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Утверждена центральной методической комиссией ГрГМИ

Настоящее методическое пособие по оториноларингологии разрешается размножить в необходимом количестве без внесения изменений по тексту.

Занятие №1

Тема: Клиническая анатомия, физиология и методы обследования носа, придаточных пазух носа, глотки, гортани, наружного, среднего и внутреннего уха. Слуховой и вестибулярный анализаторы.

Цель занятия: 

1. Углубить и закрепить знания по клинической анатомии и физиологии носа, его придаточных пазух, глотки, гортани и уха.

2. Дать представление о физиологии слухового и вестибулярного анализаторов.

3. Научить осматривать и пальпировать область носа, околоносовых пазух, шеи и носоглотку.

4. Научить выполнять простейшие практические манипуляции  на ЛОР – органах.

5. Дать представление о методах исследования остроты слуха и вестибулярного аппарата.

Содержание занятия:

     При изучении носа обратите внимание, что это наиболее выступающая часть лица, чаще других органов подвержена травматическим, химическим, физическим и другим повреждениям. Снаружи нос образован кожей, имеющей все характерные для нее придатки: сальные и потовые железы, волосы с волосяными фолликулами. Вены носа впадают в угловую и глазничную вены. Кровь из последней вливается в кавернозный синус. Поэтому воспалительные процессы  наружного носа могут вызвать тромбоз пещеристого синуса и риногенный сепсис. Второй путь оттока венозной крови – в крылонебное венозное сплетение. Лимфа оттекает в подчелюстные лимфоузлы. Полость носа выстилает слизистая оболочка – мерцательный цилиндрический эпителий.  Чувствительная иннервация осуществляется первой и второй ветвью тройничного нерва, обонятельная  - обонятельным нервом, симпатическая и парасимпатическая иннервация за счет видиева нерва. Чрезвычайно высокая  васкуляризация слизистой оболочки полости носа является причиной частого возникновения носовых кровотечений.

    К моменту рождения ребенок имеет лишь зачатки решетчатой и верхнечелюстной пазух. Все придаточные пазухи своим отверстием открываются в полость носа. Лобная верхнечелюстная, передние и средние клетки решетчатого лабиринта открываются в средний носовой ход;  задние клетки решетчатого лабиринта и основная пазуха – в верхний носовой ход. Отверстия гайморовой пазухи расположено выше ее дна, что неблагоприятно для ее дренирования и является одной из причин частой заболеваемости верхнечелюстной пазухи. Пазуха находится рядом с полостью черепа, глазницей, зубами. Это объясняет патогенез внутричерепных и глазничных осложнений.

     При изучении клинической анатомии глотки обратите внимание, что глотка делится на 3 отдела: верхний (носоглотка), располагающийся на уровне 1-2 шейного позвонка, средний (ротоглотка) – на уровне 3 шейного позвонка и нижний (гортаноглотка), соответствующий 4-6 шейным позвонкам. Кпереди от глотки располагаются полости носа, рта и гортань, кзади – тела позвонков и длинные мышцы  шеи, покрытые предпозвоночной фасцией (между последней и глоткой расположено заглоточное пространство), с боков внизу – общие сонные артерии, верхние полюсы щитовидной железы, выше – внутренние  сонные артерии, восходящие глоточные артерии и сопровождающие их нервы, а также клетчатка парафарингеального пространства, со всем ее содержимым. Сверху глотка граничит с нижней поверхностью тела основной кости, снизу глотка переходит в пищевод. Глотка обильно снабжена лимфоидной тканью: глоточная, небная, трубная, язычная миндалины. На боковых стенках находятся глоточные устья слуховых труб.

     Лимфа из носоглотки оттекает в заглоточные лимфоузлы, развитые  в детском возрасте, а затем в глубокие верхние лимфоузлы шеи, расположенные у места прикрепления кивательных мышц к сосцевидному отростку. Лимфа от небных миндалин оттекает в лимфоузлы за углом нижней челюсти впереди кивательных мышц.

