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1. Занятие № 8

Тема: «Негнойные заболевания среднего и внутреннего уха (экссудативный средний отит, нейросенсорная тугоухость, отосклероз, болезнь Меньера)»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение темы 

Увеличение тугоухости различной этиологии среди населения имеет большое социальное значение, современный подход к реабилитации больных позволит предотвратить или уменьшить личную драму каждого больного, особенно с острой или выраженной тугоухостью. Назначение ототоксических препаратов врачами может привести к потере слуха, что может быть причиной юридической ответственности. Огромное место среди причин снижения слуха  в детском возрасте имеет экссудативный средний отит, на симптомы которого необходимо ориентировать врачей-педиатров.

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-3, ПК-4, ПК-13, ПК-17, ПК-18, ПК-20, ПК-24
- учебная: 

знать пpичины возникновения,  основные  симптомы  и клиническое течение экссудативного среднего отита, нейросенсорной тугоухости, отосклероза, болезни Меньера, принципы их лечения и профилактики.


уметь пpоводить наpужный осмотp, пальпацию уха, отоскопию, исследовать  слух  pечью  и  камеpтонами, составлять слуховой и вестибулярный паспорта, выявлять спонтанные вестибулярные нарушения, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования;
владеть техникой отоскопии
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

001. Причинами повышения внутрилабиринтного давления являются только:

1) гиперпродукция эндолимфы сосудистой полоской

2) нарушение циркуляции эндолимфы по эндолимфатическим протокам

3) недостаточная резорбция эндолимфы в эндолимфатическом мешке
4) верно 1 и 2
5) все перечисленное выше

002. К классической триаде болезни Меньера не относится:

1) приступы системного лабиринтного головокружения, сопровождающиеся тошнотой

2) снижение слуха на одно ухо

3) шум в пораженном ухе

4) резкая боль в пораженном ухе
5) заложенность пораженного уха
003. Для обратимой стадии болезни Меньера на тональной аудиограмме характерно:

1) снижение порогов костной и воздушной проводимости

2) снижение порога костной и повышение порога воздушной проводимости

3) нормальные значения порогов проводимости

4) повышение порогов воздушной и костной проводимости на всех частотах
5) снижение порога воздушной и повышение порога костной проводимости

004. Для болезни Меньера характерен нистагм:

1) горизонтально-ротаторный в сторону хуже слышащего уха

2) горизонтально-ротаторный в сторону лучше слышащего уха

3) вертикальный

4) ротаторный крупноразмашистый
5) горизонтальный мелкоразмашистый
005. При благоприятном течении разлитого серозного лабиринтита функции лабиринта:

1) не восстанавливается

2) восстанавливается

3) восстанавливается частично

4) возникает дисфункция
д) восстанавливается на определенный период времени
006. По методике Ланга при болезни Меньера в барабанную полость вводят:

1) 0,3-0,5 мл гентамицина

2) 1,0 мл пенициллина

3) 0,5 мл гидрокортизона

4) 1 мл стрептомицина
5) 0,5 мл адреналина
007. При интоксикационном поражении лекарственными препаратами отмечаются следующие изменения:

1) дегенеративные изменения клеток кортиевого органа
2) внутрилабиринтный отек
3) нарушение вегетативной иннервации сосудов лабиринта
4) периостит
5) некроз улитки
008. Локализация патологического процесса в улитке характеризуется   преимущественным   нарушением восприятия:
1) звуков высокой частоты
2) звуков средней частоты
3) звуков низкой частоты
4)  верно 1 и 3

5) все верно
009. При лабиринтите из расстройств звукового анализатора наибольшее диагностическое значение имеет:

1) шум в ухе и снижение слуха
2) улучшение слуха и нистагм
3) боль и неприятное ощущение в ухе
4) тошнота, расстройство координации
5) данные аудиометрии
010. Показанием к слухопротезированию является:

1) реткокохлеарная тугоухость

2) снижение восприятия звуков в зоне речевых частот более 40 Дб

3) односторонняя тугоухость

4) снижение восприятия звуков в зоне речевых частот более 60 Дб
5) все вышеперечисленное

5.2. Основные понятия и положения темы.


