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А. В. Дроздов, М. В. Дроздова
Лор-заболевания

 
1. Исследование уха. Отоларингологический осмотр

 
Наружный осмотр позволяет выявить деформацию ушной раковины, припухлость, гипе-

ремию в области сосцевидного отростка, выделения из уха, нарушение мимики при повре-
ждении лицевого нерва, увеличение лимфатических узлов в области козелка, сосцевидного
отростка, ниже ушной раковины, послеоперационные рубцы, состояние входа в наружный слу-
ховой проход. При пальпации отмечаются болезненность, объем и консистенция ткани в местах
воспаления и патологических изменений.

Отоскопия осуществляется с помощью лобного рефлектора и ушной воронки. Рефлектор
наводится на перепонку так, чтобы световой луч не менял место положения при закрытии и
открытии левого глаза.

Для осмотра правого уха ушную воронку вводят нежно правой рукой в начальный отдел
хрящевой части слухового прохода, а левой рукой слегка оттягивают ушную раковину (при
отоскопии левого уха – наоборот) кверху и кзади у взрослых, а у маленьких детей – книзу. При
этом выпрямляется слуховой проход и перепонка становится обозримой.

Для лучшей видимости перепонки неопытному врачу целесообразно убрать выделения в
слуховом проходе (серу, корочки эпидермиса, засохший гной) с помощью ушного ватодержа-
теля или аттикового зонда Воячека. В слуховом проходе отмечается наличие выделений (гноя,
крови), припухлости его стенок в хрящевой или костной части, сужений.

При отоскопии обращается внимание на опознавательные пункты барабанной перепонки
– рукоятку молоточка, его короткий отросток, световой конус, переднюю и заднюю моло-
точковые складки. Отмечается цвет перепонки (в норме перламутро-во-серый, а при отитах
– различная степень гиперемии). Определяется положение перепонки (втянута, выбухает) и
подвижность с помощью оптической воронки или импедансометра. При наличии перфора-
ции отмечают ее размеры, форму, характер краев (при хроническом отите края рубцовые)
и локализацию по квадрантам (передневерхний, передненижний, зад-неверхний и заднениж-
ний). Различают ободковые и краевые перфорации. При первой из них сохраняется ткань пере-
понки около барабанного кольца, а вторая доходит до кости.

Характеризуются цвет, запах (гнилого сыра при холестеатоме), консистенция, степень
выделений из среднего уха, состояние слизистой оболочки барабанной полости при перфо-
рациях. При краевых перфорациях, прежде всего в шрапнеллевой части перепонки, произ-
водится зондирование с помощью аттикового зонда Воячека для определения кариеса кости
и холестеатомы. После тщательного туалета слухового прохода и барабанной полости можно
более качественно оценить данные отоскопии. Выделения из уха подвергаются бактериологи-
ческому исследованию с целью определения возбудителя и его чувствительности к антибио-
тикам.
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2. Фурункул наружного слухового прохода

 
Фурункул наружного слухового прохода считается ограниченным наружным отитом,

который встречается только в перепончато-хрящевой части слухового прохода, где имеются
волосы и сальные железы.

Этиология, патогенез
Чаще всего стафилококковая инфекция внедряется в железы и волосяные мешочки

вследствие травмы кожи бывает проявлением общего фурункулеза на почве некоторых забо-
леваний (сахарного диабета, гиповитаминоза).

Клиника
Характерна выраженная боль в ухе, иррадиирую-щая в глаз, зубы, шею, иногда по всей

голове. Боль зависит от давления воспаленного инфильтрата на надхрящницу, тесно спаянную
с кожей и обильно снабженную чувствительными нервными волокнами. Боль усиливается при
движениях челюстью, жевании, дотрагивании до козелка и оттягивании ушной раковины. Слух
не изменен, но при обтурации слухового прохода возникает кондуктивная тугоухость. Фурун-
кул может разрешиться самостоятельно путем рассасывания инфильтрата.

Барабанная перепонка не изменена. Инфильтрация тканей может распространяться на
околоушную область, заднюю поверхность ушной раковины и область сосцевидного отростка.
Нередко увеличены и болезненны при пальпации лимфатические узлы впереди, ниже и позади
ушной раковины в зависимости от локализации фурункула. Температура тела чаще субфеб-
рильная. Средняя продолжительность заболевания – 7 дней.