     Фундаментом гортани является перстневидный хрящ, спереди его находится щитовидный хрящ,  сзади – черпаловидные хрящи. Существуют группы внутренних мышц гортани, расширяющие и суживающие  просвет гортани, напрягающие голосовые складки и смещающие надгортанник. Для вестибулярного отдела гортани характерно наличие рыхлой клетчатки и хорошо развитой сосудистой лимфатической сети. Отток лимфы  от среднего отдела гортани – преларингеальные лимфоузлы. В подскладковом отделе богато развита соединительная ткань, отток лимфы в паратрахеальные лимфоузлы. Верхнегортанный нерв осуществляет чувствительную инервацию слизистой оболочки гортани и перстнещитовидную переднюю мышцу. Все остальные мышцы инервируются нижним гортанным нервом Левый возвратный нерв заходит в средостение, проходит поблизости с сердцем, дугой аорты, трахей и пищеводом, щитовидной железой.

     Среднее ухо состоит из трех частей: барабанная полость, слуховая труба, сосцевидный отросток. Барабанная перепонка состоит из трех слоев в натянутой части и двух – в расслабленной части. Функции слуховой трубы – дренажная и вентиляционная. Сосцевидный отросток имеет три типа строения – пневматический, склеротический и диплоэтический. В толще височной кости проходит лицевой нерв.

     Слуховой анализатор делится на отделы звукопроведения (наружное и среднее ухо, жидкие среды внутреннего уха) и звуковосприятия (кортиев орган, слуховой нерв, проводящие пути и корковый центр слуха). Раздражителем являются звуковые колебания. Вестибулярный анализатор представлен полукружными каналами и мешочками  преддверия. Адекватным раздражителем является  угловое и прямолинейное ускорение, сила тяжести. Вестибулярный анализатор очень тесно связан со спинным мозгом, мозжечком, корой головного мозга, ядрами глазодвигательных и блуждающего нервов, ретикулярной формацией.

     Методы обследования ЛОР - органов: осмотр наружного носа, проекции придаточных пазух носа, шеи, наружного уха. Пальпация наружного носа, стенок лобной   и верхнечелюстной пазух, подчелюстных и глубоких шейных лимфатических узлов, гортани, ушной раковины, сосцевидного отростка. Пальцевое исследование носоглотки. Определение дыхательной функции носа. Орофарингоскопия. Определение проходимости слуховых труб. Акуметрия. Исследование слуха речью. Аудиометрия. Исследования статики, координации и динамики, спонтанного нистагма, вращательная и калорическая пробы.

Литература:

1. «Болезни уха, горла и носа» (Атлас) Под. ред. В.Т. Пальчуна, М., 1991

2. Гапанович В.Я., Александров В.М. «Оториноларингологический атлас», Минск, «Вышэйшая школа», 1989

3. Овчинников Ю.М. «Оториноларингология» М., «Медицина», 1996.

4. Пальчун В.Т., Преображенский Н.А. «Болезни уха, горла и носа» М., «Медицина» 1980

5. Меланьин В.Д., Хоров О.Г. «Исследование слухового анализатора» Метод. рекомендации. – Гродно, 1996

Занятие № 2

Тема: Острые и хронические воспалительные заболевания наружного носа, носовой полости и придаточных пазух носа. Травмы носа. Носовые кровотечения. Организация первой медицинской помощи. Риногенные орбитальные и внутричерепные осложнения.

Цель занятия:

1. Получить представление об этиологии, клинике заболеваний носа и его придаточных пазух.

2. Научиться диагностировать наиболее часто встречающиеся заболевания носа и его придаточных пазух.

3. Освоить простейшие диагностические и лечебные манипуляции, первую помощь при травмах и носовых кровотечениях.

4. Обратить внимание на необходимость срочной госпитализации больных с риногенными осложнениями

Содержание занятия:

     При изучении острого ринита обратить внимание на стадии процесса (сухой ринит, серозное воспаление, гнойное воспаление). Острый ринит у детей раннего возраста протекает более тяжело, возможны чаще грозные осложнения. При травме носа может развиться гематома носовой перегородки, больного беспокоит затруднение носового дыхания. Если повысится температура тела, появятся пульсирующие боли в области носа – нужно думать об абсцессе носовой перегородки. Лечение – хирургическое. Опасность фурункул носа и верхней губы в возможном распространении воспаления на орбиту и полость черепа. Эти больные лечатся в стационаре. Уметь наложить пращевидную повязку на нос. При искривлении носовой перегородки нарушается носовое дыхание – необходима хирургическая коррекция.