Болезнь Меньера

Патогенез. Болезнь Меньера чаще всего возникает у лиц, подвергающихся проф-вредностям (шум, вибрация, стрессы, напряженный интеллектуальный труд), у больных, страдающих вегето-сосудистыми, сердечными и эндокринными заболеваниями, авитаминозом, аллергией, вертебрально-базилярной сосудистой недостаточностью. Этот синдром возникает лишь у лиц с предуготовленным состоянием ушного лабиринта (врожденное несовершенство сосудистой системы и эндолимфатических пространств ушного лабиринта, гистогематических барьеров внутреннего уха, недостаточность кровообращения в вертебрально-базилярном бассейне, стресс, нарушения водно-солевого обмена, эндокринные заболевания, производственные вредности и т. д.).

Водянка эндолимфатических пространств приводит не только к значительному растяжению стенок перепончатого лабиринта с деформацией структур спирального органа, ампул и преддверия, но и к их механическим микроповреждениям, которые при неоднократно повторяющихся приступах служат причиной рубцовых изменений, затрудняющих циркуляцию эндолимфы, а также дегенерации рецепторов внутреннего уха.

Клиническая картина. В подавляющем большинстве случаев приступ начинается с одностороннего поражения ушного лабиринта с последующим вовлечением в процесс и другого лабиринта. Болезнь, как правило, преследует больного всю жизнь, постепенно приводя его к глухоте и гипофункции вестибулярного анализатора. Для болезни Меньера характерно чередование приступов с периодами полной ремиссии.

Приступ характеризуется следующими симптомами: головокружение, спонтанный нистагм, нарушение равновесия и координации движений, шум в пораженном ухе и снижение слуха на него, соматовегетативные реакции (тошнота, рвота, гиперемия или бледность кожных покровов, тахикардия, учащенное дыхание, изменения артериального давления, повышенное слюноотделение, гипергидроз, непроизвольное мочеиспускание, и др.). Иногда приступ сопровождается психогенными и галлюцинаторными реакциями, приступами страха и тревоги. Больного раздражают яркий свет, шум, запахи.

Приступ болезни Меньера может продолжаться с разной интенсивностью от нескольких часов до 2-3 суток и затем внезапно прекращаться. Частота возникновения приступов индивидуальна и не отличается четкой периодичностью. Приступы могут возникать с разной частотой — от 2-3 раз в день до 1 раза в течение нескольких лет. Интенсивность повторных приступов может возрастать, а затем постепенно снижаться. После приступа состояние больного может восстанавливаться до нормального в течение нескольких дней. Особенно затяжным характером отличается реабилитационный период у лиц, страдающих вегетососудистой дистонией, недостаточностью кровообращения в вертебрально-базилярной системе, арахноидитом задней черепной ямки.

Диагноз. При первом приступе болезни Меньера окончательного диагноза не выставляют, поскольку симптомы этого заболевания во многом сходны с симптомами многих других патологических состояний как в самом ушном лабиринте, так и в лабиринтозависимых структурах головного мозга. Определенное диагностическое значение имеют так называемые дегидратационные тесты, с помощью которых определяется наличие эндолимфатического гидропса. Сущность этих тестов заключается в применении дегидратационных средств, снижающих водянку лабиринта. При положительном эффекте (снижение выраженности признаков приступа) делают вывод о наличии гидропса лабиринта и эффективности дегидратационной терапии.

Определенное диагностическое и лечебное значение имеют так называемые газовые пробы. Путем изменения соотношения СО2 и О2 во вдыхаемом воздухе возможно установление одной из трех форм болезни Меньера — вазоспастической, вазопаретической и вазоиндифферентной. На этом основании был разработан новый принцип купирования приступа путем вдыхания карбогена при вазоспастической форме, кислорода — при вазопаретической.

Дифференциальный диагноз. Болезнь Меньера следует дифференцировать с лабиринтными синдромами, возникающими при патологии в вертебрально-базилярном бассейне, арахноидите мостомозжечкового угла, вирусном и сифилитическом менинголабиринтите, начальной стадией серозного лабиринтита.

