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Заболеваемость острым средним отитом в детском 
возрасте по-прежнему остается высокой: в струк-

туре всей лор-патологии у детей в Российской Феде-
рации она составляет 25–40% [1]. Почти 95% детей 
переносят хотя бы один эпизод острого среднего 
отита за первые 7 лет жизни [2]. Мастоидит – острое 
или хроническое деструктивное воспаление слизи-
стой оболочки, периоста и костной основы ячеистой 
структуры сосцевидного отростка – считается наи-
более изученной формой осложненного среднего 
отита [3–5]. Анализ причин развития осложненных 

форм острого среднего отита показывает, что их про-
цент не снижается, а в лечении осложнений хирурги-
ческая тактика остается ведущей [6, 7].

Наиболее тяжелые осложнения острых гнойных 
отитов – поражения нервной системы. Они вклю-
чают как поражения ЦНС (менингиты, менинго-
энцефалиты, абсцессы головного мозга, тромбозы 
синусов) [8], так и патологию черепных нервов [9]. 
В лор-отделении Детской республиканской клини-
ческой больницы Минздрава Республики Татарстан 
(ДРКБ МЗ РТ) за период с 2009 по 2018 г. проведено 
182 антромастоидотомии. В нашей практике встре-
тились такие неврологические осложнения мастои-
дитов, как отогенные менингиты, церебеллит, ство-
ловой энцефалит, абсцессы височной доли мозга 
и мозжечка, тромбозы кавернозного, поперечного 
и сигмовидного синусов, тромбозы внутренней 
яремной вены, эпидуральные абсцессы. 

Нейропатии черепных нервов также остаются 
серьезной проблемой: при острых средних отитах 
могут отмечаться поражения V, VI, VII, VIII и IX пар 
черепных нервов, как по отдельности, так и в соче-
тании [10–12]. При вовлечении в воспалительный 
процесс верхушки пирамиды височной кости появ-
ляется синдром, описанный G. Gradenigo: гнойный 
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Осложнения острого среднего отита остаются нерешенной проблемой в педиатрии, поскольку нередко приводят к инва-
лидизации детей. Наиболее драматичными осложнениями острых гнойных средних отитов являются поражения нервной 
системы. Неврологические осложнения включают как интракраниальные поражения ЦНС (менингиты, энцефалиты, абс-
цессы головного мозга), так и нейропатии черепных нервов. Нами представлены клинические наблюдения различных невро-
логических осложнений средних отитов, проведен анализ диагностических и лечебных ошибок, показаны пути решения этой 
трудной проблемы. 
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The complications of acute otitis media remain an unsolved problem in pediatrics, as they often lead to disability of children. 
The damage to the nervous system is the most dramatic complications of acute purulent otitis media. Neurological complications 
include both intracranial lesions of the central nervous system (meningitis, encephalitis, brain abscesses) and neuropathy of the 
cranial nerves. We presented clinical cases of various neurological complications of otitis media, analyzed diagnostic and therapeutic 
errors and showed the ways to solve this difficult problem.
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средний отит, паралич отводящего нерва и сильные 
головные боли по ходу первой ветви тройничного 
нерва (n. ophtalmicus) [13, 14].

Цель статьи – обобщить неврологические ослож-
нения острых средних отитов у детей, на примере 
наших клинических наблюдений проанализировать 
ошибки диагностики и лечения, обратить особое 
внимание педиатров на неврологические аспекты 
течения отитов.

