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ТОШКЕНТ – 2025 

  



1. Кириш қисми.

-  Халқаро касалликлар классификатори – ХКТ(МКБ)-10 ва 11 шифри: 

ХКТ 

(МКБ)-10 Номи МКБ-10

Кодлар: 

H65.0 Ўткир сероз ўрта отит 

H65.1 Бошқа ўткир йирингсиз ўрта отит 

H66.0 Ўткир йирингли ўрта отит 

(ссылка

на 

МКБ-

10) 

 https://mkb-10.com/index.php?pid=7028 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7035 

МКБ 11 

AB00 Ўткир ўрта отит 

AA81 Ўткир носероз йирингсиз ўрта отит 

AA90 Ўткир йирингли ўрта отит 

https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279 

- Баённомани ишлаб чиқиш ва қайта кўриб чиқиш санаси: 2025 й, қайта 

кўриб чиқиш санаси 2028 й., ёки асосли далиллар пайдо бўлишига кўра. Тақдим 

этилган тавсияларга барча тузатишлар тегишли хужжатларда эълон қилинади. 

- Миллий клиник протокол ва стандартларни ишлаб чиқиш учун масъул 

бўлган ташкилот: Ўзбекистон оториноларингология ва бош-бўйин 

касалликлари илмий-амалий тиббиёт маркази, Ўзбекистон оториноларингология, 

бош ва бўйин жарроҳлиги ассоциацияси. 

Клиник протокол ва стандартларни ишлаб чиқишда ҳиЎЎО қўшганлар: 

Оториноларингология йўналиши, жараённи ташкиллаштириш бўйича ишчи гуруҳ 

аъзолари: 

1. Хасанов У. С. ТТА Оториноларингология кафедраси мудири, тфд., профессор;

2. Эргашев У. M. ТТА Оториноларингология кафедраси доценти, тфн.,

3. Амонов Ш.Тошпти Оториноларингология кафедраси мудири, тфд, профессор;

4. Арифов С. С. ТОШИУВ Оториноларингология кафедраси мудири, тфд,

профессор; 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7028
https://mkb-10.com/index.php?pid=7035
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279


5. Ботиров А. Ж. ТМА Оториноларингология кафедраси ассистенти, тфн;   

6. Шаумаров А. З. Тфн, ТМА Оториноларингология кафедраси катта ўқитувчиси; 

7. Жуманов Д. A. ТМА Оториноларингология кафедраси ассистенти, тфн;  

8. Жабборов Н. Н. ТМА Оториноларингология кафедраси ассистенти;  

9. Абдуллаев У. П. ТТА Оториноларингология кафедраси ассистенти. 
 

- Асосий ва қўшимча муаллифлар рўйхати (Исми-шарифи, иш жойи, унвони, 

мансаби);  

1. Хасанов У. С. ТТА Оториноларингология кафедраси мудири, тфд., профессор; 

2. Эргашев У. M. ТТА Оториноларингология кафедраси доценти, тфн.;  

3. Шаумаров А. З. Тфн, ТМА Оториноларингология кафедраси катта ўқитувчиси;  

4. Шодмонов Ш.А., РИОваББКИАТМ, олий тоифали врач оториноларинголог; 

5. Джангиров Т.Г., РИОваББКИАТМ, биринчи тоифали врач оториноларинголог; 

6. Хуснутдинов Р.А., РИОваББКИАТМ, врач оториноларинголог; 

7. Уринов Т.Ш., РИОваББКИАТМ, врач оториноларинголог. 
 

- Тақризчилар:  

Ташқи: Қозоғистон Республикаси оториноларингологлар уюшмаси Бош котиби, 

Оториноларингология маркази раҳбари, Қозоғистон Республикаси бош мустақил 

оториноларингология, MD, профессор Г. A. Мухамадиева. 

Ички: Шамсиев Д.Ф. ТДСИ Оториноларингология кафедраси мудири, MD, 

профессор; 

- Мультидисциплинар ишчи гуруҳ йиғилишида Миллий клиник протоколларни 

лойиҳасини муҳокамаси баённомасидан кўчирманинг рақами ва санаси: 

Ўзбекистон оториноларингология, бош ва бўйин жарроҳлиги ассоциацияси, 

баённома №2, _____________йил; 

Миллий клиник протокол ва стандартларни техник баҳолаш бўйича эксперт 

хулосаси ва тахрирлаш: 

1. ЛОР мутахасислиги бўйича Ўз ССВ бош эксперти т.ф.д. Ашуров А.М.; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Мазкур клиник протокол ва стандарт Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни 

сақлаш вазир ўринбосари Баситханова Э.Э, Тиббий суғурта бошқармаси 

бошлиғи Ш. Алмарданов, клиник протоколлар ва стандартларни ишлаб чиқиш 

ва жорий этиш бўлими бошлиғи Ш.Р. Нуримова бошчилигида, клиник 

протоколлар ва стандартларни ишлаб чиқиш ва жорий этиш бўлими бош 

мутахассиси Г. Джумаева ва етакчи мутахассиси Н.Рахимовалар томонидан 

мутахассисларининг ташкилий ва услубий кўмагида ишлаб чиқилган. 