Прогноз касается в основном слуховой функции, которая ухудшается от приступа к приступу и в конце концов достигает выраженной степени, требующей слухопротезирования.

Лечение в основном симптоматическое, и лишь в некоторых случаях его можно условно признать патогенетическим, например применение дегидратационной терапии и вдыхание газовых смесей. Применяемое хирургическое лечение, безусловно, также является симптоматическим. Однако нередко даже самые радикальные хирургические вмешательства не избавляют больного от мучительных приступов болезни.

Лечение острого приступа основано на блокаде патологических импульсов, исходящих из пораженного гидропсом ушного лабиринта. Для этого применяют ингаляционную и дегидратационную терапию, малые транквилизаторы, антидепрессанты, а также создают для больного щадящие условия. В остром периоде при рвоте лекарственные препараты вводят парентерально и в свечах. Одновременно больному назначают бессолевую диету, ограничивают питье и применяют противорвотные средства.

Неотложная помощь: подкожное введение 3 мл 1% α-адреноблокатора пирроксана и через 6 ч еще 3 мл этого раствора внутримышечно. Эффективность пирроксана усиливается при его сочетании с холинолитиками (скополамин, атропин, платифиллин, спазмолитин) и антигистаминными препаратами (димедрол, дипразин, супрастин, диазолин, тавегил и др.). При рвоте назначают противорвотные препараты центрального действия, главным образом тиэтилперазин (торекан) — внутримышечно по 1-2 мл или в свечах, по 1 свече (6,5 мг) утром и вечером.

Одновременно с медикаментозной терапией проводят заушную меатотимпанальную новокаиновую блокаду (5 мл 2% новокаина) с таким расчетом, чтобы препарат достиг барабанного сплетения. Для этого раствор новокаина вводят по задней костной стенке наружного слухового прохода, скользя иглой по ее поверхности, добиваясь полного побледнения кожи. Эффективность процедуры оценивают по быстрому (до 30 мин) значительному улучшению состояния больного. После новокаиновой блокады проводят дегидратационную терапию (буфенокс, верошпирон, гипотиазид, диакарб, фуросемид и др.).
Сенсоневральная (нейросенсорная) тугоухость – это нарушение  слуха, обусловленное поражением улитки, слухового нерва, ствола мозга или корковых центров слуха.  Сенсоневральная тугоухость бывает острой и хронической.

Острая сенсоневральная тугоухость, как правило, возникает внезапно, за короткий период, не превышающий трех дней. 

Острая сенсоневральная тугоухость является неотложной медицинской ситуацией и требует немедленного обращения к врачу.

Симптомы

Основным симптомом является снижение слуха, но возможны и другие симптомы, связанные с нарушением функции внутреннего уха, например ушной шум, головокружение, снижение разборчивости речи. 

Обследование:

отомикроскопия

аудиометрия, тимпанометрия

электронистагмография, если присутствует вестибулярная симптоматика

МРТ и КТ у пациентов с односторонней тугоухостью

лабораторное обследование, включая общий анализ крови, электролиты, аутоантитела, ревматоидный фактор, РВ, коагулограмму, гормоны щитовидной железы, липидный профиль и т.д.

Лечение

Перечень лекарств или их комбинаций, упомянутых для  лечения острой сенсоневральной тугоухости, включает более 60 наименований.  Это – стероидные препараты, противовирусные препараты, сосудорасширяющие препараты, антикоагулянты, диуретики, плазмозаменители,  витамины и т.д.

Самым эффективным и общепринятым  методом  лечения острой сенсоневральной тугоухости на сегодняшний день считается стероидная терапия. Стероидная терапия может проводиться  системно (перорально или внутривенно) и местно (интратимпанальное введение). Чаще всего интратимпанально стероиды вводятся в барабанную полость через инъекции барабанной перепонки или через установленный в барабанную перепонку шунт.

Лечение в основном зависит от причины возникновения острой сенсоневральной тугоухости. 