Наблюдение 1. Классический синдром Граде-
ниго. Больная Р., 5 лет, заболела остро 7.05.2015: 
резко поднялась температура до 40 °C, появилась 
многократная рвота, сонливость и сильная боль 
в правом ухе. Педиатр назначил симптоматиче-
ское лечение. 9.05.2015 госпитализирована в цен-
тральную районную больницу, где получала инфу-
зионную терапию, амоксициллин/клавуланат в дозе 
45 мг/кг/сут внутрь. 11.05.2015 состояние ухуд-
шилось, появилась диплопия, усилилась рвота. 
12.05.2015 температура нормализовалась, к лечению 
добавлена УВЧ-терапия на правое ухо. Вечером 
развился сходящийся страбизм, снова повысилась 
температура до фебрильной. 13.05.2015 осмотрена 
офтальмологом, на глазном дне – застойный диск 
зрительного нерва. На 8-й день болезни осмотрена 
лор-врачом и экстренно направлена в ДРКБ МЗ РТ. 

При поступлении 15.05.2015 сознание ясное, 
больная вялая, крайне негативно реагирует на осмотр 
(сильная боль при дотрагивании до головы, боль 
в правом ухе), жалобы на рвоту, двоение в глазах, 
температура тела 39,9 °С. Неврологический статус: 
сходящийся страбизм, выраженная гиперестезия 
по ходу ветвей тройничного нерва справа, лицо сим-
метрично, слезотечения нет. Менингеальные знаки 
отрицательные. Лор-статус: нос и зев без патологии, 
левое ухо без патологии, правое – наружный слу-
ховой проход свободный, барабанная перепонка 
мутная, гиперемированная, резко отечная, выбухает, 
опознавательных знаков нет. Общий анализ крови: 
лейкоцитоз до 16,6·109/л, нейтрофилез, СОЭ 61 мм/ч, 
С-реактивный белок (СРБ) 7,62 мг/дл. На мульти-
спиральной рентгеновской компьютерной томо-
графии (МСКТ) височных костей и головного мозга 
с контрастированием – тотальное снижение пневма-
тизации и деструкция в области мелких клеток сосце-
видного отростка правой височной кости, участки 
разрежения в области пирамиды височной кости 
справа; признаки эпидурального абсцесса над сигмо-
видным синусом (рис. 1). 

На основании полученных данных выставлен 
диагноз: правосторонний острый средний отит, 
осложненный мастоидитом, петрозитом, синдром 
Градениго. Произведена экстренная правосторонняя 
антромастоидотомия со вскрытием эпидурального 
абсцесса. Признаков тромбоза сигмовидного синуса 
нет. В полости сосцевидного отростка желтый гной, 
грануляции. При бактериологическом исследо-

вании гноя обнаружен Streptococcus spр. Назначения: 
цефтриаксон, трамадол, фраксипарин, ондансетрон, 
преднизолон, раствор магния сульфата, кортексин, 
витамины B

1
, B

12
, диакарб. На 3-й день госпита-

лизации боли по ходу ветвей тройничного нерва 
купировались, на 5-й день диплопия разрешилась. 
При контрольном осмотре через 2 мес: сходящийся 
страбизм купировался.

Анализируя данный случай, можно констатиро-
вать следующие тактические ошибки, усугубившие 
течение отита: 1) несвоевременный осмотр лор-
врачом (ни в дебюте оталгии, ни с началом «второй 
волны» лихорадки) и невыполненный тимпано-
центез; 2) синдром рвоты не расценен как прояв-
ление менингизма; 3) агрессивность физиотерапевти-
ческого лечения; 4) пероральный прием антибиотика 
на фоне рвоты.

Нейропатия VII пары черепных нервов при остром 
отите – самая частая среди других нейропатий. Она 
обусловлена токсическим действием продуктов мета-
болизма микробов через дегисценции («природные 
окна») барабанного отдела костного канала лицевого 
нерва или в результате деструкции его стенок. Дегис-
ценции предупреждают сдавливание нерва в костном 
канале, встречаются в 5–83% случаев, часть их имеет 
тенденцию к постепенному зарастанию [15, 16]. Воз-
никновение нейропатии лицевого нерва при остром 
мастоидите служит показанием к экстренной 
антромастоидотомии. За 9 лет в лор-отделении 
ДРКБ МЗ РТ прооперированы 7 детей с остро воз-
никшей нейропатией лицевого нерва на фоне сред-
него отита. В течение 1 мес после операции явления 
нейропатии купировались. Ятрогенные поражения 
лицевого нерва после операции на ухе крайне редки; 
наиболее уязвимой областью для хирургической 
травмы лицевого нерва являются два участка: область 
второго «колена», т.е. переход из барабанного отдела 