Дифференциальный диагноз
При выраженном заушном лимфадените фурункул дифференцируют с мастоидитом,

являющимся осложнением острого среднего отита. Отличием его являются изменения бара-
банной перепонки и снижение слуха, а также характерный симптом мастоидита – нависание
задневерхней костной стенки слухового прохода. Фурункул локализуется в хрящевой части
слухового прохода. При введении тонкой воронки за обтурирующий слуховой проход фурун-
кул восстанавливается слух. Лечение

В начале заболевания применяют антибактериальные препараты: пенициллин по 500 000
ЕД 6 раз в сутки внутримышечно или ампициллин, оксациллин, ампиокс по 0,5 г 4 раза в
день, эритромицин или тетрациклин по 100 000 ЕД 4 раза в день внутрь. В слуховой проход
вводят турунду, пропитанную 2 %-ным борным спиртом, а после вскрытия фурункула – ту-
рунду, пропитанную гипертоническим раствором хлорида натрия и раствором пенициллина в
новокаине. Назначают ацетилсалициловую кислоту, анальгин.

Вскрытие фурункула производят под местной ин-фильтрационной анестезией глазным
скальпелем в области верхушки стержня. Расширив разрез, гнойный стержень удаляют и в
слуховой проход вводят ту-рунду с гипертоническим раствором хлорида натрия.

При рецидивирующем фурункулезе целесообразно применять аутогемотерапию, пивные
дрожжи, общее УФО. В отдельных случаях назначают аутовакци-ну, стафилококковый ана-
токсин.
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3. Диффузный гнойный наружный отит

 
Гнойное воспаление кожи слухового прохода распространяется и на костную часть слу-

хового прохода, подкожный слой и нередко – на барабанную перепонку.
Этиология, патогенез
Причиной диффузного отита является инфицирование кожи слухового прохода при

механической, термической или химической травмах, гнойном среднем отите, гриппе, дифте-
рии. Способствует внедрению инфекции мацерация кожи. Благоприятствуют развитию инфек-
ции нарушения обмена веществ и аллергические проявления в организме.

Клиника
Наружный отит протекает в острой и хронической формах. В острой стадии отмечаются

диффузная гиперемия, инфильтрация стенок слухового прохода, болезненность при отоско-
пии, надавливании на козел ок. Процесс более выражен в хрящевой части, но распространя-
ется на костную часть и барабанную перепонку, вызывая сужение слухового прохода. Отмеча-
ются зуд, выделения десквамированного эпидермиса и гноя с гнилостным запахом.

Дифференциальный диагноз
Дифференцируют наружный отит со средним по-еле тщательного туалета уха. При

наружном отите не нарушена острота слуха. После исключения фурункула наружного слухо-
вого прохода основное внимание должно быть направлено на дифференциальную диагностику
диффузного гнойного наружного отита сэкзе-матозным, грибковым и вирусным отитами. Для
этого проводят посев отделяемого из уха на флору и чувствительность ее к антибиотикам,
исследование на грибы.

Лечение
Назначается диета с исключением острых и пряных блюд, богатая витаминами. Проводят

гипосенсибилизирующую терапию.
При острой форме процесса осуществляют промывание уха теплым 3 %-ным раствором

борной кислоты, 0,05 %-ным раствором фурацилина. При зуде назначают 2–5 %-ную белую
ртутную мазь или 1–2 %-ную мазь с окисью ртути желтой, 1 %-ный ментол в персиковом масле.
Применяют смазывание 3–5 %-ным раствором нитрата серебра, 1–2 %-ным спиртовым рас-
твором бриллиантового зеленого или метиленового синего. Хороший эффект дает применение
эмульсии гидрокортизона, 1 %-ный преднизолоновой мази, оксикорта, 1 %-ной синтомицино-
вой эмульсии. С медикаментозной терапией сочетаются УВЧ, СВЧи УФО.

При хронической форме эффективны стафилококковый анатоксин, антифагин и вак-
цины. Для подавления синегнойной палочки используют полимиксин М (0,5–1 %-ная мазь
или эмульсия). При упорных, не поддающихся лечению диффузных наружных отитах приме-
няют лазеротерапию, рентгенотерапию. Для повышения сопротивляемости организма назна-
чают аутогемотерапию, поливитамины.

Антибиотики и сульфаниламиды рекомендуются только при глубоких и хронических
пиодермиях с учетом чувствительности к ним микрофлоры.
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4. Перихондрит и экзостозы наружного уха

 
Перихондрит наружного уха – диффузное воспаление надхрящницы с вовлечением кожи

наружного уха.
Этиология, патогенез
Причиной перихондрита является инфекция, чаще всего синегнойная палочка. Разли-

чают гнойный и серозный перихондрит.
Клиника
В области ушной раковины появляются болезненность, отечность и гиперемия, посте-

пенно охватывающие всю ее поверхность, за исключением мочки, не содержащей хряща. При
нагноении и скоплении гноя между хрящом и надхрящницей отмечаются флуктуация, болез-
ненность при пальпации. Температура тела повышена. Затем хрящ расплавляется гнойным
процессом, погибает, и наступает руб-цовая деформация раковины.