Хронической сенсоневральная (нейросенсорная) тугоухость считается при продолжительности болезни более 3 месяцев.  При прогрессировании хронической тугоухости показан комплекс диагностических и лечебных мероприятий как при острой тугоухости.

Выраженная хроническая сенсоневральная тугоухость подлежит слухопротезированию
Отосклероз.

В основе заболевания лежит очаговое поражение костной капсулы ушного лабиринта.

Патолого-анатомическая сущность – здоровая кость в очаге поражения замещается порозной, губчатой – спонгиозной костью.

Отосклеротический очаг располагается в области окна преддверия, редко – в области окна улитки, внутреннего слухового прохода, полукружных каналов.

Отосклероз является частой причиной прогрессирующей тугоухости кондуктивного или смешанного типа у лиц с нор​мальными или немного измененными барабанными перепонка​ми. Сущность патологического процесса заключается в очаговом перерождении лабиринтной капсулы. Сначала заболевание про​текает бессимптомно («гистологический» отосклероз), но затем у 10-15% лиц с отосклеротическим поражением лабиринтной капсулы нарушается звукопроведение вследствие анкилоза стре​мени или (гораздо реже) костной облитерации окна улитки. Распространение отосклеротического процесса на улитку при​водит к атрофии волосковых клеток, особенно нейронов спинального ганглия. 

В начальных стадиях – поражение звукопроведения (кондуктивная тугоухость). Опыты  R, F,G – отрицательные. На аудиограмме – восходящий тип кривой воздушной проводимости, кривая костной проводимости нормальная. По мере развития заболевания – в процесс вовлекается внутреннее ухо – тугоухость смешанная. 

Лечение отосклероза оперативное – стапедопластика.

Экссудативный средний отит - синонимы: секреторный средний отит,  негнойный средний отит,  хронический катаральный  средний отит, «клейкое ухо».

Этиология/факторы риска (РКИ) развития ХССО:- детский возраст (6 лет и младше),  посещение дневного детского учреждения,  большое число братьев и сестер, низкое социально-экономическое положение семьи, частые инфекции верхних дыхательных путей, кормление из бутылочки, пассивное курение. Эти факторы повышают риск развития ХССО в 2 раза.

Этиологическим моментом в развитии тубоотита являются воспалительные изменения в полости носа, носоглотке и околоносовых пазухах, которые могут вызвать отек слизистой оболочки слуховой трубы и нарушать ее проходимость, что отражается на состоянии барабанной полости.

Поскольку хронический экссудативный средний отит в своем развитии проходит три стадии, которым соответствует опреде​ленное состояние слизистой оболочки барабанной полости, то гистологическая картина ее будет разная - соответственно стадии.  

При I стадии содержи​мое барабанной полости представлено транссудатом с примесью слизи (серозный отит), происходит пролиферация покровного эпителия, увеличивается количество бокаловидных клеток и сли​зистых желез. 

При II стадии вся поверхность слизистой оболочки барабанной полости продуцирует слизь, которая вместе с про​дуктами клеточного распада становится вязкой и создает «клей​кое ухо».

В III стадии количество слизи уменьшается, а скопив​шийся вязкий экссудат организуется и возникают условия для образования спаечного  процесса,  который в конечном итоге приводит к адгезивному отиту или рубцовой облитерации бара​банной полости. Лечение экссудативного отита складывается из четырех последовательных этапов: устранения причин заболевания и дисфункции слуховой трубы, восстановления слуха и проведения мероприятий, направленных на предотвращение стойкой тугоухости.  
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- наружный осмотр и пальпация уха, 

- отоскопия, туалет уха; 

- исследование слуха речью и камертонами, 

- определение проходимости слуховой трубы
- приготовление ушных ватодержателей; 

- взятие мазка из уха

- выявление спонтанных вестибулярных нарушений
Задача № 1.

