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ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИОННО

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ УХА

Заболевания ЛОР-органов  у детей являются одной из 

сам ых частых причин обращений за медицинской помо-

щью. Боль в ухе – один из наиболее распространенных 

симптомов, который может быть следствием многих пато-

логических состояний. 

Боль в ухе может сопровождать заболевания наружно-

го уха при перихондрите, травме, наружном отите, серных 

пробках, фурункуле наружного слухового прохода, ново-

образованиях, при синдроме Ханта. Вероятными причина-

ми со стороны среднего уха могут быть буллезно-геморра-

гический мирингит, баротравма, тубоотит, острый и хрони-

ческий средний отит, острый мастоидит.

Существует ряд других заболеваний, проявляющихся 

ушной болью: болезни зубов, эпидемический паротит, 

лимфаденит шейных лимфоузлов, фарингит, тонзиллит, 

дегенеративно-дистрофические заболевания шейного 

отдела позвоночника, синдром височно-нижнечелюстно-

го сустава, гигантоклеточный артериит, новообразования 

языка, глотки, невралгия тройничного нерва и др.

Боль в ухе у ребенка требует обязательного установле-

ния причины и своевременного последующего лечения.

У детей чаще всего ушная боль связана с инфекцион-

но-воспалительными процессами в ухе, преимуществен-

но проявляющимися острым средним отитом. 

Заболеваемость острым средним отитом по всему 

миру составляет около 11% (709 млн случаев ежегодно), 

из них 51% приходится на детей младше 5 лет [1]. По 

данным российских исследователей, более 35% детей 

уже на первом году жизни переносят острый средний 

отит 1–2 раза, а к трехлетнему возрасту этим заболевани-

ем болеет около 71% детей [2].

К факторам риска острого среднего отита относят: 

частые вирусные заболевания, посещение детских 

дошкольных учреждений, возраст ребенка до 2 лет, куре-

ние родителей, случаи заболевания острым средним 

отитом в семье [3, 4].

Большое значение в развитии острого среднего отита 

уделяется дисфункции слуховой трубы.

В развитии острого среднего отита большую роль 

играют бактерии (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, грамотрицательные палочки и др.). В 10% слу-
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Боль в ухе у ребенка может быть симптомом многих заболеваний. Тщательное обследование пациента необходимо для 

установления причины ушной боли. Чаще всего в детском возрасте боль в ухе связана с острым средним отитом. Лечение 

острого среднего отита напрямую связано со стадийностью заболевания. Основное внимание отводится «доперфоратив-
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В статье представлен клинический случай острого левостороннего среднего отита у ребенка 10 лет, осложненного заушным 
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THE CHOICE OF DRUG THERAPY IN EAR PAIN IN CHILD

Ear pain in a child can be a symptom of many diseases. A thorough examination of the patient is necessary to establish the cause 

of ear pain. Most often in childhood, ear pain is associated with acute otitis media. Treatment of acute otitis media is directly 

related to the stage of the disease. The main attention will do «departure time» stage. An important role in the treatment of 

acute otitis media in children is given to pain relief. To achieve analgesic effect, both systemic and local drugs are used. The 

article presents a clinical case of acute left-sided otitis media in a 10-year-old child complicated by local lymphadenitis. 
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чаев острый средний отит могут вызывать вирусы респи-

раторно-синтициальный, гриппа, парагриппа [2, 5].

В ряде случае причиной развития острого среднего 

отита может стать микст-инфекция [4, 6].

Острый средний отит в детском возрасте сопровожда-

ется яркими симптомами, характерными для острого вос-

палительного процесса (боль, повышение температуры 

тела, гиперемия барабанной перепонки). Симптомы, отра-

жающие нарушение функции слуха и вестибулярного 

анализатора, также могут иметь место в детском возрасте, 

однако оценить их вследствие раннего возраста намного 

сложнее.

В течение острого среднего отита выделяют 5 стадий 

[8]: стадия острого евстахеита, стадия катарального вос-

паления, доперфоративная стадия гнойного воспаления, 

постперфоративная стадия гнойного воспаления, репара-

тивная стадия.

Болевой синдром, как правило, в той или иной степе-

ни присутствует на любой стадии.

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА 

В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Лечение острого среднего отита различается в зави-

симости от стадии заболевания. Без учета стадийности 

лечение может нанести вред ребенку. Основной фокус в 

терапии уделяется доперфоративной стадии.