Рис. 1. Мультиспиральная рентгеновская компьютер-
ная томограмма правой височной кости больной Р., 5 лет: 
снижение пневматизации клеток сосцевидного отростка 
(стрелка 1), Признаки эпидурального абсцесса (стрелка 2).
Fig. 1. Multispiral x-ray computed tomography of the right tem-
poral bone of the patient P., 5 years. Reduced pneumatization 
of mastoid cells. Signs of an epidural abscess.

1
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в мастоидальный, а также область дистального отдела 
мастоидального отдела перед входом в шило-сосце-
видное отверстие [17]. 

Наблюдение 2. Поражение VII пары черепных 
нервов. Больной С., 5 лет, поступил 5.05.2018 
в лор-отделение ДРКБ МЗ РТ с жалобами на асим-
метрию лица, незакрытие правого глаза, отсутствие 
движения брови справа, слезотечение из правого 
глаза, боли в правом ухе и снижение слуха. 24.04.2018 
появились температура тела 38 °C, сильная головная 
и ушная боль, гноетечения не было. лор-врачом 
назначен амоксициллин/клавуланат внутрь, ушные 
капли рифамицина, деконгестанты, жаропонижа-
ющие. Состояние больного улучшилось, болевой 
синдром купировался. Однако 4.05.2018 появилась 
асимметрия лица. 

При поступлении сознание ясное, темпера-
тура тела 36,2 °C. Общий анализ крови в пределах 
нормы. Осмотрен лор-врачом: правое ухо – бара-
банная перепонка гиперемирована, отечна, выбу-
хает в передних и задних отделах, просвечивает гной, 
опознавательные знаки стушеваны. Заушная область 
болезненна при пальпации и перкуссии, не гипе-
ремирована. Наблюдается периферический парез 
мимических мышц, носогубная складка сглажена 
справа, движение брови справа отсутствует, угол рта 
подтягивается влево, лагофтальм справа, что соот-
ветствует парезу IV степени по шкале House–Brack-
mann [18, 19]. По данным МСКТ височных костей 
и головного мозга с контрастированием от 5.05.2018: 
тотальное снижение пневматизации ячеек сосце-
видного отростка правой височной кости за счет 
гиподенсивного содержимого, признаки костной 
деструкции отдельных ячеек сосцевидного отростка, 
слуховые косточки в толще содержимого, их цепь 
не нарушена. Экстренно выполнены антромасто-
идотомия и тимпаноцентез. В послеоперационном 
периоде получал преднизолон 3 мг/кг/сут, цефтри-
аксон, витамины B

1
, B

6
, никотиновую кислоту, супра-

стин, фуросемид. Вторичные швы на рану наложены 
через 5 дней. При выписке нейропатия лицевого 
нерва полностью купировалась (I степень по шкале 
House–Brackmann). 

В литературе представлены две классифи-
кации определения степени пареза VII пары 
черепных нервов: House–Brackmann Scale и Sun-
nybrook Facial Grading System, чаще использу-
ется первая [20]. Знание шкалы House–Brackmann 
обязательно лор-врачами, неврологами, челюст-
но-лицевыми хирургами, нейрохирургами, а также 
педиатрами для точной интерпретации динамики 
периферической нейропатии лицевого нерва. В опи-
санном случае следует выделить несвоевременное 
проведение отоскопии и тимпаноцентеза, а также 
низкие дозы стартового антибиотика.

В своей практике при лечении осложненных 
отитов мы только один раз столкнулись с токсиче-

ским поражением слухового анализатора (VIII пары) 
на фоне петрозита и менингоэнцефалита.