     Перелом костей носа: необходима репозиция костей носа как можно раньше, после чего следует зафиксировать нос (гипсовая лонгета, передняя тампонада носа). Освоить принципы и методики передней тампонады носа.

     Носовые кровотечения. Классификация: 

1. Кровотечения, вызванные местными нарушениями  в сосудистой системе полости носа.

2. Кровотечения, как проявление нарушений коагуляционных свойств крови.

3. Кровотечения, обусловленные сочетанием местных и общих факторов.

Носовые кровотечения – не самостоятельное заболевание, а симптом того или иного местного или общего поражения. Местные причины – травмы носа с повреждением сосудов носа, решетчатой кости, воспалительные и аллергические хронические заболевания полости носа и околоносовых пазух. Общие заболевания – заболевания кроветворных органов, атеросклероз, заболевания сердца, легких, печени, почек, опухоли шеи, сахарный диабет, изменение сосудов при ряде инфекционных заболеваний, гипертоническая болезнь.

Методы остановки носового кровотечения: 

1. Передняя тампонада носа.

2. Задняя тампонада носа.

3. Хирургические методы: криовоздействие, УЗД, медикаментозная и хирургическая отслойка слизистой носовой перегородки, иссечение кровоточащего полипа, перевязка сосудов (наружной сонной, внутренней верхнечелюстной артерии), этмоидэктомия, хирургическая ревизия линии перелома.

      Классификация хронического ринита: катаральный, гипертрофический, атрофический. Характерный симптом – затруднение дыхания и выделения из носа. Хирургические методы лечения – конхотомия, УЗД, вазотомия, репозиция носовых раковин. Вазомоторный ринит (нейровегетативная и аллергическая форма). С целью диагностики необходимо проводить кожные пробы на аллерген. Методы консервативного лечения.

     В этиологии синуситов основное место занимает снижение защитных сил организма, нарушение проходимости выводных протоков пазух, активизации микрофлоры, наличия аллергического компонента. Все заболевания, сопровождающиеся  затруднением носового дыхания, способствуют развитию синуситов. Кариозные зубы – частая причина тяжело протекающих гайморитов, лечение которых только хирургическое после санации полости рта. Диагностика – рентгенография придаточных пазух носа, диафаноскопия, ультрозвуковое исследование, синусоскопия, компьютерная томография.

     Рентгенологическая картина очень изменчива, диагностическая пункция и  синусоскопия подтверждают диагноз. Лечение начинать с пункции трепанопункции и дренирования пазухи. Классификация хронических синуситов: катаральный, гнойный, полипозный, гнойнополипозный, кистозный. В консервативном лечении обращать внимание на иммуностимуляцию, профилактику обострения, закаливающие процедуры. Хирургическое лечение – вскрытие пазухи, удаление патологического содержимого и создания  широкого соустья  с полостью носа.

    При синуситах, особенно у детей, возможны  орбитальные (периостит, субпериостальный абсцесс, флегмона орбиты, ретробульбарный абсцесс) и внутричерепные (менингит, абсцесс лобной доли головного мозга, тромбоз кавернозного синуса), осложнения. Предпосылки этих осложнений – соседствующие положение, наличие дегисценций в костных стенках, особенности венозного оттока, следствия травм лица. Для риногенного орбитального осложнения характерно  одностороннее поражение, для   тромбоза кавернозного синуса – двухстороннее. Для внутричерепных осложнений характерен общевоспалительный, общемозговой  и очаговый синдромы, менингеальные знаки. Лечение: срочная операция – санация очага заболевания, интенсивная  антибактериальная, противовоспалительная, дезинтоксикационная и стимулирующая терапия.

Литература

1. Пальчун В.Т., Преображенский Н.А. «Болезни уха, горла и носа», М., «Медицина», 1980

2. Исхаки Ю.Б., Кальштейн Л.И. «Детская оториноларингология», Душанбе, «Маориф», 1984

3. Овчинников Ю.М. «Оториноларингология» М., «Медицина» 1996.

4. Шустер М.А., Калина В.О., Чумаков Ф.И. «Неотложная помощь в оториноларингологии» М., «Медицина» 1989

5. Меланьин В.Д. «Воспалительные заболевания полости носа и его придаточных пазух» // Методические рекомендации. Гродно, 1990.