Хирургическое лечение в основном включает в себя 

проведение парацентеза барабанной перепонки. 

Показано детям при выраженной клинической симпто-

матике (боль в ухе, повышение температуры тела) и ото-

скопической картине острого воспаления (гиперемия, 

инфильтрация, выбухание барабанной перепонки). 

Парацентез также показан при «стертой» клинической 

картине заболевания, при наблюдении ухудшения 

состояния пациента (несмотря на проводимую антибио-

тикотерапию) и нарастания показателей маркеров вос-

паления [2], а также при подозрении на возникновение 

внутричерепных осложнений. 

Консервативное лечение у детей рекомендуется начи-

нать с проведения активных разгрузочных интраназаль-

ных мероприятий терапии. Причем это воздействие 

должно иметь место на всех стадиях острого среднего 

отита для восстановления функции слуховой трубы [2]. 

Для стадии острого евстахеита рекомендуется проведе-

ние анемизации слизистой оболочки полости носа и глоточ-

ного устья слуховой трубы, катетеризация слуховой трубы.

Интраназальная разгрузочная терапия включает в 

себя применение: 

 ■ ирригационно-элиминационной терапии  – проведе-

ние туалета носа, носоглотки с использованием различ-

ных растворов с последующей эвакуацией содержимого 

из носа. Предпочтение следует отдавать стерильным изо-

тоническим растворам натрия хлорида или стандартизи-

рованным растворам морской воды. Данные препараты не 

оказывают системного воздействия на организм ребенка:

 ■ сосудосуживающие средства (деконгестанты). Назнача-

ются местно в виде носовых капель, аэрозоля, геля или ма-

зи. У детей до 2 лет предпочтение отдают капельной или 

гелевой форме введения. По механизму действия декон-

гестанты являются α-адреномиметиками, действующими 

на α1- или α2-рецепторы. Их применение приводит к бы-

строму снятию отека слизистой оболочки полости носа, 

носоглотки и слуховой трубы. Растворы оксиметазолин и 

фенилэфрин могут применяться у детей с рождения. У де-

тей с двух лет могут быть применены деконгестанты на ос-

нове ксилометазолина, оксиметазолина (0,01% и 0,05%); 

 ■ интраназальные глюкокортикостероидные препараты. 

При применении таких препаратов необходимо учиты-

вать возрастные ограничения и показания к применению;

 ■ при муколитической, секретолитической, секретомо-

торной терапии (особенно у детей до 2 лет при невоз-

можности удалить густой назальный секрет). Возможно 

применение комбинации муколитического препарата с 

деконгестантом (ацетилцистеин с туаминогептаном, что 

дополняет муколитический эффект вазоконстрикторным);

 ■ при топической антибактерильной терапии. 

Для профилактики бактериальных осложнений реко-

мендуется применять назальные спреи, содержащие 

топический антибактериальный препарат, в частности 

фрамицетин спрей, и спрей, содержащий комбинацию 

антибиотиков, деконгестанта и кортикостероида (неоми-

цина сульфата, полимиксина В сульфата, дексаметазона и 

фенилэфрина). 

Устранение боли является очень важным направлени-

ем патогенетической терапии у детей. Для купирования 

болевого синдрома рекомендуется проведение систем-

ной и топической терапии [2, 7]. 

Сис темная терапия. С целью достижения системного 

обезболивающего эффекта в детской практике использу-

ются нестероидные противовоспалительные средства 

(НПВС). Дозы приема у детей варьируют: для парацетамола 

это 10– 15 мг/кг/прием, для ибупрофена 8–10 мг/кг/прием.  

Локальная терапия. Выбор любого медикаментозного 

препарата в детском возрасте всегда представляет опре-

деленные сложности, так как он должен соответствовать 

основным требованиям, предъявляемым к препаратам, а 

также их комбинациям для той или иной возрастной 

категории.

Топические осмотически активные и антимикробные 

препараты (ушные капли) назначаются для купирования 

болевого синдрома, который обусловлен отеком бара-

банной перепонки и ее напряжением за счет давления, 

накопившегося воспалительного экссудата [2].

При лечении боли у детей с острым средним отитом 

целесообразным терапевтическим подходом является 

использование ушных капель, содержащих комбинацию 

противовоспалительного и местного обезболивающего 

препаратов [2, 12].