Дифференциальный диагноз
Перихондрит дифференцируют с рожистым воспалением и отгематомой. При рожистом

воспалении гиперемия охватывает не только раковину, но и ее мочку, а также нередко распро-
страняется за пределы наружного уха. Отгематома возникает чаще после травмы, локализуется
в области передней поверхности верхней половины ушной раковины, имеет багровую окраску,
малоболезненна при пальпации, протекает с нормальной температурой тела.

Лечение
В начальной стадии заболевания проводят местное и общее противовоспалительное

лечение. Назначают полимиксин М (1 %-ную мазь или эмульсию), внутрь тетрациклин, оле-
тетрин или окси-тетрациклин по 250 000 ЕД 4–6 раз в сутки, эритромицин по 250 000 ЕД 4–
6 раз в сутки, стрептомицин по 250 000 ЕД 2 раза в сутки внутримышечно.

При нагноении производят широкий разрез тканей параллельно контурам ушной рако-
вины, удаляют некротизированные части хряща, выскабливают полость абсцесса ложкой и вво-
дят в нее тампон с антибиотиками.

Экзостозы представляют собой костные образования, являющиеся следствием остеодис-
трофиче-ских процессов височной кости. Экзостозы растут медленно, часто бессимптомно в
виде экзо– и гипер-остозов. При обтурации слухового прохода появляются ушной шум, пони-
жение слуха, нарушается процесс выделения серы или гноя приотитах.

Наблюдаются две формы экзостозов – на ножке и плоские. Экзостозы на ножке исходят
из наружного кольца костной части слухового прохода. Их диагностируют при отоскопии и
рентгенографии, часто в качестве случайной находки. Экзостозы на ножке легко сбиваются
плоским долотом под местной инфильтра-ционной анестезией эндаурально.

Плоские экзостозы нередко занимают почти на всем протяжении одну из стенок слухо-
вого прохода. Иногда они образуются в районе барабанного кольца, вызывая утолщения стенки
барабанной полости.
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5. Острый тубоотит

 
Острый тубоотит характеризуется слизистой формой экссудативной стадии воспаления.

Так как свободного экссудата в барабанной полости нет, то при этой патологии среднего уха
основную роль играет воспалительный процесс в слуховой трубе, приводящий к нарушению
ее функций, с умеренно выраженным воспалением в барабанной полости.

Этиология
Причиной острого тубоотита является инфекция из верхних дыхательных путей, которая

распространяется в слуховую трубу и барабанную полость. Этиологическим фактором явля-
ются вирусы, стрептококки, стафилококки.

Патогенез
Воспаление верхних дыхательных путей быстро распространяется в слуховую трубу

и барабанную полость. В результате воспаления слуховой трубы нарушаются ее функции:
вентиляционная, дренажная, баро-функция и защитная. Причины нарушения этих функций
бывают постоянными и временными. К постоянным причинам относятся аденоидные вегета-
ции, гипертрофия задних концов нижних носовых раковин, хронические риниты. К времен-
ным причинам относятся острые воспалительные процессы верхних дыхательных путей.

При остром тубоотите, причиной которого является инфекция, транссудация не является
длительной и выраженной, так как возникает экссудативная стадия воспаления. Отмечаются
тусклый цвет и втянутость барабанной перепонки.

Клиника
Во время острой респираторной вирусной инфекции или сразу после этого больной жалу-

ется на одно– или двустороннюю постоянную или перемежающуюся тугоухость, шум в ушах.
Отмечается втя-нутость барабанной перепонки, характерными признаками которой являются
кажущееся укорочение рукоятки молоточка, выступ его короткого отростка наружу, деформа-
ция или исчезновение светового конуса, более отчетливые передняя и задняя молоточко-вые
складки. Слух снижен вследствие изменения гидродинамики ушной лимфы. При импедан-
сометрии определяются отрицательное давление в барабанной полости. При незначительной
гиперемии барабанной перепонки допустимо проведение продувания уха после тщательной
анемизации слизистой оболочки носа. Характерным для острого тубоотита является восста-
новление слуха после продувания уха. Лечение

Основное внимание уделяется восстановлению вентиляционной функции слуховой
трубы. Для этого назначаются сосудосуживающие капли в нос длительного действия (санорин,
нафтизин, галазолин, тизин, називин) 3 раза в день. Уменьшению отечности слизистой обо-
лочки способствуют антигистаминные препараты (тавегил, супрастин, диазолин). Проводится
симптоматическое лечение острого респираторного вирусного заболевания.
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6. Острый серозный средний отит

 
Острый серозный средний отит характеризуется серозной формой экссудативного вос-

паления. Этиология
Причиной острого серозного среднего отита чаще всего является инфекция верхних

дыхательных путей, которая через слуховую трубу попадает в барабанную полость. Возбуди-
телями отита являются вирусы, стафилококки, стрептококки, пневмококки.