6. Меланьин В.Д. «Клиника доброкачественных и злокачественных новообразований носа и его придаточных  пазух // Методические рекомендации. Гродно, 1991.

Занятие № 3

Тема: Заболевания глотки. Хронический тонзиллит. Дифтерия. Флегмоны шеи. Ранения шеи. Организация ЛОР – службы в районе и городе 

Цель занятия:

1. Получить представление об этиологии, клинике и лечении заболеваний глотки.

2. Разобрать дифференциальную диагностику ангин и дифтерии.

3. Указать на возможные грозные осложнения (флегмона шеи, медиастинит)

4. Разобрать организацию ЛОР – службы в районе и городе.

Содержание занятия:

     Патология носоглотки: аденоиды, доброкачественные (ювенильная ангиофиброма) и злокачественные (рак) новообразования. Характерный симптом – затруднение носового дыхания. Для новообразований характерны кровотечения. При раке носоглотки – односторонность процесса, неприятные гнойногеморрагические выделения, боли в виске на стороне поражения.

     Симптом: боли в горле. Встречается при вирусной инфекции, фарингите, ангине, катаре верхних дыхательных путей, хр. Тонзиллите, абсцессах клетчаточных пространств шеи, грибковых поражениях слизистых, дифтерия, скарлатина, сифилис, болезни крови (агранулоцитоз, лейкоз, мононуклеоз), ранения глотки. Необходимо дифференцировать эти заболевания.

Классификация хронического фарингита: катаральный, гипертрофический и атрофический.

     Для хронического тонзиллита характерно: патологическое содержимое  (гной, пробки) в лакунах небных миндалин, регионарный лимфаденит и частые ангины в анамнезе. Часто осложнения со стороны внутренних органов (ревматизм, полиартрит, пиелонефрит, гипертоническая болезнь, субфебрилитет). Консервативное лечение проводится с целью лечения, диагностики и как предоперационная подготовка. При наличии  доказанных тонзиллогенных осложнений показана тонзиллэктомия.

     Ангины: 1. Первичные, 2. Вторичные, 3. Специфические

     К первичным ангинам относятся: катаральная, фоликулярная, лакунарная и флегмонозная ангины. Это общеинфекционное заболевание.

     Вторичные встречаются как симптом другого заболевания: инфекционного  (скарлатина, грипп и др.), заболеваний крови (агранулоцитоз, лейкоз, инфекционный мононуклеоз, лимфогрануломатоз), грибковых поражений. 

     Специфические ангины – туберкулезная, сифилитическая. Необходимо дифференцировать их между собой. Для дифтерии характерны фибринозные налеты, спаянные с подлежащей слизистой, распространяющейся за пределы небных миндалин, сопровождается отеком шеи.

     Местные осложнения ангин – паратонзиллит, парафарингит, паратонзиллярный  и заглоточный абсцессы, флегмона шеи, медиастинит, сепсис. Гнойный процесс распространяется за капсулу небной миндалины в клетчаточные пространства шеи, которые не ограничены снизу, и опускается в средостении. Это опасные для жизни заболевания. Необходима срочная госпитализация, поиск гноя и вскрытие этих гнойных полостей со стороны полости рта и глотки. Если воспалительный процесс распространился на глубокую клетчатку шеи – вскрывают и дренируют все клеточные пространства наружным доступом.

     Травмы шеи. От наружных травм чаще страдает гортань. Признаки травмы гортани – хрипота, стридорозное дыхание, эмфизема мягких тканей шеи, припухлость или гематома. Чаще травмы шеи наблюдаются у спортсменов, при автодорожных происшествиях, удушениях и самоубийствах. Все повреждения подразделяются на наружные и внутренние, закрытые и открытые, а последние – на проникающие в просвет дыхательных и пищеварительных путей и на  непроникающие; отдельно описывают вывихи хрящевых и костных структур.

     Всякая рана на шее при подозрении на возможность повреждения крупных сосудов должна быть тщательно  исследована. В этом случае можно получить полное представление о размерах повреждения и объеме необходимой помощи. Всегда необходимо учитывать  возможности одновременного травмирования гортаноглотки и входа в пищевод. Посттравматические повреждения возвратных нервов могут быть причиной стеноза. Если имеются призаки нарастающего стеноза показана трахеостомия 

     При внутренних травмах гортаноглотки и пищевода отмечаются боли в глотке или по ходу пищевода, появляется дисфагия, слюнотечение, осиплость, подкожная эмфизема, бледность, цианоз, холодный пот, одышка, тахикардия. При перфорации пищевода развиваются тяжелые осложнения – периэзофагиты, флегмоны шеи, медиастениты.