Мужчина 29 лет жалуется на значительное снижение слуха на оба уха. Изредка в ушах появляется шум высокого тона.
Понижение слуха отмечает в течение 2-х лет после лечения стрептомицином в туберкулезной больнице по поводу туберкулезного коксита.
Объективно: наружные слуховые проходы широкие. Барабанные перепонки не изменены.
	Правое ухо 

++

1 м

3 м

15"

5"

15"
←

+
	Слуховой паспорт
СШ

ШР
РР

С128(в) (N40")

С128(к) (N20")

С2048(в) (N35")

опыт Вебера

опыт Ринне
	Левое ухо 

++

1 м

3 м

15"

7"

18"
→

+


1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 2.

К. Э. Циолковский в девятилетнем возрасте переболел скарлатиной, после чего стал плохо слышать. Двухсторонняя тугоухость была настолько выражена, что мальчик не мог обучаться в обычной школе и был отчислен из 4 класса гим​назии.
1) Поставьте диагноз.  
2) Какие другие заболевания могут привести к данному заболеванию?

3) Какое нужно провести дообследование. 

4) Назначьте лечение. 

5) Профилактика.

Задача № 3.

Мужчина утром по дороге на завод почувствовал зало​женность левого уха и появление в нем шума. Во время ра​боты на станке внезапно появилось резкое головокружение с ощущением вращения предметов, расстройство равнове​сия, тошнота, позывы к рвоте, общая слабость.
Врачом медицинского пункта констатировано побледнение и повышенная влажность кожи, низкое артериальное давле​ние — 90/60 мм рт. ст., урежение пульса до 60 уд. в минуту, спонтанный горизонтально-ротаторный мелкоразмашистый нистагм влево  I степени, понижение слуха на левое ухо Ве​стибулярные и вегетативные расстройства усилились при по​пытке больного изменить положение головы и туловища. Ука​заний на какое-либо заболевание ушей в прошлом нет.
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 
3) Какие мероприятия первой врачебной помощи нужно прове​сти?
4) Назначьте лечение. 

5) Профилактика.

Задача № 4.
Больная 40 лет обратилась в сурдологический ка​бинет с жалобами на ухудшение слуха в течение по​следних девяти месяцев. Перенесла острый плеврит 11 месяцев тому назад, в связи с чем в течение 25 дней по​лучала инъекции стрептомицина по 1000 000 Е Д в сут​ки. В процессе лечения заметила появление высоко​частотного шума в ушах, ухудшение слуха и шаткость походки. Через два месяца после лечения стал про​грессивно снижаться слух.
При осмотре со стороны ЛОР-органов патологии не выявлено. При исследовании слуха определяется нару​шение по типу поражения звуковосприятия. Исследо​вание вестибулярного анализатора выявило угнетение функции обоих лабиринтов.
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 5.

В ЛОР-клинику экстренно доставлен мужчина 35 лет с жалобами на появившиеся после насморка острые боли в правом ухе, снижение слуха на это же ухо. Спустя 5 дней от начала заболевания появилось головокружение, сопровождающееся ощущением вращения собственного тела вокруг своей оси, тошнотой, рвотой. 
Больной не может самостоятельно передвигаться, лежит на стороне левого уха с несколько склоненной кпереди головой. При малейшем изменении положения головы головокружение усиливается и сопровождается рвотой. Имеется спонтанный, горизонтальный, среднеразмашистый нистагм вправо, I степени. При отоскопии справа: выраженная гиперемия и отек барабанной перепонки, опознавательные пункты не определяются.

	Правое ухо
	Акуметрия
	Левое ухо

	–
	Субъективный шум
	–

	0,5м
	Шепотная речь
	6 м

	3 м
	Разговорная речь
	6 м

	10 сек.
	C128(в) норма 40 сек.
	40 сек.

	25 сек.
	C128(к) норма 20 сек.
	20 сек.

	←
	 опыт Вебера
	

	–


	опыт Федеричи
	+

	–
	 опыт Ринне
	+

	удлинен
	опыт Швабаха
	


1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1.  Что является причиной    возникновения   острого    катара среднего уха?
2.  В чем заключается опасность неизлеченного катара сред​него уха?
3.  Какие 2 процесса различают при хроническом катаре сред​него уха и в чем заключается это различие?
4.  Назовите основные методы лечения    неврита    слухового нерва интоксикационного генеза.
5.  Что понимают под собирательным термином «неврит слу​хового нерва»?
6.  Каковы основные причины развития нейросенсорной тугоухости? 