Патогенез
Воспалительный процесс из верхних дыхательных путей распространяется на слизистую

оболочку трубы и в барабанную полость. Слизистая оболочка слуховой трубы инфильтриру-
ется, мерцательный эпителий частично погибает, воспаленные стенки смыкаются, и наруша-
ются ее вентиляционная, атакже дренажная функции.

Клиника
Отмечаются снижение слуха, шум в ухе, иногда болевые ощущения, а также чувство пере-

ливания жидкости в ухе при изменении положения головы. При отоскопии наблюдается жел-
товатая, молочная, коричневатая или синеватая окраска барабанной перепонки в зависимости
от цвета просвечивающейся жидкости. Вследствие втяжения или выпячивания перепонки и
понижения подвижности звукопроводящего аппарата отмечается кондуктивная тугоухость.

Лечение
Лечение заключается прежде всего в устранении острых воспалительных явлений в верх-

них дыхательных путях для нормализации функции слуховой трубы и эвакуации патологиче-
ского секрета из барабанной полости транстубарным или транстимпанальным путем.

Применяются сосудосуживающие капли в нос. Целесообразно смазывать устье слуховой
трубы сосудосуживающими средствами, а затем вяжущими средствами.

В барабанную полость вводят посредством ушного металлического катетера через слу-
ховую трубу про-теолетические ферменты, показано введение глюко-кортикоидов. После лик-
видации острого ринита проводится продувание уха по Политцеру или с помощью ушного
катетера. Показано применение антиги-стаминных препаратов поливитаминов, ацетилсалици-
ловой кислоты и симптоматических средств.

Хирургические методы для эвакуации секрета из барабанной полости – тимпанопунк-
цию, миринготомию (парацентез) или тимпанотомию с отсасыванием секрета и введением в
барабанную полость лекарственных препаратов. Тимпанопункцию и мирингото-мию проводят
в задненижнем квадранте барабанной перепонки. К тимпанопункции прибегают как к одно-
кратному вмешательству, но иногда ее проводят повторно. После миринготомии в отверстие
барабанной перепонки вводится шунт из тефлона или полиэтилена.
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7. Острый гнойный средний
отит. Этиология. Патогенез

 
Острый гнойный средний отит является достаточно частым заболеванием. Еще чаще воз-

никает острый гнойный средний отит у детей, особенно грудного и младшего возрастов.
Этиология
Острый воспалительный процесс в среднем ухе вызывают стрептококки, все виды стафи-

лококков и пневмококки. Кроме того, возбудителями отита могут быть вирусы, грибы, сине-
гнойная палочка, протей, кишечная палочка и др.

Патогенез
Острый отит развивается преимущественно на фоне острой респираторной вирусной

инфекции или другого инфекционного заболевания и является их осложнением. Для его воз-
никновения большое значение имеют общие и местные предрасполагающие факторы.

Снижение общей резистентности организма в результате переохлаждения, гиповитами-
ноза, переутомления и комплекса других факторов приводит к развитию острой респиратор-
ной вирусной инфекции, сопровождающейся воспалительным процессом в различных отделах
верхних дыхательных путей, включая носоглотку. Воспалительный отек глоточного устья слу-
ховой трубы и ее слизистой оболочки нарушает вентиляцию среднего уха. В нем создается
место наименьшего сопротивления, так как постоянное отрицательное давление в барабанной
полости способствует набуханию слизистой оболочки барабанной полости и ячеек сосцевид-
ного отростка. Снижение местной резистентности на фоне вирусемии приводит к развитию
воспаления в ухе. Такой путь проникновения инфекции называется гематогенным. Частой при-
чиной воспаления среднего уха является микрофлора носоглотки, попадающая в него через
слуховую трубу – тубарным путем. При травмах барабанной перепонки инфекция может быть
занесена транстимпанально.

Возникновению острого отита способствуют хронические заболевания носа и околоно-
совых пазух, нарушающие дыхательную и защитную функции, аденоиды, прикрывающие носо-
глоточные устья слуховых труб.

Воспаление слизистой оболочки происходит во всех отделах среднего уха – слуховой
трубе, барабанной полости и сосцевидном отростке. Толщина эпителиального слоя в ней воз-
растает в 15–20 раз. В полости скапливается экссудат, который вначале является серозным,
а затем гнойным. При гриппозном отите экссудат геморрагический. Набухание эпителия и
обильная экссудация при нарушении дренажной функции слуховой трубы приводят к выпя-
чиванию наружу барабанной перепонки, расплавлению ее стенок и перфорации с выделением
содержимого наружу. Обильные слизисто-гнойные выделения постепенно становятся менее
обильными, приобретая гнойный характер. После прекращения гноетечения из уха перфора-
ция барабанной перепонки может зарубцеваться.