 

Протоколда қўлланилган қисқартмалар 

ЧКЎО Чўзилиб кетган ўрта отит 

КТ Комьпютер томограмма  

НЯҚДВ Ностероид яллиғланишга қарши дори воситаси 

ЎЙЎО Ўткир йирингли ўрта отит; 

ЎЎО Ўткир ўрта отит; 

ЎРВИ Ўткир респиратор вирусли инфекция  

 РЎЎО Рецидивланадиган ўткир ўрта отит; 

СЙЎО Сурункали йирингли ўрта отит; 

ЭЎО Экссудатив ўрта отит. 

 

- Мазкур нозология бўйича Миллий клиник протокол ва стандартларнинг 

фойдаланувчилари - оториноларингологлар; 

- Мазкур нозология бўйича миллий клиник протокол ва стандартларга 

тўғри келадиган беморлар тоифаси - катталар; 

- Далилларга асосланган тиббиётнинг, далиллари даражаси шкаласи 

А Юқори сифатли мета-таҳлил, РКТларни тизимли кўриб чиқиш ёки 

тизимли хато эҳтимоли (++) жуда паст бўлган катта РКТ, натижалари 

тегишли аҳолига етказилиши мумкин. 

В Когорт ёки кейс-контрол тадқиқотларини юқори сифатли (++) 

тизимли кўриб чиқиш ёки систематик хато хавфи жуда паст бўлган 

юқори сифатли (++) когорт ёки кейс-контрол тадқиқотлари ёки паст (+) 

тизимли хато хавфи бўлган РКТлар, натижалари қуйидагича 

кенгайтирилиши мумкин. тегишли аҳоли. 

С Когорт ёки кейс-контрол тадқиқоти ёки тизимли хато хавфи паст бўлган 

рандомизациясиз бошқариладиган синов (+). 

Натижалари тегишли популяцияга ёки тизимли хато хавфи жуда паст 

ёки паст бўлган РКТларга (++ ёки+) кенгайтирилиши мумкин, 

натижалари тўғридан-тўғри тегишли популяцияга етказилиши мумкин 

эмас 

D Бир қатор ишларнинг тавсифи ёки назоратсиз тадқиқот ёки эксперт 

хулосаси. 

 

2. Асосий қисм. 

Кириш:  

Ўткир ўрта отит (ЎЎО) - бу ўрта қулоқнинг барча уч қисмини қамраб оладиган 

яллиғланиш жараёни: тимпаник бўшлиқ, мастоид жараён ҳужайралари ва эшитиш 



найчаси, бир ёки бир нечта характерли аломатлар (қулоқ оғриғи, иситма, эшитиш 

қобилиятини йўқотиш) билан намоён бўлади. 

ЎЎО катталар ва педиатрия амалиётида кенг тарқалган касалликдир. Ҳаётнинг 

дастлабки уч йилида барча болалар камида битта ЎЎО эпизодидан азият 

чекишади, 50% ҳолларда касаллик такрорланади [4, 7, 8]. 

ЎЎО билан оғриган болаларда қўзғалиш, асабийлашиш, қусиш ва диарея бўлиши 

мумкин. Касаллик одатда уч ҳафтадан кўп давом этмайди, аммо узоқ муддатли 

ёки такрорий ЎЎО ривожланиши мумкин, бу ўрта қулоқда доимий ўзгаришларга 

ва эшитиш қобилиятини йўқолишига олиб келиши мумкин. Ўткир отит 

воситаларининг такрорий курси ўрта қулоқнинг сурункали яллиғланиш 

патологиясининг ривожланишига, эшитишнинг прогрессив йўқолишига олиб 

келади, бу еса нутқ шаклланиши ва боланинг умумий ривожланишининг 

бузилишига олиб келади. 