Наблюдение 3. Больной П., 2 года, поступил 
8.03.2018 в ДРКБ МЗ РТ с жалобами на выделения 
из левого уха, резкую слабость, сонливость, насморк, 
повышение температуры тела до 39 °C. Болен ОРВИ 
с 3.03.2018. 7.03.2018 отмечался эпизод падения 
с высоты собственного роста, осмотрен нейрохи-
рургом, данных в пользу черепно-мозговой травмы 
не выявлено; педиатром диагностирован острый тон-
зиллофарингит, назначен цефиксим. 8.03.2018 поя-
вилась оторея слева, ухудшилось самочувствие. 

При поступлении в ДРКБ неврологический 
статус: оглушение 1–2-й степени; мышечный тонус 
снижен в конечностях; менингеальные знаки поло-
жительные (ригидность затылочных мышц). Лор-
статус: носовое дыхание затруднено с обеих сторон, 
зев гиперемирован; правое ухо – наружный слу-
ховой проход свободный, барабанная перепонка 
матовая, инъецирована сосудами, выбухает, опозна-
вательные знаки стушеваны; левое ухо – наружный 
слуховой проход со скудным гноем, отек околоушной 
области слева, незначительная болезненность сосце-
видного отростка, барабанная перепонка матовая, 
отечная, центральная перфорация с «пульсиру-
ющим рефлексом». В общем анализе крови лейко-
цитоз до 25,4·109/л с нейтрофилезом (93,4%), СРБ 
38,43 мг/дл. В ликворе плеоцитоз до 308 клеток ней-
трофильного характера. По данным МСКТ височных 
костей и головного мозга: признаки двустороннего 
мастоидита, расплавления верхушки пирамиды 
височной кости слева с деструкцией ее верхней 
стенки, граничащей со средней черепной ямкой, 
очаги пониженной плотности с нечеткими конту-
рами левой височной доли и теменной доли. 

Поставлен диагноз: двусторонний острый средний 
отит, осложненный двусторонним гнойным масто-
идитом, гнойно-деструктивным петрозитом слева, 
вторичным менингоэнцефалитом. Произведены 
экстренная расширенная двусторонняя антрома-
стоидотомия, шунтирование барабанной пере-
понки слева. Признаков тромбоза сигмовидного 
синуса нет. В полости сосцевидного отростка гной, 
грануляции, отмечается выраженная деструкция 
кости. Ребенок получал цефотаксим; после опе-
рации проведена ревизия терапии: назначены меро-
пенем, дексаметазон, переливание эритроцитарной 
массы, ацетазоламид, фуросемид, трамадол, конву-
лекс, кортексин, иммуноглобулин человека, вита- 
мины В

1
, В

6
. 11.03.2018 наблюдались судорожные 

подергивания правой половины туловища. После 
получения результатов бактериологического иссле-
дования гноя из уха и ликвора (обнаружен Strep-
tococcus pneumoniae) проведена смена меропенема 
на цефтриаксон. 27.03.2018 на МРТ головного мозга 
обнаружены признаки энцефалита преимущественно 
с поражением левой височной доли, субдуральной 
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гигромы левого полушария. При контрольном 
осмотре через 3 мес лор-органы без патологических 
изменений; сурдологом констатирована левосто-
ронняя сенсоневральная тугоухость 4-й степени. 

Анализируя данный клинический случай, следует 
отметить следующие погрешности: 1) уже при первом 
визите в больницу ребенка с гипертермией в течение 
5 сут требовалось проведение отоскопии; 2) стар-
товым антибиотиком в отсутствие вакцинации пре-
венаром был «неантипневмококковый» цефиксим; 
3) дексаметазон был назначен уже после начала 
лечения «антипневмококковым» цефотаксимом. 
Последнее имеет особое значение: торможение дек-
саметазоном индуцированного продуктами распада 
бактерий высвобождения цитокинов снижает про-
ницаемость гематоэнцефалического барьера, умень-
шает повреждение нервной ткани, снижает внутри-
черепное давление и улучшает прогноз (в том числе 
по состоянию слухового анализатора) [21].