8. Острый гнойный средний отит. Клиника. Осложнения
Клиника
Острый средний отит характеризуется бурным развитием и выраженной общей реакцией

организма. Температура тела повышается до 38–39 °C. Число лейкоцитов в крови достигает
12 г ·109 —15 г ·109 Л1.

В клиническом течении острого отита выделяют три стадии: доперфоративную, перфо-
ративную и репаративную.

Доперфоративная стадия характеризуется болевым синдромом.
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Следующим симптомом является заложенность уха, шум в нем в результате воспаления
и ограничения подвижности барабанной перепонки и слуховых косточек. Объективно отмеча-
ется снижение слуха по типу нарушения звукопроведения.

Отмечаются объективные симптомы при отоскопии. Сначала появляется втяжение бара-
банной перепонки, сопровождающееся укорочением светового конуса, инъекцией сосудов
по ходу рукоятки молоточка и радиальных сосудов перепонки. Затем ограниченная гипере-
мия становится разлитой, исчезают опознавательные пункты перепонки. Она выпячивается и
нередко покрывается беловатым налетом.

Перфоративная стадия наступает на 2—3-й день от начала заболевания. После прободе-
ния барабанной перепонки боль стихает и появляется гноетечение из уха. Улучшается общее
самочувствие, снижается температура тела.

Репаративная стадия. При нормальном течении болезни гноетечение из уха прекраща-
ется, и перфорация барабанной перепонки самостоятельно рубцуется. Все субъективные симп-
томы стихают, гиперемия барабанной перепонки постепенно исчезает. Однако в течение 5–7
дней еще наблюдаются втяну-тость барабанной перепонки и заложенность уха.

Грибковый отит вызывается в основном дрожже-подобными грибками рода Candida и
плесневыми грибами рода Aspergillus. Болевой синдром не выражен, и пациента беспокоит
заложенность уха. На барабанной перепонке видны беловатый или творожистый налет, пятна
темно-бурого или черного цвета.

Вирусный отит (геморрагический) чаще всего наблюдается при гриппе. При отоскопии
на барабанной перепонке и прилегающей коже слухового прохода появляются красно-синие
пузырьки, наполненные кровью.

Осложнения
К осложнениям относят следующие:
1) образование стойкой сухой перфорации барабанной перепонки;
2) переход в хроническую форму;
3) развитие адгезивного процесса;
4) возникновение гнойного мастоидита, лабиринти-та, менингита, абсцесса мозга, моз-

жечка, синус-тромбоза и сепсиса.
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9. Лечение острого гнойного среднего отита

 
В первой стадии осуществляются купирование болевого синдрома, улучшение дренаж-

ной и вентиляционной функций слуховой трубы, а также противовоспалительная терапия. В
ухо закапывают обезболивающие капли. Внутрь назначают болеутоляющие, жаропонижающие
и седативные препараты. Назальные капли должны обладать длительным и выраженным сосу-
досуживающим эффектом. Антибактериальную терапию начинают с назначения антибиотиков
пеницил-линового ряда (бензилпенициллин по 500 ООО ЕД 6 раз в сутки внутримышечно или
ампиокс по 0,5 г внутрь 4 раза вдень). Одновременно применяют гипосенсиби-лизирующие
средства. Показан полуспиртовый компресс на ухо на ночь, а днем – согревающая повязка.

Во второй стадии (перфоративной) отменяются обезболивающие спиртовые капли,
компрессы и УВЧ. Продолжают антибиотикотерапию и гипосенсибили-зирующую терапию,
применение сосудосуживающих капель в нос. После бактериологического исследования
выделений из уха назначают антибиотики, к которым чувствителен возбудитель. При стафи-
лококковой флоре показан эритромицин.

Главной задачей местного лечения является обеспечение благоприятных условий для
оттока гнойного отделяемого из барабанной полости. Для этого 2–3 раза в день производится
сухой туалет уха с последующим введением в наружный слуховой проход марлевой турунды.
Турунда может быть сухой, чтобы впитывать отделяемое, но чаще всего ее смачивают анти-
септическими растворами или растворами антибактериальных средств.

Можно применять пенициллин-новокаино-вую меатотимпанальную блокаду. Она заклю-
чается во введении взаушную область 250 000–500 000 ЕД натриевой соли бензилпеницил-
лина, растворенного в 3 мл 1%-ного раствора новокаина.