     Необходимо рентгенологическое исследование – боковой снимок шейного отдела пищевода, обзорный снимок грудной клетки, контрастная рентгеноскопия и рентгенография пищевода. Далее проводят фиброэзофагоскопию.  При наличии проникающего повреждения или каких – либо сомнений в отношении состояния пищевода показана эзофагоскопия аппаратом Мезрина. При этом удаляют инородные тела, промывают желудок и окружающую  клетчатку (при проникающем ранении). Парэптеральное питание, антибиотикотерапия, атропин, десенсибилизирующая терапия. Хирургическое лечение -  если инородное тело находилось более суток, раневой канал более 2 см, большие продольные разрывы любой локализации, проникающие повреждения абдоминального отдела пищевода и любые другие сочетания с повреждением плевры, повреждения любого характера с абсцедированием парафарингеальной и околопищеводной клетчатки с развитием флегмоны или медиастинита.

      Организация ЛОР – службы. Работники ФАПа в сельской местности должны быть обучены простейшим методам обследования ЛОР – органов (осмотреть полость рта), манипуляциям на них (промыть ухо, положить повязки и согревающий компрессы на нос, ухо и шею, закапывать капли в нос и уши, смазать слизистую рта и глотки, ухаживать за трахеостомированным больным), уметь оказать первую медицинскую помощь при ранениях  лица и шеи, кровотечениях из носа и крупных сосудов головы и шеи, нарушении дыхания, удалить инородные тела у входа в нос. В районной поликлинике  должен быть оборудован ЛОР – кабинет. В комплект его оборудования должен входить   смотровой и общехирургический инстументарий, трахеотомический набор, шприц Жане и гортанный, парацентезный набор и т.д. Здесь производится осмотр и лечение амбулаторных больных. В штате районной больницы должны быть ЛОР – койки на базе хирургического отделения. Здесь проводится лечение более тяжелых больных и нуждающихся в хирургическом лечении. Проводятся мелкие хирургические вмешательства и плановые операции (аденотомия, тонзиллотомия, тонзиллэктомия, подслизистая резекция носовой перегородки, полипоэтмоидотомия, конхотомия, удаление полипов из уха и т.д.). Тяжелых больных и требующих высококвалифицированой хирургической помощи отправлять в областной  ЛОР – стационар. В крупных районных центрах разворачивают межрайонные ЛОР – отделения, в которых выполняются более сложные операции (радикальная операция на ухе, на пазухах носа, биопсия из ЛОР – органов, вскрытия флегмон шеи). Лечение тяжелых травм и ранениях лица и шеи. В городах организуют ЛОР – кабинеты, в детских и взрослых поликлиниках. Они должны быть  оснащены смотровым и лечебным инструментарием. Тяжелых, неясных и требующих хирургической помощи больных отправляют в ЛОР - отделение городской больницы, где оказывают такую же помощь, как в межрайонном отделении.
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Занятие № 4

Тема: Заболевания гортани. Склерома верхних дыхательных путей. Стенозы гортани. Травмы и инородные тела  верхних дыхательных путей и пищевода. Методы оказания неотложной помощи. Организация ЛОР – службы в области и республике, ведомственная ЛОР – служба.

Цель занятия:

1. Обучить студентов диагностике воспалительных заболеваний гортани.

2. Обратить внимание на раннюю диагностику и профилактику рака  гортани.

3. Дать представление о травмах и инородных телах верхних дыхательных путей и пищевода.

4. Обучить экстренной помощи при стенозах гортани.

5. Разобрать организацию ЛОР – службы в области и республике, ведомственной ЛОР – службы.