Одним из современных препаратов для местной тера-

пии боли у детей, соответствующий предъявляемым в 

педиатрической практике требованиям, является комби-

нированный препарат феназона 0,64 г (4%) с лидокаина 

гидрохлоридом 0,16 г (1%).

Эффективность и безопасность комбинированного 

препарата подтверждены клиническим исследованиями 
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и многолетней практикой применения как в Европе, так и 

в Российской Федерации.

В своем фармакологическом действии феназон обла-

дает активным противовоспалительными и анальгезиру-

ющими свойствами. 

Лидокаин обладает местноанестезирующим действи-

ем. Согласно Abe и соавт. [9], местная обезболивающая 

активность лидокаина определяется его низкой липофиль-

ностью. Биодоступность лидокаина зависит от его физико-

химических характеристик и может изменяться под воз-

действием гидротропных веществ, разрушающих мицел-

лярную структуру, таких как феназон, как это было проде-

монстрировано Thoma и Herzfeldt [10], изучавшими био-

доступность местных анестетиков в присутствии феназона.

Изменения, приводящие к распаду мицелл лидокаина, 

проявляют тенденцию к повышению его биодоступности, 

следовательно, затрагивается больше ионных каналов в 

нервных мембранах, и в частности, натриевых каналов, 

блокировка которых обусловливает усиление местного 

обезболивающего действия [11].

Применение комбинации феназона с другими сред-

ствами обусловливает синергичное действие двух компо-

нентов и обеспечивает быструю местную эффективность, 

позволяя избежать побочных эффектов, характерных для 

системных препаратов.

Отдельно хочется подчеркнут ь, что препарат не про-

никает в организм при неповрежденной барабанной 

перепонке, что является основой для отсутствия его 

системного действия.

Показаниями к применению препарата является мест-

ное симптоматическое лечение и обезболивание у детей 

с рождения и взрослых при среднем отите с неповреж-

денной барабанной перепонкой, в том числе при остром 

экссудативном среднем отите, отите как осложнении 

после гриппа, экссудативном вирусном отите, баротрав-

матическом отите.

Комбинированный препарат нельзя применять при 

повышенной чувствительности к компонентам препарата 

и перфорации барабанной перепонки (в том числе 

инфекционного или травматического происхождения).

Перед началом применения препарата необходимо 

убедиться в целостности барабанной перепонки. Считаем 

целесообразным провести консультацию врача-оторино-

ларинголога и (или) выполнить отоскопию. В случае при-

менения препарата при перфорированной барабанной 

перепонке препарат может вступить в контакт с органами 

среднего уха и привести к возникновению осложнений.

Продолжительность лечения препаратом составляет 

не более 10 дней, после чего следует пересмотреть 

назначенное лечение.

Побочные действия при применении комплексного 

препарата наблюдаются крайне редко. Авторы в своей 

клинической практике с побочными действиями не стал-

кивались. В то же время в литературе есть указания на 

возможный риск возникновения местных аллергических 

реакций, раздражения и гиперемии слухового прохода.

Взаимодействие с другими лекарственными средства-

ми: сведения о клинически значимом взаимодействии с 

другими лекарственными препаратами и (или) пищевыми 

продуктами отсутствуют.

Антибактериальная терапия назначается в обязатель-

ном порядке во всех случаях острого среднего отита у 

детей младше двух лет, при гнойной форме острого сред-

него отита, а также при затяжном остром среднем отите, 

его рецидивирующей форме течения и у пациентов с раз-

личными проявлениями иммунодефицитных состояний.

Стандартная продолжительность антибактериальной 

терапии составляет 5–10 дней, у детей младше двух лет и 

детей с отореей и связанными заболеваниями курс длит-

ся дольше.

В качестве терапии первой линии рекомендуется 

Амоксициллин 40–50 мг/кг/день для детей; 80–90 мг/кг/

день в случае тяжелой формы заболевания или при нали-

чии осложнений.

Терапия второй линии: Амоксициллин/клавуланат или 

антибиотики, активные в отношении штаммов H. influenzae 

и Moraxella catarralis, продуцирующих β-лактамазы или 

цефалоспорины (цефуроксима аксетил, цефтибутен).

Если необходимо парентеральное введение, приме-

няют цефтриаксон или ампициллин/сульбактам. В случае 

аллергии на β-лактамные антибиотики используются 

макролиды (азитромицин, кларитромицин, джозамицин).