Если самопроизвольного прободения барабанной перепонки не наступает, боль в ухе уси-
ливается, продолжает повышаться температура тела, увеличивается выпячивание перепонки,
то производится ее пара-центез в задненижнем квадранте специальной копьевидной парацен-
тезной иглой.

Лечение грибкового отита осуществляется противогрибковыми антибиотиками (ниста-
тином или левори-ном) в сочетании с местным применением фунгицид-ных препаратов
группы имидазолов (нитрофунгина, канестена или амфотерицина В).

Гриппозный перфоративный отит лечится по общим правилам. Часто процесс ограничи-
вается поражением наружного слоя барабанной перепонки и кожи слухового прохода. В таком
случае буллы не вскрываются. Кожа слухового прохода смазывается оксолино-вой мазью.

В третьей стадии отита отменяют антибиотики, прекращают туалет уха и закапывание
ушных капель. Гипосенсибилизирующая терапия продолжается.
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10. Мастоидит

 
Мастоидит является самым частым осложнением острого гнойного среднего отита. Он

возникает при переходе воспаления со слизистой оболочки клеток (ячеек) сосцевидного
отростка на костную ткань своз-никновением остеомиелита.

Этиология
Возбудителями мастоидита являются те же микроорганизмы, которые вызывают разви-

тие острого гнойного среднего отита.
Патогенез
Мастоидит в большинстве случаев развивается на исходе острого отита убольных с пнев-

матическим типом строения сосцевидного отростка. Переходу процесса на кость способствует
ряд факторов. К ним относятся:

1) высокая вирулентность инфекции;
2) пониженная общая резистентность организма;
3) затрудненный отток экссудата из барабанной полости;
4) возникновение блока входа в сосцевидную пещеру;
5) нерациональное лечение острого отита.
При наличии этих неблагоприятных факторов прогрессирует мукоидное набухание сли-

зистой оболочки отростка, мелкоклеточная инфильтрация и нарушение кровообращения, что
вызывает заполнение клеток се-розно-гнойным, гнойным или кровянисто-гнойным экссуда-
том. Затем возникает остеит – в процесс вовлекаются костные перемычки между клетками.

Клиника
Чаще мастоидит отмечается на исходе острого отита. Для разрушения кости требуется

определенное время. Обычно проходит 2–3 недели от начала острого гнойного среднего отита,
а затем на фоне улучшения клинической картины вновь возобновляются боль и гноетечение из
уха, повышается температура тела и ухудшается общее самочувствие. Снижается слух. Отме-
чается болезненность при пальпации или перкуссии сосцевидного отростка, чаще в области
антрума и верхушки.

При отоскопии наблюдается гноетечение. Гной становится более густым, поступает в слу-
ховой проход порциями под давлением. Барабанная перепонка инфильтрирована, может иметь
медно-красный цвет. Патогномоничным симптомом мастоидита является нависание задне-
верхней стенки слухового прохода в костном отделе вследствие периостита.

Для подтверждения мастоидита производится рентгенография височных костей по Шюл-
леру. На рентгенограмме могут отмечаться затенение ячеек сосцевидного отростка, утолщение
или истончение их костных стенок при периостите и разрушение перемычек.

Лечение
Лечение мастоидита чаще всего хирургическое. Консервативное лечение в начальной

стадии мастоидита соответствует активному лечению острого отита. Массивную антибактери-
альную и противовоспалительную терапию сочетают с частым туалетом уха и введением в него
лекарственных препаратов.
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11. Адгезивный средний отит

 
Наличие в барабанной полости транссудата или экссудата при длительном нарушении

функции слуховой трубы приводит к слипчивому процессу с образованием спаек и рубцов,
ограничивающих движения слуховых косточек, барабанной перепонки и лабиринтных окон.
Такая гиперпластическая реакция ели-зистой оболочки с последующим ее фиброзом тракту-
ется как адгезивный средний отит.

Патогенез
При пониженном в течение длительного времени давлении в барабанной полости сли-

зистая оболочка набухает и инфильтрируется лимфоцитами с образованием зрелой соедини-
тельной ткани. Воспалительный экссудат или транссудат организуются в фиброзные тяжи. Это
приводит к образованию сращений, спаек, кальцификаций и оссификаций в полости среднего
уха. Гиалинизация слизистой оболочки, облегающей слуховые косточки, а также спайки между
барабанной перепонкой, слуховыми косточками медиальной стенкой полости приводят к огра-
ничению или полной неподвижности звукопроводящей системы среднего уха. Выраженный
адгезивный процесс с заращением аттика, развитием рубцовой ткани в области лабиринтных
окон, приводящий к анкилозу стремени и неподвижности круглого окна, называют тимпано-
склерозом.