 

 Таъриф: 

Ўткир ўрта отит - бу ўрта қулоқнинг барча уч қисмини қамраб оладиган 

яллиғланиш жараёни: тимпаник бўшлиқ, мастоид жараён ҳужайралари ва эшитиш 

найчаси, бир ёки бир нечта характерли аломатлар (қулоқ оғриғи, иситма, эшитиш 

қобилиятини йўқотиш) билан намоён бўлади. Патологик жараёнда фақат бу 

бўшлиқларнинг шиллиқ қавати иштирок етади. 

Такрорий ўткир ўткир отит - бу 6 ой ичида ЎЎО нинг уч ёки ундан ортиқ алоҳида 

эпизодлари ёки 4 ой давомида 12 ёки ундан ортиқ эпизодларнинг мавжудлиги. 

Узоқ муддатли ўткир ўрта отит - антибиотик терапиясининг бир ёки икки 

курсидан кейин 3-12 ой давомида ўрта қулоқнинг яллиғланиш белгилари 

мавжудлигини аниқланади. 

 

 Таснифи 

 

Енгил кечиши Оғир кечиши  

Асоратлар йўқ Интратемпорал ёки интракраниал 

ЎЎО  нинг (интракраниал) 

асоратлари 

Қулоқ пардаси бўртиб чиқмаслиги Қулоқ пардасининг аниқ шишиши 

Қулоқ оғриғининг қисқа епизоди, 

дорилар ёрдамида самарали тарзда 

бартараф этилади 

Кучли қулоқ оғриғи (ёки ёш 

болаларда оғриқ борлигини 

кўрсатадиган боланинг хатти-

ҳаракатларидаги ўзгаришлар) 

дорилар томонидан ёмон ёки назорат 

қилинмайди 

Умумий ҳолат ўзгармайди: уйқу, 

овқатланиш, кундалик фаолият 

бузилмайди 

Умумий ҳолат ўзгартирилди 

Оддий тана ҳарорати ёки 3 кундан 

ортиқ бўлмаган субфебриллик 

3 кундан ортиқ субфебрилик ёки 38,0 

дан ортиқ ҳарорат. 

 



Ўткир ўрта отит-бу аниқ босқич курсига эга касаллик. Таснифига мувофиқ В. T. 

Палчун ва бошқ. (1997) ўрта қулоқнинг ўткир яллиғланишининг 5 босқичи 

мавжуд [66]: 

1. Ўткир Эвстахеитнинг босқичи. 

2. Катарал яллиғланиш босқичи. 

3. Йирингли яллиғланишнинг преперфоратив босқичи. 

4. Йирингли яллиғланишнинг постперфоратив босқичи.  

5. Репаратив босқич. 

 

Оқимнинг оғирлигига кўра: ЎЎО осонгина оқиши ёки оғир курсга эга бўлиши 

мумкин (жадвал). 

 

3. Текширув усуллари, услублари, тиббий муолажалар ёндашувлари ва 

ташхислаш жараёнлари. 

 

2 ёшдан ошган болаларда ЎЎО диагностикасининг асосий белгилари қулоқ 

пардасидаги яллиғланиш ўзгаришлари фонида ўткир қулоқ оғриғи (оталгия) 

(гиперемия, шишиш, отопневмоскопия пайтида ҳаракатчанликнинг пасайиши), 

йирингли яллиғланишнинг постперфоратив босқичида-қулоқдан йиринглаш 

(оторея) истисно билан. Одатда оталгия билан бирга келмайдиган ташқи отитнинг 

яллиғланиши. Умумий интоксикация белгилари (тана ҳароратининг кўтарилиши, 

умумий бузуқлик) ЎЎО билан оғриган барча беморларда кузатилмайди. Ёш 

болаларда ташхис қўйиш учун асосий отоскопик ўзгаришлар, биринчи навбатда, 

қулоқ пардасининг шишиши ва хулқ-атвор реакциялари (боланинг ташвиши, 

овқатланишнинг бузилиши, бир томонлама жараён давомида боланинг 

қулоғининг буришиши ва ишқаланиши). Шу билан бирга, ёш болаларда ЎЎО 

ташхиси кўпинча оторея мавжудлигида ташхис қилинади. 

Шикоятлар: 

- қулоқ оғриғи (бир ёки иккаласи); 

- оторея (битта ёки иккаласи); 

- тана ҳароратининг кўтарилиши; 

Анамнез: асосий шикоятлар қулоқ оғриғи, иситма, баъзи ҳолларда қулоқдан 

йирингл оқма, эшитиш қобилиятини йўқотиш ва респиратор вирусли 

инфекциянинг (ЎРВИ) мавжудлиги. Вояга етган беморлар кўпинча қулоқдаги 

тиқилиш ҳисси, автофония ва қулоқдаги шовқин ҳақида шикоят қиладилар. 