Содержание занятия

     Причины острого ларингита – перенапряжение голоса, вдыхание пыли и других раздражающих веществ, общее охлаждение и перенесенные перед этим инфекционные заболевания. В диагностике важен анамнез (острое начало, предшествовавшее инфекционное заболевание или другие причинные моменты), при осмотре гортани симметричные и диффузные воспалительные изменения. Лечение: голосовой режим, ингаляции, вливание в гортань. Для гортанной ангины характерен ангинозный общий статус, боли при глотании, наличие налетов, увеличение лимфатических узлов. Лечение: антибиотики, ингаляции аэрозолей, шейная новокаиновая блокада. Для острого стенозирующего  ларинготрахеита характерен экссудативный диатез, острое начало ночью, предварительная вирусная инфекция. Лечение консервативное, продленная интубация, трахеотомия только в исключительных случаях.

     Этиология хронического катарального ларингита: перенапряжение голоса, заболевания носа и легких, воздействия вредных внешних факторов (пыль, курение, употребление алкоголя).

     Клиника – только охриплость, которая меняет свою интенсивность, более выражена утром. Изменения в гортани симметричны, несмыкание голосовых складок  в передних 2/3. Лечение: голосовой режим, щадящая диета, ингаляции, вливание масла в гортань, исключить проф. вредности.

    Атрофический ларингит развивается в сочетании с атрофическими процессами других отделов верхних дыхательных путей. В лечении важны общеукрепляющие раздражающие (раствор Люголя) и обволакивающие (масло) медикаменты.

    Причины острого стеноза гортани: инородные тела,  травмы и ожоги гортани, острые воспалительные заболевания гортани – острый подскладковый ларингит, флегмонозный ларингит, хондроперихондрит гортани, острый стенозирующий лариготрахеит у детей, аллергический отек, дифтерия, тяжелая черепно-мозговая травма, при выполнении биопсии гортани.

    Причины хронического стеноза: доброкачественные и злокачественные новообразования гортани, двухсторонний паралич возвратного нерва, рубцы гортани, инфекционные (туберкулез, сифилис, склерома) и постинтубационные гранулемы, киста гортани.

    Клиника стеноза гортани:

1. Синдром нарушения дыхания: инспираторная одышка, осиплость дыхание частое, поверхностное, отсутствует пауза между вдохом и выдохом, стридор, втяжение над- и подключичных ямок, межреберий и яремной вырезки в момент вдоха.

2. Синдром гипоксии: цианоз носа, носогубного треугольника, губ, частый пульс, учащенное дыхание.

     Степени стеноза гортани: компенсация, субкомпенсация, декомпенсация и асфиксия. 

     Для склеромы характерны инфильтративные рубцовые и атрофические процессы в верхних дыхательных путях. Это эндемичное заболевание. Рубцы встречаются в местах анатомических сужений, никогда не бывает полного заращение.

     Инородные тела гортани и нижних дыхательных путей опасны в связи с возможностью асфиксии.

     Необходимо правильно собрать анамнез. У больных с инородным телом гортани развивается одышка инспираторного характера, расстройство голоса, приступообразный кашель. При инородных телах трахеи нарушения дыхания выражено не столь резко, на первый план выступает приступообразный коклюшеподобный кашель. Симптом баллотирования характерен для нефиксированного инородного тела.

    При инородных телах бронхов дыхание более свободное, кашель более редкий. Больные могут не обращаться за медпомощью и становятся хроническим носителем инородного тела, вследствие чего развиваются заболевания бронхов и легких.

    Рентгенологическое исследование необходимо проводить даже при неконтрастных инородных телах дыхательных путей.

     Инструментальное удаление через естественные пути. Удалять инородные тела необходимо в учреждениях, где имеются условия для проведения эндоскопических манипуляций под наркозом.

       Трахеотомию проводят в следующих случаях:

1. Если фиксированные в подголосовой полости гортани или трахее инородные тела столь больших размеров, что закрывают большую часть дыхательной трубки, и при удалении их через естественные пути может развиться асфиксия.

2. При глубоком расположении инородного тела в трахеобронхиальном дереве после многократных безуспешных попыток извлечь его с помощью верхней бронхоскопии.

3. Если в распоряжении врача нет инструментов для проведения бронхоскопии под наркозом, а состояние ребенка в связи с нарушением дыхания не позволяет транспортировать его в специализированные отделения или ждать прибытия консультанта.