Тимпаносклероз представляет собой поражение подэпителиального слоя, выражающе-
еся в гиа-ли но вой дегенерации соединительной ткани. Постоянными признаками этой ткани
являются дистрофия слизистой оболочки и кости, а также кальцифи-кация.

Клиника
Для адгезивного среднего отита характерно стойкое прогрессирующее понижение слуха,

иногда снизкочастотным шумом в ушах. При отоскопии определяется тусклая, утолщенная,
деформированная или атрофированная в отдельных участках барабанная перепонка с втяже-
ниями, отложениями извести и тонкими подвижными рубцами без фиброзного слоя. Харак-
терно ограничение подвижности барабанной перепонки при исследовании с помощью пневма-
тической воронки Зигле. Слух снижен по смешанному типу с преимущественным нарушением
звукопрове-дения. Ухудшению костной проводимости способствуют ограничение подвижно-
сти обоих лабиринтных окон и дистрофия слуховых рецепторов при длительном течении забо-
левания.

Лечение
В первую очередь устраняют причины, вызвавшие нарушение и препятствующие вос-

становлению функции слуховой трубы. Затем восстанавливают функцию слуховой трубы
посредством продувания, введения в нее различных лекарственных веществ, УВЧ-терапии,
местного применения сосудосуживающих препаратов в нос и перорального приема гипосен-
сибилизи-рующих средств.
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12. Лабиринтит. Этиология

 
Патогенез
Лабиринтит – это воспалительное заболевание внутреннего уха. Чаще всего заболевание

является отогенным осложнением среднего отита.
Менингогенный лабиринтит возникает преимущественно у детей раннего возраста на

фоне эпидемического цереброспинального менингита. Инфекция из субарахноидального про-
странства на лабиринт распространяется через водопровод улитки или внутренний слуховой
проход. Воспаление носит гнойный характер и развивается бурно, что приводит к внезапной
глухоте. Вестибулярные симптомы могут маскироваться проявлениями менингита.

Гематогенный лабиринтит встречается при различ-ныхинфекционных заболеваниях и
может быть серозным, гнойным и некротическим. Серозный лабиринтит развивается медлен-
нее, чем гнойный менингогенный лабиринтит. При серозном характере воспаления полного
угнетения слуховой и вестибулярной функций не наблюдается. Неблагоприятно протекают в
лабиринте гнойный и некротический процессы. Некрозы возникают от непосредственного дей-
ствия токсинов и тром-бирования сосудов.

Отогенный лабиринтит может развиться как при остром, так и хроническом гнойном
среднем отите.

Возбудителями отогенного лабиринтита могут быть все виды полиморфной флоры, обна-
руживаемые в среднем ухе при среднем отите.

При остром гнойном среднем отите благоприятными факторами для развития лабирин-
тита являются затруднение оттока отделяемого из барабанной полости и повышение в ней
давления. Под влиянием гнойного экссудата мембрана круглого окна улитки и кольцевидная
связка основания стремени набухают и становятся проницаемыми для токсинов.

Хронический гнойный эпитимпанит может привести к разрушению капсулы лабиринта
в области выступа латерального полукружного канала с образованием фистулы в его кост-
ной стенке. Фистула канала может возникнуть и уранее оперированных по поводу хрониче-
ского отита больных при воспалении в послеоперационной полости. Вокруг фистулы образу-
ется защитный грануляционный вал. Значительно реже при хроническом гнойном среднем
отите фистула лабиринта возникает в области мыса и основания стремени. При прогрессиро-
вании хронического отита воспаление переходит с костной капсулы лабиринта на перепонча-
тый лабиринт.

Серозное воспаление вызывает повышение давления перилимфы вследствие того, что
выстилающий костный лабиринт эндост набухает и его расширенные сосуды становятся про-
ницаемыми для плазмы крови. В перилимфе появляется небольшое количество клеточных
элементов, преимущественно лимфоцитов, а также фибрин.

Гнойный экссудат состоит из лейкоцитов. Воспалительный процесс переходит на пере-
пончатый лабиринт, приводя к гибели слуховых и вестибулярных рецепторов.



.  «Лор-заболевания»

17

 
13. Лабиринтит. Клиника и лечение

 
Клиника
Клинические проявления отогенного лабиринтита складываются из симптомов наруше-

ния слуховой и вестибулярной функций и зависят от его клинической формы.
Ограниченный лабиринтит. Первым симптомом ограниченного лабиринтита до обра-

зования фистулы лабиринта является головокружение, возникающее при резких поворотах
головы и наклонах тела. У таких больных может выявляться нистагм укладывания. Понижение
слуха нельзя целиком отнести за счет ла-биринтита, так как хронический гнойный средний
отит сам по себе вызывает выраженную тугоухость смешанного характера.