Болалар, айниқса ёш гуруҳлар, ЎЎОнинг ушбу босқичида жуда камдан-кам 

шикоят қиладилар, чунки улар ёшига қараб уларнинг ҳолатини тавсифлай 

олмайдилар. Анамнезда ўткир респиратор вирусли инфекция (ЎРВИ) белгиси 

бўлиши мумкин. 



Ўрта отитнинг клиник белгилари: 

- қулоқ пардасининг кескин шишиши ва қизариши; 

- қулоқ пардасининг чандиғи, унинг деформацияси; 

- трагусни босганда қулоқда ўткир оғриқ бўлиши 

- қулоқ пардаси қалинлашган ва булутли; 

- қулоқ пардаси юзасида тешилиш мавжудлиги 

- ташқи эшитув каналида йиринг, қон, экссудат мавжудлиги; 

- овоз узатишни ўзгартириши (ривожланган ҳолатларда); 

Асосий ва қўшимча диагностика чоралари рўйхати: 

Амбулатория даражаси 

* Отоскопия ва / ёки микротоскопия ва / ёки эндоскопик отоскопия 

* эшитиш паспортини тайёрлаш; 

* тонал чегара аудиометрияси; 

* Импедансни ўлчаш; 

* Чакка  суякларнинг МСКТ (агар керак бўлса). 

* Кўрсаткичлар ва шартлар мавжуд бўлганда-чакка суякларнинг МРТ 

маҳаллий-контраст; 

* Акустик тубосонометрия. 

Беморнинг умумий ҳолатини, касалликнинг клиник белгиларининг 

оғирлилигини ва бирга келадиган патологияни баҳолаш учун ЎЎО билан оғриган 

барча беморлар учун умумий текширувни, шу жумладан стандарт 

оториноларингологик текширувни ўтказиш тавсия этилади [5,14]. 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: барча беморлар учун амбулатория босқичида оториноларинголог 

билан боғланишда, шунингдек беморни касалхонанинг Оториноларингология 

бўлимига ётқизишда умумий текширув ўтказилади. 



Изоҳлар: талабларга кўра, клиник тавсияларни ишлаб чиқиш учун 

далилларнинг ишончлилиги даражасини (ДИД) ва тавсияларнинг ишонувчанлик 

даражасини (ТИД) баҳолаш шкаласига мувофиқ тавсиялар ва далиллар базасини 

кўрсатиш керак, бу кўплаб тавсиялар учун тақдим этилади. уларга бағишланган 

клиник тадқиқотлар йўқлиги сабабли паст даражага ега бўлади. Шунга қарамай, 

улар ташхис қўйиш ва даволаш тактикасини танлаш учун беморни текширишнинг 

зарур елементлари ҳисобланади. 

Ўткир отитнинг клиник кўриниши ўткир яллиғланиш жараёнига хос бўлган 

аломатларга (оғриқ, иситма, тимпаник мембрананинг гиперемияси) ва эшитиш, 

камроқ вестибуляр (бош айланиши) рецепторларининг бузилган функциясини акс 

эттирувчи аломатларга асосланган. 

Эшитиш қобилиятини йўқотиш Суперўтказувчилар эшитиш қобилиятини 

йўқотиш билан тавсифланади, сенсориневрал компонент камдан-кам қўшилиши 

мумкин. ЎЎО нинг аниқ босқичма-босқич курсини ҳисобга олган ҳолда, ҳар бир 

босқичга клиник ва диагностик баҳо бериш тавсия этилади. 

Ўткир Эвстахеитнинг босқичи биринчи навбатда эшитиш найчасининг 

функциясининг бузилиши билан тавсифланади, бу патологик жараённинг янада 

ривожланишига сабаб бўлади. 

Ўткир катарал яллиғланиш босқичи. Отоскопия пайтида: тимпаник мембрана 

гиперемик ва қалинлашган, идентификация белгиларини аниқлаш қийин ёки 

аниқланмайди. 

Ўткир йирингли яллиғланиш босқичи. Ушбу босқич ўрта қулоқнинг 

инфекциясидан келиб чиқади. Шикоятлар: қулоқдаги оғриқ кескин ошади. 

Интоксикация белгилари ортиб бормоқда: умумий ҳолат ёмонлашади, ҳарорат 

фебрил рақамларга етади. 