7. Назовите основные ототоксические антибиотики, исполь​зуя известное мнемоническое выражение.
8.  Кто болеет чаще отосклерозом, какова этиология и какие факторы провоцируют его развитие?
9.  Какой симптом считается патогномоничным при отоскле​розе?
10. Как протекает болезнь Меньера?
11. Опишите классическую триаду при болезни Меньера?
12.  Что является конечной причиной болезни Меньера, неза​висимо от этиологии?
13.  Какие симптомы болезни Меньера не исчезают после при​ступа?
14.  Про какие 2 заболевания, сопровождающихся снижением слуха, можно сказать: «врач ничего не видит,   а больной ничего не слышит»?
15. По какому типу преимущественно   снижен слух при отосклерозе, каков опыт Желле?

Тестовые задания 
001. Причинами повышения внутрилабиринтного давления являются только:

1) гиперпродукция эндолимфы сосудистой полоской

2) нарушение циркуляции эндолимфы по эндолимфатическим протокам

3) недостаточная резорбция эндолимфы в эндолимфатическом мешке
4) верно 1 и 2
5) все перечисленное выше

002. К классической триаде болезни Меньера не относится:

1) приступы системного лабиринтного головокружения, сопровождающиеся тошнотой

2) снижение слуха на одно ухо

3) шум в пораженном ухе

4) резкая боль в пораженном ухе
5) заложенность пораженного уха
003. Для обратимой стадии болезни Меньера на тональной аудиограмме характерно:

1) снижение порогов костной и воздушной проводимости

2) снижение порога костной и повышение порога воздушной проводимости

3) нормальные значения порогов проводимости

4) повышение порогов воздушной и костной проводимости на всех частотах
5) снижение порога воздушной и повышение порога костной проводимости

004. Для болезни Меньера характерен нистагм:

1) горизонтально-ротаторный в сторону хуже слышащего уха

2) горизонтально-ротаторный в сторону лучше слышащего уха

3) вертикальный

4) ротаторный крупноразмашистый
5) горизонтальный мелкоразмашистый
005. При благоприятном течении разлитого серозного лабиринтита функции лабиринта:

1) не восстанавливается

2) восстанавливается

3) восстанавливается частично

4) возникает дисфункция
д) восстанавливается на определенный период времени
006. По методике Ланга при болезни Меньера в барабанную полость вводят:

1) 0,3-0,5 мл гентамицина

2) 1,0 мл пенициллина

3) 0,5 мл гидрокортизона

4) 1 мл стрептомицина
5) 0,5 мл адреналина
007. При интоксикационном поражении лекарственными препаратами отмечаются следующие изменения:

1) дегенеративные изменения клеток кортиевого органа
2) внутрилабиринтный отек
3) нарушение вегетативной иннервации сосудов лабиринта
4) периостит
5) некроз улитки
008. Локализация патологического процесса в улитке характеризуется   преимущественным   нарушением восприятия:
1) звуков высокой частоты
2) звуков средней частоты
3) звуков низкой частоты
4)  верно 1 и 3

5) все верно
009. При лабиринтите из расстройств звукового анализатора наибольшее диагностическое значение имеет:

1) шум в ухе и снижение слуха
2) улучшение слуха и нистагм
3) боль и неприятное ощущение в ухе
4) тошнота, расстройство координации
5) данные аудиометрии
010. Показанием к слухопротезированию является:

1) реткокохлеарная тугоухость

2) снижение восприятия звуков в зоне речевых частот более 40 Дб

3) односторонняя тугоухость

4) снижение восприятия звуков в зоне речевых частот более 60 Дб
5) все вышеперечисленное

Ситуационные задачи 
Задача № 1.