      Инородные тела пищевода чаще фиксируются в грушевидных синусах, во              входе в пищевод и его шейном отделе. Для диагностики его необходимо тщательно собрать анамнез. Расстройство глотания, слюнотечения, основной симптом -  скопления слизи в грушевидных синусах, отечность черпаловидного хряща и черпалонадгортанных складок. Необходимо провести рентгенологическое исследование, которое должно предшествовать любой эндоскопической манипуляции (боковой снимок шеи, фронтальную томографию, контрастную рентгеноскопию и графию пищевода в первой косой проекции). Для диагностики неконтрастных инородных тел используют эзофагоскопию.

      Для удаления инородных тел предпочтительны жесткие эзофагоскопы. Удаление необходимо производить в первые часы после поступления в стационар. Если состояние больного удовлетворительное, результаты рентгенологических исследований отрицательные, свободное питание естественным путем, отсутствуют признаки перфорации пищевода – можно вести динамическое наблюдение в течении суток.

 Осложнения инородных тел пищевода: эзофагиты, периэзофагиты, медиастиниты.

     Организация ЛОР – службы в областях. В состав областной консультативной поликлиники входят ЛОР – кабинет, фониатрический, логопедический, фонопедический, сурдологический, сурдопедагогический, отоневрологический, слухопротезирования,  диагностические, ЛОР - онкологический кабинеты.

     Здесь производится глубокие обследования, мелкие диагностические и лечебные манипуляции. Необходимо посетить эти кабинеты, ознакомиться с контингентом больных, обязанностями персонала. В операционной производятся пункции гайморовых пазух, синусоскопия, удаление полипов носа, уха, аденотомия, тонзиллотомия, гальванокаустика, УЗД нижних носовых раковин, парацентез барабанной перепонки. В состав ЛОР – отделения стационара входят смотровой, перевязочный, процедурный кабинеты, операционная. При посещении перевязочного кабинета ознакомить студентов с наложением повязок на голову, нос, шею после различных операций, уходом за трахеотомированными больными. Студенты участвуют в перевязках   послеоперационных больных. При посещении операционной указывается на санитарно-эпидемиологический режим, обязанности медперсонала, изучается хирургический инструментарий. Студенты наблюдают за ходом операции. Напомнить о необходимости тишины, сосредоточенности и внимания в операционной.

     На базе областного онкодиспансера организовано радиологическое и ЛОР – онкологическое отделения. Здесь проводят диагностику и лучевое, химиотерапевтическое  и хирургическое лечение больных злокачественными новообразованиями ЛОР – органов. Тяжелых больных, при затруднении установления диагноза, нуждающихся в сложных методах диагностики и лечения направляют в республиканские центры. Для этого организован Республиканский диагностический центр. Больных с нарушением слуха и голоса  направляют в Республиканский центр патологии слуха, голоса и речи, где организован лабораторный прием и два стационара: психоневрологическое и отоларингологическое. Здесь выполняются реконструктивные операции на трахее, гортани, полости рта, среднем ухе, проводятся комплексные сложные методы обследования. Помощь больным с патологией внутреннего уха оказывают в НИИ неврологии  и нейрохирургии. Новейшая сложная аппаратура имеется в НИИ экспертизы трудоспособности и организации труда инвалидов. Здесь занимаются профессиональными заболеваниями слуха и речи и реабилитацией этих больных. Некоторые ведомства имеют свою ЛОР – службу. Это железнодорожный, речной и воздушный  транспорт, МВД, КГБ, МО.
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Занятие № 5

Тема: Заболевания наружного, среднего и внутреннего уха. Лабиринтиты. Отогенные внутричерепные осложнения. Тугоухость и глухота. Методы реабилитации больных с нарушением слуха. Организация помощи слабослышащим и глухим. Врачебно-трудовая экспертиза.

Цель занятия:  
1. Дать представление об острых и хронических заболеваниях наружного и среднего уха и тактике их лечения.

2. Дать представления и путях проникновения инфекции во внутреннее ухо и полость черепа, о возможности развития опасных для жизни осложнений.

3. Указать на необходимость срочной госпитализации и санации больных с отогенными внутричерепными осложнениями.

4. Разобрать негнойные заболевания среднего и внутреннего уха и возможности современной медикаментозной, хирургической и технической реабилитации.

5. Дать основы врачебно- трудовой экспертизы в оториноларингологии.

Содержание занятия:

     Больные острым средним отитом жалуются на боль в ухе, чувство давления, наполненности уха, сниженный слух, повышение температуры тела. Отиту предшествуют общие инфекционные заболевания. Три стадии течения: катаральная, гнойная, выздоровление. В первой стадии показан парацентез и антибиотикотерапия.