Тимпаник мембрананинг отоскопия қилинганда гиперемияси аниқланади, 

идентификация белгилари кўринмайди, турли даражадаги тимпаник 

мембрананинг шишиши мавжуд. Йирингли секреция босими, унинг протеолитик 

фаоллиги туфайли қулоқ пардасида тешилиш пайдо бўлиши мумкин, бу орқали 

йиринг ташқи эшитиш каналига эвакуация қилинади. 

Постперфоратив босқич. Отоскопик усулда тимпаник мембрананинг тешилиши 

аниқланади, ундан йирингли оқинди ташқи эшитиш каналига киради. 

Репаратив босқич. Беморлар бу босқичда деярли шикоят қилмайди. Ўрта 

қулоқдаги ўткир яллиғланиш тўхтатилади. Отоскопия: қулоқ пардасининг ранги 

ва қалинлигини тиклаш. Тешилиш кўпинча чандиқ билан ёпилади. Бироқ, ўрта қулоқ 

бўшлиқларининг шиллиқ қаватининг тикланиши ҳали содир бўлмаган 

 



Босқичма-босқич диагностик қидирув алгоритми оториноларингологлар учун 

мавжуд бўлган ҳақиқий имкониятлар асосида буни қандай амалга ошириш 

мумкинлигини кўрсатади 

Лейкоцитоз даражасини, шунингдек, баъзи еҳтимолий қўшма касалликларга хос 

бўлган бошқа кўрсаткичларнинг ўзгаришини баҳолаш учун ЎЎО билан оғриган 

барча беморлар учун батафсил умумий клиник қон тестини ўтказиш тавсия этилади 

[5,10]. 

 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: лейкоцитоз даражаси патоген бактериал микрофлорани жараёнга 

жалб қилиш еҳтимолини баҳолашга имкон беради. 

Касалликнинг бактериал етиологиясини тасдиқлаш учун касалликнинг оғир 

кечишига шубҳа қилинган ёки мураккаб диагностика ҳолатларида ЎЎО белгилари 

бўлган беморларнинг қонида прокалситонин даражасини ўрганиш тавсия этилади 

[10,32]. 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси– 4) 

Изоҳлар: М. Д. Бакрадзе (2009) схемаси ўрта қулоқнинг ўткир яллиғланишининг 

бактериал шаклини фарқлаш ва дори тактикасини аниқлаш имконини беради (2-

жадвал). 

Аероб ва факултатив анаероб микроорганизмлар учун йирингли ажралишни 

микробиологик (маданий) тадқиқотлар тавсия этилади, бунда патоген ва унинг 

парацентез пайтида антибактериал ёки/ва бошқа дориларга сезгирлиги ёки оғир ва 

такрорий ЎЎО бўлган беморларда тимпаник бўшлиқдан оқинди борлиги 

аниқланади. Стационар даволаниш учун касалликнинг етиологиясини аниқлаш ва 

агар керак бўлса, антибактериал терапияни ўтказиш [1-3, 33,78]. 

 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изохлар: тимпаник бўшлиқдан патологик оқинди Валсалва синови пайтида қуруқ 

стерил пахта сумкаси билан олинади. Шундан сўнг, material асепсия қоидаларига 

мувофиқ, transport озуқа муҳити билан синов найчасига киритилади ва 

бактериологик лабораторияга етказилади. Уларнинг таркибидаги озуқа 

воситаларини ташиш етиологик аҳамиятга ега микроорганизмларнинг биологик 

хусусиятларига мос келиши керак. Бактериологик лабораторияга патологик 

материални етказиб бериш учун мақбул вақт 40 минут. Кейинги молекуляр генетик 

тадқиқотлар (шу жумладан вирусли инфекцияларни текшириш учун), шунингдек 

масс-спектрометрик тадқиқотлар учун патологик субстратни юборишда махсус 

transport озуқа воситаларидан фойдаланишга ҳожат йўқ. Шу билан бирга, синов 

материалидаги фаол йиринг миқдори микроорганизмларнинг генетик материалини 



лизингга қодир протеолитик ферментларнинг юқори миқдори туфайли минимал 

бўлиши керак. 

 

Инструментал диагностика тадқиқотлари 

Қулоқ пардасининг эгилувчанлигини аниқлаш учун ЎЎО (қулоқ пардасидан 

реактив кўринишлар бўлмаса) бўлган беморларда пневматик отоскопия қилиш 

тавсия этилади [34, 79]. 

 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: қулоқ пардасининг эгилувчанлигининг пасайиши тимпаник бўшлиқда 

яллиғланиш мавжудлигини кўрсатиши мумкин. 