В педиатрической практике не рекомендуется назна-

чать фторхинолоны и аминогликозиды ввиду их высок ой 

токсичности и побочных действий. 

Не рекомендуются также для лечения острого средне-

го отита у детей тетрациклины, линкомицины и 

ко-тримоксазол, так как эти препараты малоактивны в 

отношении S. рneumoniaе и/или H. influenzae и не лишены 

опасных побочных эффектов (риск развития синдромов 

Лайелла и Стивенса – Джонсона).

Лечение детей в постперфоративную стадию, появле-

ние гноетечения значительно меняет картину клиническо-

го течения острого среднего отита и требует соответству-

ющей перестройки лечебной тактики. Осмотически актив-

ные ушные капли следует заменить на применение транс-

тимпанально ушных капель на основе группы рифамици-

на, фторхинолонов и ацетилцистеина + тиамфинекол [2]. 

В репаративную стадию острого среднего отита реко-

мендуется проведение мероприятий, направленных на 

восстановление функции слуховой трубы.

В качестве наглядной демонстрации возможностей 

применения препарата Отипакс в детском возрасте при-

водим совместное наблюдение клинического случая 

острого левостороннего катарального среднего отита, 

осложнившегося явлениями заушного лимфаденита у 

ребенка 10 лет.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Ребенок В., 10 лет, поступил в ЛОР-отделение Спб 

ГБУЗ «ДГКМЦ ВМТ им. К.А. Раухфуса» 20.06.2018 года с 

жалобами на боль в левом ухе и в заушной области, 

повышение температуры тела до 37,5 °С, насморк со сли-

зистым отделяемым, боль в горле. Отмечалось также сни-

жение аппетита и ухудшение общего самочувствия. 
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Со слов матери, мальчик заболел 

остро три дня назад с появлением 

насморка и боли в горле. В первый 

день заболевания родители самосто-

ятельно лечили ребенка домашними 

средствами: полосканиями горла 

раствором ромашки и шалфея, про-

мыванием носовых ходов теплыми 

солевыми растворами поваренной 

соли. На второй день отмечен одно-

кратный подъем температуры до 38,5 

°С, усиление насморка и боли в горле. 

Родители присоединили с целью 

жаропонижения препарат Нурофен 

200 мг и давали его два раза в день. 

В носовые ходы стали закапывать 

називин 0,05%, по 2 капли 3 раза в 

день, обильно поить ребенка. К врачу 

не обращались.

На третий день заболевания поя-

вилась одновременно боль в левом 

ухе и левой заушной области, что 

послужило поводом к вызову «ско-

рой помощи» и госпитализации в Спб 

ГБУЗ «ДГКМЦ ВМТ им. К.А. Раухфуса» 

с подозрением на осложненное течение острого средне-

го отита, мастоидит? 

Из анамнеза жизни и предыдущих заболеваний: Пери-

на тальный анамнез неотягощен, первый год жизни рос и 

развивался по возрасту.

В ясельном возрасте отмечались частые ОРВИ, 

обструктивные бронхиты.

Перенес 3 эпизода острого двухстороннего среднего 

отита, во всех случаях без гноетечения: в 2 года, в 3 года 

жизни и последний эпизод отмечался два месяца назад. 

Принимал антибиотик  – амоксициллина клавуланат в 

возрастной дозировке в течение 7 дней, проводилась 

симптоматическая терапия. 

Наблюдается врачом-оториноларингологом с диагно-

зом: Хронический аденоидит. Аденоиды II степени. 

Периодически проводятся курсы консервативной тера-

пии, включающие местное санирующее лечение, физио-

терапевтическое воздействие.

Привит по графику. 

Аллергические реакции не отмечают.

Объективный статус: При поступлении в приемном 

отделении ребенок осмотрен совместно педиатром и вра-

чом-оториноларингологом. Общее состояние расценено 

как средней тяжести. Отмечена температура тела 37,5 °С, 

без озноба. Признаки раздражения менингеальных обо-

лочек и симптомы поражения черепных нервов не наблю-

дались. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 

отмечены как бледно-розовые, чистые. При аускультации 

выслушивалось жесткое дыхание, с равномерным прове-

дением с обеих сторон. Хрипы не выслушивались. Тоны 

сердца были несколько приглушены, ритмичны, границы 

сердца в пределах нормы. ЧСС отмечена как 106 ударов в 

минуту. Живот у ребенка был не вздут, мягкий и безболез-

ненный при пальпации. Стул, диурез 

сохранены в пределах возрастной 

нормы. При пальпации выявлялись 

увеличенные подчелюстные лимфа-

тические узлы до 1,5 х 1,7 см в диа-

метре, умеренно болезненные.