      Мастоидит – осложнение острого отита. Характерна припухлость в области сосцевидного отростка, там же болезненность, сниженный слух. На рентгенограмме височных костей – затемнения клеток сосцевидного отростка, расплавление межклеточных  перегородок. Показано оперативное лечение – мастоидотомия.

     Две формы хронического среднего отита: мезотимпанит и эпитимпанит. Для хронических отитов характерно: гнойное отделяемое из уха, снижение слуха и стойкая перфорация барабанной перепонки. Отличительные признаки эпитимпанита – гнойное отделяемое  со зловонным запахом, наличие в нем белесоватых чешуек (холестеатома), краевая перфорация  в расслабленной части барабанной перепонки, склеротический тип сосцевидного отростка с участками разрушения кости. Хирургическое лечение: при мезотимпаните – аттикоантротомия с тимпанопластикой, при эпитимпаните – радикальная операция на ухе с тимпаномастоидопластикой.

     Есть много заболеваний, сопровождающихся снижением слуха, вплоть до глухоты. Это перелом пирамиды височной кости, врожденная глухота, атрезия слухового прохода и недоразвитие среднего и внутреннего уха, экссудативный отит, аэроотит, бароотит, тубоотит, адгезивный отит, туберкулез среднего уха, острый средний отит, мастоидит, травматический отит,  хронический средний отит, неврит слухового нерва, отосклероз, болезнь Меньера, невринома слухового нерва и др.

     Острые воспалительные заболевания лечат консервативно (антибиотикотерапия, физиолечения,   восстановления функции слуховой трубы). При экссудативном среднем отите – дренирование барабанной полости, назначение муколитических препаратов, восстановление функции слуховой трубы. При врожденной атрезии наружного слухового прохода – пластическая операция (восстановление наружного слухового прохода, барабанной перепонки, слуховых косточек). При адгезивном и хроническом среднем отите – санирующая операция на среднем ухе с тимпанопластикой. При отосклерозе – стапедопластика. При невриноме YIII нерва – удаление опухоли нейрохирургическим доступом. При значительном снижении слуха по причине нарушения звукопроведения и звуковосприятия возможно слухопротезирование (подбор слухового аппарата). В случае врожденной и приобретенной глухоты – кохлеимплантация (лабиринтная и стволовая).

     Лабиринтиты. Классификация: острые и хронические. Острый диффузный (серозный, гнойный и некротический), хронический ограниченный и диффузный. Пути проникновения инфекции во внутренее ухо – менингогенный, травматический, гематогенный и тимпаногенный. Никогда не бывает повышения температуры головных болей. Характерно системное головокружение,   нарушение статики, динамики и координации, вегетативные расстройства.

     Внутричерепные отогенные осложнения – экстрадуральный абсцесс, менингит, абсцесс височной доли головного мозга и мозжечка, тромбоз сигмовидного синуса. Для них характерны общевоспалительный синдром, менингеальные знаки, синдром повышения внутричерепного давления, очаговая симптоматика (при абсцессах), изменения в ликворе (увеличении числа лейкоцитов, белка). Для уточнения диагноза – компьютерная томография. Лечение начинать с санации первичного очага воспаления – расширенная радикальная операция на ухе, пункция вещества мозга средней черепной ямки  (при подозрении на абсцесс височной доли головного мозга) и вскрытие сигмовидного синуса при его тромбозе.

     Организация помощи глухим и слабослышащим. Существуют лечебно-педагогические комиссии, которые всесторонне подходят к каждому ребенку и решают вопрос о его реабилитации: медицинской, психологической, педагогической, социальной. Для этих детей созданы специальные детские сады, в которых работают подготовленные специалисты. Все дети подлежат слухопротезированию, детей учат читать с губ, разговаривать жестами и мимикой. Дальнейшее обучение проходят в специальных школах – интернатах. Способные дети продолжают обучение в спецгруппах техникумов. Главная задача – подготовить психологически ребенка к жизни без восприятия звуков, интегрировать его в общество. К этому необходимо постоянно готовить все общество.

     Детям с приобретенной глухотой, которые научились разговаривать, может быть произведена операция – кохлеоимплантация. У нас это пока отдаленная перспектива.
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