Мужчина 29 лет жалуется на значительное снижение слуха на оба уха. Изредка в ушах появляется шум высокого тона.
Понижение слуха отмечает в течение 2-х лет после лечения стрептомицином в туберкулезной больнице по поводу туберкулезного коксита.
Объективно: наружные слуховые проходы широкие. Барабанные перепонки не изменены.
	Правое ухо 

++

1 м

3 м

15"

5"

15"
←

+
	Слуховой паспорт
СШ

ШР
РР

С128(в) (N40")

С128(к) (N20")

С2048(в) (N35")

опыт Вебера

опыт Ринне
	Левое ухо 

++

1 м

3 м

15"

7"

18"
→

+


6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 2.

К. Э. Циолковский в девятилетнем возрасте переболел скарлатиной, после чего стал плохо слышать. Двухсторонняя тугоухость была настолько выражена, что мальчик не мог обучаться в обычной школе и был отчислен из 4 класса гим​назии.
6) Поставьте диагноз.  
7) Какие другие заболевания могут привести к данному заболеванию?

8) Какое нужно провести дообследование. 

9) Назначьте лечение. 

10) Профилактика.

Задача № 3.

Мужчина утром по дороге на завод почувствовал зало​женность левого уха и появление в нем шума. Во время ра​боты на станке внезапно появилось резкое головокружение с ощущением вращения предметов, расстройство равнове​сия, тошнота, позывы к рвоте, общая слабость.
Врачом медицинского пункта констатировано побледнение и повышенная влажность кожи, низкое артериальное давле​ние — 90/60 мм рт. ст., урежение пульса до 60 уд. в минуту, спонтанный горизонтально-ротаторный мелкоразмашистый нистагм влево  I степени, понижение слуха на левое ухо Ве​стибулярные и вегетативные расстройства усилились при по​пытке больного изменить положение головы и туловища. Ука​заний на какое-либо заболевание ушей в прошлом нет.
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 
8) Какие мероприятия первой врачебной помощи нужно прове​сти?
9) Назначьте лечение. 

10) Профилактика.

Задача № 4.
Больная 40 лет обратилась в сурдологический ка​бинет с жалобами на ухудшение слуха в течение по​следних девяти месяцев. Перенесла острый плеврит 11 месяцев тому назад, в связи с чем в течение 25 дней по​лучала инъекции стрептомицина по 1000 000 Е Д в сут​ки. В процессе лечения заметила появление высоко​частотного шума в ушах, ухудшение слуха и шаткость походки. Через два месяца после лечения стал про​грессивно снижаться слух.
При осмотре со стороны ЛОР-органов патологии не выявлено. При исследовании слуха определяется нару​шение по типу поражения звуковосприятия. Исследо​вание вестибулярного анализатора выявило угнетение функции обоих лабиринтов.
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 5.

В ЛОР-клинику экстренно доставлен мужчина 35 лет с жалобами на появившиеся после насморка острые боли в правом ухе, снижение слуха на это же ухо. Спустя 5 дней от начала заболевания появилось головокружение, сопровождающееся ощущением вращения собственного тела вокруг своей оси, тошнотой, рвотой. 
Больной не может самостоятельно передвигаться, лежит на стороне левого уха с несколько склоненной кпереди головой. При малейшем изменении положения головы головокружение усиливается и сопровождается рвотой. Имеется спонтанный, горизонтальный, среднеразмашистый нистагм вправо, I степени. При отоскопии справа: выраженная гиперемия и отек барабанной перепонки, опознавательные пункты не определяются.

	Правое ухо
	Акуметрия
	Левое ухо

	–
	Субъективный шум
	–

	0,5м
	Шепотная речь
	6 м

	3 м
	Разговорная речь
	6 м

	10 сек.
	C128(в) норма 40 сек.
	40 сек.

	25 сек.
	C128(к) норма 20 сек.
	20 сек.

	←
	 опыт Вебера
	

	–


	опыт Федеричи
	+

	–
	 опыт Ринне
	+

	удлинен
	опыт Швабаха
	


6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
Реферативный обзор по литературе «Опухоли уха», оформление альбома «Аудиометрия», интернет – обзор по темам: «Сенсоневральная тугоухость», «Болезнь Меньера», «Отосклероз», «Принципы лечения экссудативного среднего отита», составление ситуационных задач.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


Лучихин


148

	
	


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


КрасГМУ

	
	


	
	23
	

	3
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