Акустик тимпанометрия қулоқ пардасининг эгилувчанлигини аниқлаш учун 

пневматик отоскопия имконияти бўлмаган тақдирда ЎЎО билан оғриган 

беморларга тавсия этилади [34, 80]. 

 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Патологик ўзгаришларнинг табиатини аниқлаш ва кейинги даволаш тактикасини 

танлаш учун касалликнинг узоқ давом етиши (10 кундан ортиқ), шунингдек аниқ 

доимий салбий динамика ва/ёки мастоидит ва интракраниал асоратларга шубҳа 

қилинган ҳолларда ЎЎО билан оғриган беморларда чакка суякларнинг компютер 

томографиясини ўтказиш тавсия этилади [5,42-44]. 

 

Тавсия ишончлилиги даражаси C (далиллар ишончлилиги даражаси -5) 

Темпорал суякларнинг компютер томографияси имконияти бўлмаса, касалликнинг 

узоқ давом етиши (10 кундан ортиқ), шунингдек, аниқ доимий салбий динамика 

ва/ёки шубҳа билан ЎЎО билан оғриган беморларда Шуллер ва Маерга кўра 

рентгенография қилиш тавсия этилади. ЎЎО нинг мураккаб курсини тасдиқлаш 

учун мастоидит ва интракраниал асоратлар [5,6,12, 81]. 

 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

https://diseases.medelement.com/disease/адгезивный-средний-
отит/14756?ysclid=ltk1p4xrvm680190150 

 

Дифференциал диагностика 

Ташхис Дифференциал диагностика 

учун асос 

Текширувлар Ташхисни 

истисно қилиш 

мезонлари 

Адгезив отит қалинлашган, ҳаракатсиз 

қулоқ пардалари мавжуд 

Тимпанометрия, 

аудиометрия  

  

https://diseases.medelement.com/disease/адгезивный-средний-отит/14756?ysclid=ltk1p4xrvm680190150
https://diseases.medelement.com/disease/адгезивный-средний-отит/14756?ysclid=ltk1p4xrvm680190150


бўлганда доимий 

ўтказувчан эшитиш 

қобилиятини йўқотиш; 

Отосклероз  Отосклероз билан оғриган 

беморларда экссудатив ўрта 

отит эшитиш қобилиятини 

яхшилайдиган операциядан 

олдин асемптоматик бўлиб, 

операциядан кейин товуш 

узатилишининг пасайишига 

олиб келади; 

Тимпанометрия, 

аудиометрия 

  

Экссудатив 

ўрта отит 

  

қулоқ пардаси орқасида 

екссудат белгилари ва 

ўтказувчан эшитиш 

қобилиятини йўқотиш, бу 

бошнинг ҳолатининг 

ўзгариши билан ўзгаради. 

Тимпанометрия, 

аудиометрия 

  

     

4. Отитни амбулатория даражасида даволаш. 

Амбулатория даражасида даволаш тактикаси: 

Муҳитни даволаш стратегияси тимпаник бўшлиқни шамоллатиш ва дренажлашни 

яхшилашга, юқори нафас йўллари орқали шилимшиқнинг умумий миграция 

йўлларига етарли дренажни таъминлашга асосланган. Шундай қилиб, даволашда 

енг муҳим нарса ёпишқоқ қалин секрецияни юмшатиш ва суюлтиришдир. 

Дори-дармонсиз даволаш: 

Умумий режим III, стол № 15 

Медикаментоз даволаш 

Касалхонанинг Оториноларингология бўлими шароитида даволаниш оғир ЎЎО 

билан оғриган барча беморларга, шунингдек, адекват терапия фонида ижобий 

динамика бўлмаган ёки ҳар қандай вақтда прогрессив ёмонлашуви бўлган 

касалликнинг дастлаб енгил курси бўлган беморларга кўрсатилади. 

Консерватив даво 

 

Оғриқни ва/ёки фебрил реакцияни бартараф етиш учун ЎЎО билан оғриган 

беморларга стероид  бўлмаган яллиғланишга қарши дориларнинг (НЯҚДВ) 

тизимли шаклларини буюриш тавсия этилади [4,5,12,35,45,46,50]. 



Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: агар беморда қулоқ оғриғи ёки тана ҳароратининг 38,5 дан юқори 

кўтарилиши ҳақида шикоятлар бўлса, ЎЎО таркибидаги НЯҚДВлар бир марталик 

қўлланилади (фебрил тутилиш тарихи бўлган беморларда антипиретик таъсирга 

ега дориларни қўллаш керак (пропион кислотаси ҳосилалари, АТC коди:М01АЕ, ва 

ва анилидикод АТХ: Н02БЕ), тана ҳароратида 38,0. Агар керак бўлса, дори-

дармонларни такрорий қўллаш, дозалар орасидаги частота ва интервал  

препаратнинг кўрсатмаларига мос келиши керак. 