ЛОР-статус: Отоскопия: AD  – 

заушная область не изменена, наруж-

ный слуховой проход свободный, 

кожа розовая, барабанная перепонка 

серая, контуры четкие.

AS – положение ушной раковины 

правильное, в заушной области гипе-

ремии кожи нет, при пальпации мяг-

ких тканей в зоне сосцевидного 

отростка определяется размытый 

инфильтрат размерами 1,0 х 0,8 см, 

болезненный при пальпации, без 

флюктуации (рис. 1). Наружный слухо-

вой проход широкий, свободный, 

кожа розовая, барабанная перепонка 

гиперемирована, инфильтрирована, 

напряженная, контуры не определя-

ются (рис. 2).

При оценке слуха отмечено снижение восприятия 

шепотной речи на левое ухо до ушной раковины. Отмечена 

латерализация звука при проведении пробы Вебера влево. 

Риноскопия: Носовое дыхание умеренно затруднено, 

слизистая носа гиперемирована, отечная, носовые рако-

вины обычные, отделяемое слизистого характера в уме-

ренном количестве (рис. 3).

Назофарингоскопия  – аденоидные вегетации закры-

вают 2/3 хоан, не перекрывают слуховые трубы. 

Лимфоидная ткань гиперемирована, инфильтрирована, 

сглажены перифокальные складки, налетов нет (рис. 4).

Фарингоскопия: Слизистая оболочка ротовой полости 

розовая, чистая, слизистая оболочка глотки гиперемиро-

ванная, миндалины II степени, симметричные, без нале-

тов и патологических включений (рис. 5).

Лабораторные данные:

В клиническом анализе крови: эритроциты – 4,85 х 1012, 

гемоглобин  – 127 г/л, лейкоциты  – 12,5 х 109 (П  – 2%,

Рисунок 1.    Картина  инфильтрата 
мягких тканей в левой заушной 
области ребенка В,10 лет при посту-
плении в стационар (стрелкой указа-
на проекция)

Рисунок 2.    Отомикроскопическая картина ребенка В.,
10 лет, 1 день заболевания: слева – здоровое правое ухо, 
справа – левое ухо
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С – 34%, Э – 1%, Л – 56%, М – 7%,), СОЭ – 17 мм/ч. Данные 

соответствуют острым воспалительным явлениям. 

Общий анализ мочи, копрограмма – в пределах воз-

растной нормы.

ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 139 уд/мин, нормальное 

положение ЭОС, неполная блокада правой ножки пучка 

Гиса.

Биохимический анализ крови: АЛТ-27МЕ/мл, глюкоза 

4,5 ммоль/л, С-реактивный белок – 0,4 мг/л.

Бактериологический посев из носа и глотки – услов-

но-патогенная флора.

Для оценки состояния среднего уха выполнено тим-

панометрическое исследование с двух сторон, которое 

при поступлении показало слева «В»-тип кривой,

соответствующий наличию экссудата в барабанной 

полости, справа  – «А»-тип, соответствующий норме 

(рис. 6).

Для исключения возможного осложнения острого 

среднего отита выполнена компьютерно-томографиче-

ское исследование височных костей 

(рис. 7). Выявлено снижение пневма-

тизации антрума, клеток левого 

сосцевидного отростка без призна-

ков деструкции костных структур.

По совокупности клинических, 

лабораторных, рентгенологических 

данных ребенку установлен диагноз: 

ОРВИ, средней степени тяжести. 

Острый ринофарингит. Острый лево-

сторонний катаральный средний 

отит. Осложнением расценен острый 

левосторонний лимфаденит заушной 

локализации, двухсторонний подче-

люстной лимфаденит. Сопутствующим 

фоном, являющимся хроническим 

очагом инфекции, отмечен хрониче-

ский аденоидит, аденоидные вегета-

ции II степени.

Ребенку проводилась следующая терапия: 

От хирургического лечения  – парацентеза барабан-

ной перепонки слева – законные представители ребенка 

при поступлении в стационар катего-

рически отказались.