Индуцированный лабиринтит. При этой форме симптомы раздражения лабиринта про-
являются в спонтанном нистагме в сторону больного уха, головокружении и патологических
вегетативных реакциях. Появление данных симптомов связано с токсическим действием про-
дуктов острого гнойного воспаления в барабанной полости на лабиринт через его окна.

Серозный диффузный лабиринтит. При серозном лабиринтите наблюдается понижение
слуха по смешанному типу с преимущественным поражением звуковосприятия. В начальной
стадии серозного лабиринтита отмечается раздражение рецепторов вестибулярного аппарата,
а затем их угнетение. Спонтанный нистагм направлен сначала в больную сторону, а затем в
здоровую.

Гнойный диффузный лабиринтит характеризуется яркими клиническими проявлени-
ями. Гнойное воспаление в лабиринте быстро приводит к гибели слуховых и вестибулярных
рецепторов.

Фаза раздражения лабиринта кратковременна и составляет несколько часов. Во время
нее резко ухудшается слух, и возникает спонтанный нистагм в сторону больного уха. Отме-
чаются выраженное головокружение, тошнота и рвота. Больные принимают горизонтальное
положение. В фазе угнетения лабиринта нистагм меняет свое направление в сторону здорового
уха.

После стихания острого гнойного процесса может наблюдаться вялотекущий диффуз-
ный лабиринтит. При благоприятном исходе заболевания лабиринт в дальнейшем прорастает
грануляциями с превращением в фиброзную и костную ткани. При неблагоприятном тече-
нии гнойного лабиринтита может развиться лабиринтогенный гнойный менингит или абсцесс
мозга.

Лечение
При лабиринтите проводят комплексное лечение.
Так как отогенный лабиринтит является осложнением острого или хронического гной-

ного среднего отита, то в первую очередь производят элиминацию гнойного очага в среднем
ухе. Разгрузочной операцией при остром отите является парацентез барабанной перепонки,
а при хроническом отите – радикальная операция уха. При наличии мастоидита произво-
дят мастоидальную операцию. Назначают де-гидратационные, антибактериальные и дезинток-
сика-ционные средства.
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14. Отосклероз

 
Отосклероз – своеобразное дистрофическое заболевание уха, поражающее преимуще-

ственно костную капсулу лабиринта, проявляющееся анкилозом стремени и прогрессирующей
тугоухостью.

Этиология и патогенез
Заболевание наследуется по аутосомнодоми-нантному типу. Отосклероз является ано-

малией конституции, проявляющейся в неполноценности мезенхимы организма.
Изменения костной лабиринтной капсулы начинаются в костномозговых пространствах.

В результате повышенной активности остеокластов вокруг кровеносных сосудов костная ткань
декальцинируется, и образуется ограниченный очаг губчатой кости, содержащий чрезмерное
количество костномозговых пространств, богатых кровеносными сосудами. В последующем
новообразованная незрелая губчатая кость превращается в зрелую пластинчатую кость.

Клиника
При обследовании больного обращают внимание на постепенное развитие заболевания.
При отоскопии отмечается атрофия кожи наружных слуховых проходов и барабанных

перепонок за счет истончения их фиброзного слоя, снижение чувствительности кожи слухо-
вых проходов. Через атро-фичную барабанную перепонку бывают хорошо видны слуховые
косточки, а иногда наблюдается гипереми-рованная слизистая оболочка промонториума.

При лабораторном исследовании крови выявляется пониженное содержание кальция и
фосфора, протеинов, сахара. Снижение активности холинэстеразы в сыворотке крови свиде-
тельствует в пользу понижения тонуса вегетативной нервной системы. Повышается содержа-
ние АКТГ.

Нарушение слуха отмечается, как правило, в возрасте 16–20 лет. Характерный симптом
– шум в ушах, часто предшествует снижению слуха.

Тугоухость в результате анкилоза стремени возникает незаметно, в течение многих лет
прогрессирует. Могут быть и периоды обострений, проявляющиеся резким ухудшением слуха
и усилением шума в ушах.

При тимпанальной форме отосклероза отмечается анкилоз подножной пластинки стре-
мени. Слух снижен по типу нарушения звукопроведения.

Распространение отосклеротических очагов на круглое окно улитки и вглубь нее при-
водит к появлению сенсоневрального компонента тугоухости, характерного для смешанной
формы отосклероза.

Кохлеарная форма отосклероза диагностируется при снижении тонального слуха
подобно нарушению звуковосприятия.

Лечение
Лечение тимпанальной и смешанной форм отосклероза хирургическое.
Консервативное лечение отосклероза показано с целью снижения активности отосклеро-

тического процесса и уменьшения шума в ушах.
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