Пожалуй, самым сложным и показательным 
в нашей практике был случай, приведший к грубому 
синдрому двигательных нарушений – тетрапарезу 
вследствие отогенного церебеллита и стволового 
энцефалита. 

Наблюдение 4. Больная Г., 1 год 1 мес, посту-
пила 14.10.2017 в ДРКБ МЗ РТ. Больна с 09.10.2017, 
когда поднялась температура тела до субфебрильной. 
В анамнезе за неделю до настоящего заболевания – 
«острый тонзиллит», была пролечена амоксицил-
лином и цефиксимом. На фоне жаропонижающих 
субфебрильная лихорадка сохранялась. С 12.10.2017 
состояние стало ухудшаться, температура поднялась 
до фебрильной, госпитализирована в центральную 
районную больницу. На фоне терапии цефтриак-
соном лихорадка уменьшилась, однако 13.10.2017 
у девочки на фоне инфузионной терапии начались 
тонико-клонические судороги, она была переведена 
в реанимацию, где развилось брадипноэ, потре-
бовавшее перевода на искусственную вентиляцию 
легких. Верификация диагноза затруднялась тем, 
что мама давала дочери ацетилсалициловую кислоту, 
что вызвало подозрение на синдром Рея. В общем 
анализе крови отмечался нормальный уровень лей-
коцитов, но выраженный сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы влево (29% палочкоядерных нейтрофилов) 
не оставлял сомнений в бактериальной природе 
инфекции. После срочно проведенной РКТ и выяв-
ления признаков умеренного отека головного мозга 
пациентка была транспортирована в отделение реа-
нимации ДРКБ РТ.

Неврологический статус при поступлении: оглу-
шение 1–2-й степени, сопор, кома 1. Мышечный 
тонус в конечностях повышен. Симптом Кернига 
положительный. Отсутствие тахикардии вкупе 
с эпизодом артериальной гипертензии могло быть 
следствием раздражения менингеальных оболочек 
на фоне интракраниальной гипертензии (феномен 

Кушинга); еще одним «вагусным» феноменом была 
миграция водителя ритма на ЭКГ. Осмотр лор-
врачом: разлитая гиперемия зева, из носа скудное 
отделяемое, барабанная перепонка (с обеих 
сторон) серая, матовая, опознавательные знаки 
незначительно сглажены. Проведен парацентез, 
получен скудный вязкий секрет. В общем анализе 
крови: лейкоцитоз 15,3·109/л, нейтрофилез (75,5%);  
СРБ 24,6 мг/дл. Проведена люмбальная пункция: 
получен мутный, желтоватый ликвор под небольшим 
давлением, выраженный плеоцитоз (53,7 тыс/мкл) 
с преобладанием нейтрофилов (85%).

По данным МСКТ височных костей и голов-
ного мозга с контрастным усилением от 14.10.2017 
(рис. 2–4) выявлены признаки двустороннего сред-
него отита, зоны пониженной плотности в базальных 

Рис. 2. Мультиспиральная рентгеновская компьютерная 
томограмма височных костей и головного мозга больной Г.,  
1 год: снижение пневматизации клеток сосцевидного отрост-
ка (указано стрелками) – двусторонний острый мастоидит.
Fig. 2. Multispiral x-ray computed tomography of temporal 
bones and brain of patient G., 1 year. Reduced pneumatization 
of mastoid cells – bilateral acute mastoiditis.