Противоболевая. Учитывая выра-

женный болевой синдром и отказ 

законных представителей от хирур-

гического вмешательства, ребенку с 

первого дня назначено комбиниро-

ванное обезболивание: ушные капли 

Отипакс по 4 капли 3 раза в день в 

левое ухо в течение 7 дней, и с про-

тивовоспалительной и анальгетиче-

ской целью назначен прием нестеро-

идного противовоспалительного пре-

парата ибупрофен по 200 мг 2 раза в 

день. Отмечалась общая хорошая 

переносимость назначенных препа-

ратов. Со второго дня заболевания 

отмечена нормализация температу-

ры тела, улучшение общего самочув-

Рисунок 4.    Эндоскопическая карти-
на носоглотки ребенка В.,10 лет. 
Аденоидные вегетации II степени

Рисунок 5.    Эндоскопическая картина 
глотки пациента В., 10 лет, в день 
поступления в стационар

Рисунок 6.    Тимпанограмма пациента В., 10 лет, в день 
поступления: AD – тип «А» кривой,  AS – тип «В» кривой

Рисунок 7.    Компьютерная томо-
грамма ребенка В., 10 лет в день 
поступления в стационар. Стрелкой 
указан затемненный антрум

Рисунок 3.    Эндоскопическая картина 
острого ринита у ребенка В., 10 лет, 
в день поступления
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ствия, а также улучшение отоскопической картины: сни-

жение гиперемии, инфильтрации барабанной перепонки. 

В связи с этим в качестве противоболевого и противовос-

палительного препарата остался препарат локального 

применения – ушные капли Отипакс. Обезболивающий и 

противовоспалительный эффект от применения препара-

та у данного ребенка расценен как хороший до оконча-

ния терапии и выздоровления.

Разгрузочная терапия. Ежедневно дважды в день 

выполнялась анемизация слизистой оболочки носа, про-

ведение промываний полости носа стерильным изотони-

ческим раствором натрия хлорида с последующей аспи-

рацией содержимого электроотсосом. Ребенок получал 

деконгестанты в течение 7 дней – раствор виброцил по 2 

капли 3 раза в день.

Антибактериальная терапия: данному ребенку был 

назначен цефтриаксон по 1,0 г 2 раза в день внутримы-

шечно в течение 10 дней (учитывая эпизод приема амок-

сициллина/клавуланата в течение последних двух меся-

цев, а также осложненное течение и отках законных 

представителей ребенка от хирургического вмешатель-

ства. 

Местное лечение: Для лечения проявлений назофа-

рингита ребенок также получал полоскания глотки анти-

септическими растворами мирамистина 0,01% и хлоро-

филипта, а также спрей Грамидин детский по 4 впрыски-

вания 3 раза в день.

Лечение было дополнено физиотерапевтическим 

воздействием: проводят ультратонотерапию (электрод 

ежедневно №5 в левое ухо со стабильным контактом), а 

также КУФ в носовые ходы №5 ежедневно от половины 

до двух биодоз. 

В ходе лечения отмечена явная положительная дина-

мика: общее самочувствие улучшилось уже на второй 

день лечения, боль в ухе и заушной области перестала 

беспокоить к пятому дню лечения, восстановление слуха 

отмечено к 14 дню заболевания.

Отоскопически заболевание купировано на доперфо-

ративной стадии, воспалительные явления со стороны 

среднего уха уменьшились уже на второй день лечения. 

Со стороны лимфатических узлов также отмечалась 

положительная динамика: уменьшение болезненности и 

размеров после 5 дня лечения. В то же время полной 

нормализации размеров лимфатических узлов к моменту 

выписки не произошло.

Ребенок выписан на 10-е сутки лечения в удовлетво-

рительном состоянии под наблюдение ЛОР-врача по 

месту жительства. При выписке клинические анализы 

крови, мочи также нормализовались.

На контрольном осмотре на 14 день отоскопическая и 

тимпанометрическая картина у ребенка соответствовали 

норме.

Рекомендовано с санационной целью плановое опе-

ративное лечение в объеме аденотомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Боль в ухе у ребенка может сопровождать разные забо-

левания, что требует тщательного обследования и подбора 

оптимального лечения. Устранение боли является очень 

важным направлением патогенетической терапии. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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