6 ёшгача бўлган болаларда аналгезия ва фебрил реакцияни бартараф этиш учун 

фақат иккита дори ишлатилиши мумкин – парацетамол** (АТC коди: Н02БЕ01) 

кунига 60 мг / кг гача (10-15 мг / кг / қабул қилиш )ёки ибупрофен** (АТC коди: 

М01АЕ01) 30 мг /кг / кун (8-10 мг / кг / доза) гача. 

Клиник фойдаланиш учун таснифлаш қулай бўлиб, унга кўра НЯҚДВлар оғриқ 

қолдирувчи ва яллиғланишга қарши таъсирнинг турли даражадаги оғирлигига ега 

дориларга бўлинади: 

Кучли аналгезик ва енгил яллиғланишга қарши таъсирга ега дорилар (натрий 

метамизол, парацетамол**, Ацетилсалицил кислотаси** кунига 4 г гача дозада); 

Аналгезик ва ўртача аниқ яллиғланишга қарши таъсирга ега дорилар (пропион 

кислотаси ҳосилалари ва фенаматлар); 

Кучли аналгезик ва аниқ яллиғланишга қарши хусусиятларга эга дорилар 

(пиразолонлар, сирка кислотаси ҳосилалари, оксикамлар, Ацетилсалицил 

кислотаси ** кундалик дозада 4 г ёки ундан кўп ва бошқалар). 

ЎЎО оғриқ синдромини даволашда устун аналгезик таъсирга ега дорилар янада 

кенг қўлланилади [12,50]. 

Вояга етган беморларда кетопрофен препаратларини қўллаш мумкин** (АТC коди: 

М01АЕ03). Кетопрофен лизин тузи шаклидаги фаол моддаси бўлган Кетопрофен 

препаратлари * * маълум фармакологик афзалликларга эга. [55-57]. 

НЯҚДВларни қўллаш мумкин бўлмаганда оғриқ ва яллиғланишни камайтириш 

учун Россия Федерацияси ҳудудида рўйхатдан ўтган ЦОГ2 бостирилмасдан 

яллиғланиш воситачиларига тасдиқланган модуляцион таъсирга ега кўп 

компонентли гомеопатик дорилар ишлатилиши мумкин [39-41, 47, 48]. 

Оталгиянинг оғирлигини енгиллаштириш/ камайтириш учун тимпаник 

мембрананинг тешилиши бўлмаган тақдирда ЎЎО билан оғриган беморларда 

маҳаллий аналгезик терапияни ўтказиш тавсия этилади[4-6,9,12,50]. 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: маҳаллий аналгезик терапия учун лидокаин+феназонни қулоқ томчилари 

шаклида қўллаш мақсадга мувофиқдир (АТC коди: С02ДА30). 



Этиотропик даволаш учун кўрсатилган бўлса, ЎЎО билан оғриган беморларга 

тизимли антибактериал терапия тавсия этилади [4,5,12,13-

18,33,3638,45,46,49,50,65]. 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси – 5) 

Изохлар: тизимли антибактериал терапияни тайинлаш икки ёшгача бўлган 

болаларда ЎЎО нинг клиник белгилари учун, ЎЎО нинг йирингли шаклининг 

ишончли белгилари мавжуд бўлганда, ЎЎО нинг такрорий курси билан, 

касалликнинг клиник белгиларини 72 соат давомида сақлаб турганда, бирга 

келадиган патологияси бўлган беморларда зарур бу касалликнинг салбий кечиши 

хавфини оширади. Шунингдек, дастлабки текширувдан бошлаб 2-3 кун ичида 

оториноларинголог томонидан кейинги текширув ўтказиш имконига ега бўлмаган 

беморларга тизимли антибактериал терапияни буюриш масаласини кўриб чиқиш 

тавсия этилади (3–жадвал). 