Рис. 3. Мультиспиральная рентгеновская компьютерная то-
мограмма головного мозга больной Г., 1 год: зоны пониженной 
плотности в базальных отделах полушарий мозжечка – цере-
беллит (указано стрелками).
Fig. 3. Multispiral x-ray computed tomography of the brain 
of the patient G., 1 year. Zones of reduced density in the basal 
hemispheres of the cerebellum – cerebellitis.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

отделах полушарий мозжечка, продолговатом мозге 
(церебеллит, энцефаломиелит). При бактериологи-
ческом исследовании гноя из уха и ликвора роста 
микроорганизмов не получено, однако, учитывая при-
вивочный анамнез ребенка, предполагалась пневмо-
кокковая этиология. 14.10.2017 экстренно проведена 
операция: двусторонняя антромастоидотомия, шунти-
рование барабанных перепонок с обеих сторон тита-
новыми шунтами. Назначены меропененем, имму-
ноглобулин, дексаметазон, инфузионная терапия 
растворами глюкозы и гипертоническим раствором 
NaCl, диакарб, глиатилин, витамины В

1
, В

6
. 

Снижение уровня прокальцитонина с 10,2 нг/мл 
(16.10.2017) до 4,33 нг/мл (17.10.2017) и его норма-
лизация (0,22 нг/мл от 25.10.2017), а также прогрес-
сивное снижение уровня СРБ и санация ликвора 
свидетельствовали об адекватности антибиоти-
котерапии. Лейкоцитоз (24,9·109/л от 24.10.2017), 
сопровождавшийся нейтрофилезом (86%) и тром-
боцитозом (582·109/л) был расценен как побочное 
действие дексаметазона, курс которого был про-
лонгирован (по данным МРТ от 20.10.2017 сохраня-
лись признаки стволового энцефалита, церебеллита, 
менингита). При переводе в отделение нейрореа-
билитации сохранялся неврологический дефицит: 

внимание неустойчивое, команды не выполняет, 
крупноразмашистый нистагм вправо, ограничение 
движений глазных яблок влево, плохо удерживает 
голову, не сидит, не стоит; к игрушкам пытается 
тянуться левой рукой, захватывает, слабо удерживает. 
Мышечный тонус в верхних конечностях снижен, 
в нижних конечностях повышен по пирамидному 
типу. Ограничено тыльное пассивное сгибание стоп. 
Нейрофункциональный диагноз: синдром глазодви-
гательных нарушений, грубый синдром двигательных 
нарушений (тетрапарез, грубее справа), цереброасте-
нический синдром. 

Представленный случай демонстрирует стан-
дартные ошибки: 1) назначение на догоспи-
тальном этапе амоксициллина в очень низких дозах 
(25 мг/кг/сут); 2) последующее назначение цефик-
сима – препарата с низкой антипневмококковой 
активностью в отсутствие вакцинации превенаром; 3) 
отсутствие своевременной отоскопии с учетом фено-
мена «второй волны»; 4) отсутствие своевременного 
тимпаноцентеза (до поступления в ДРКБ); 5) назна-
чение антибиотиков, проникающих через гемато-
энцефалический барьер, не предварялось введе-
нием дексаметазона, что привело к более тяжелому 
течению отогенной нейроинфекции. 

Заключение

Неврологические осложнения острого среднего 
отита остаются значительной проблемой для педи-
атрии даже в XXI веке. В то же время констатация 
типичных ошибок и погрешностей в диагностике 
и лечении средних отитов у детей позволяет утвер-
ждать, что недопущение этих ошибок в повседневной 
практике, углубление знаний по клинической фар-
макологии антибактериальных средств и гормо-
нальных противовоспалительных препаратов, обя-
зательная вакцинация против наиболее значимого 
отитогенного возбудителя – пневмококка, своевре-
менные отоскопия и тимпаноцентез, раннее выяв-
ление менингеальных знаков, проведение нейрови-
зуализации, знание шкалы House–Brackmann, тесное 
взаимодействие оториноларингологов, неврологов 
и педиатров помогут снизить частоту и выраженность 
отогенных поражений нервной системы у детей.
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