3-жадвал-болаларда ЎЎО да тизимли антибактериал терапия учун кўрсатмалар 

 

Кўрсатма Изохлар 

Беморнинг ёши 2 ёшдан 

кичик 

Касалликнинг мураккаб кечиши хавфини 

камайтириш учун барча ҳолатларда ЎЎО клиник 

белгилари мавжуд бўлганда тизимли антибактериал 

терапияни тайинлаш тавсия этилади 

ЎЎО  нинг йирингли 

шакли 

Беморнинг ёшидан қатъийй назар, тизимли 

антибактериал терапияни буюриш тавсия этилади: 

тимпаник мембрананинг тешилиши ва тимпаник 

бўшлиқдан йирингли оқинди; ноғора парда 

перфорациясини йўқлигида ЎЎО ўткир йирингли 

яллиғланиш клиник белгилари билан беморлар, 

лекин қулоқ оғриқ шикоятлар ҳузурида оғриқ 

қолдирувчи таъсири билан дори фойдаланиш билан 

озод емас (пропион кислотаси ҳосилалари, АТC 

коди: М01АЕ, ва анилидес АТC коди: Н02БЕ)ва 

отоскопик ўзгаришлар, масалан: қулоқ пардасининг 

аниқ гиперемияси, идентификация белгиларининг 

етишмаслиги, турли даражадаги қулоқ пардасининг 

шишиши 

ЎЎО белгиларининг 72 

соатдан ортиқ давом 

етиши 

Беморнинг ёшидан қатъий назар, тизимли 

антибактериал терапияни буюриш тавсия этилади, 

шу билан бирга ЎЎО белгилари (қулоқ оғриғи, 

иситма реакцияси ёки ЎЎО  отоскопик белгилари 



мавжуд бўлганда умумий интоксикациянинг бошқа 

белгилари) 72 соат ёки ундан кўпроқ вақт давомида 

сақланади. касалликнинг биринчи белгилари 

ЎЎО  нинг рецидив 

кечиши 

Беморнинг ёшидан қатъий назар, тизимли 

антибактериал терапияни буюриш тавсия этилади, 

агар анамнезга кўра, охирги 3 ой ичида 6 ёки 4 ёки 

ундан ортиқ ЎЎО епизодлари бўлган бўлса 

ўтган йили ЎЎО нинг кўпроқ эпизодлари 

Биргаликда патология бу 

юқори хавфни келтириб 

чиқаради касалликнинг 

салбий курси 

Агар беморда бирга келадиган патология бўлса, 

беморнинг ёшидан қатъий назар, тизимли 

антибактериал терапияни буюриш тавсия этилади: 

қандли диабет, клиник тасдиқланган иммунитет 

танқислиги, кист фиброзиси, силиер дискинезия 

синдромлари, Даун синдроми, қаттиқ ва юмшоқ 

танглайнинг туғма аномалиялари 

Изохлар: агар бемор олдинги 30 кун ичида қабул қилмаган бўлса, йирингли 

конъюнктивит бўлмаса ва ўтмишда аминопенициллинларга нисбатан 

муросасизлик тарихи бўлмаса, шифокор ЎЎО учун амоксициллин** ни буюриши 

керак. Етакчи патогенларнинг ҳудудий қаршилигини ҳисобга олиш керак. Агар 

беморда антибиотикларга чидамлилиги юқори бўлган пневмококк штаммига ега 

бўлиш хавфи юқори бўлса, амоксициллин** нинг юқори дозаларини қўллаш тавсия 

этилади (АТC коди: Ж01CА04) болаларда кунига 80-90 мг/ кг ва катталарда кунига 

1000 мг 3 марта. Бироқ, Россия Федерациясининг аксарият ҳудудларида 

амоксициллин** ни "стандарт" дозада буюриш тавсия этилади: 500-1000 мг кунига 

3 марта катталар ва 40 кг дан ортиқ оғирликдаги болаларда ва 45-60 мг / кг / кун 

болаларда. 

Пенициллинларнинг комбинацияларини, шу жумладан беталактамаза 

ингибиторлари ёки 3-авлод цефалоспоринлари билан комбинацияларни 

кўрсатмалар мавжуд бўлганда ва контрендикациялар бўлмаса, ЎЎО билан оғриган 

беморларда тизимли антибактериал терапия учун иккинчи даражали дорилар 

сифатида қўллаш тавсия этилади [4,5,12,13-18,33,36-38,45,46,49,50,65 ]. 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изох: бу амоксициллин ўзгартириш учун уч кундан кейин етарли клиник таъсири 

йўқлигида ЎЎО билан беморларга тавсия этилади**(АТC коди: ж01cа04) 

амоксициллин+[клавулан кислотаси] учун ** (АТC коди:ж01cр02) ёки цефиксим 

(АТC коди: ж01дд08) бета-лактамаз таъсир қилиш мақсадида - гемофилус бациллус 

ва моракцелла штаммларини ишлаб чиқариш. 



S. pneumoniae, агар ортиб бораётган оталгия ва ҳарорат бўлса, ўз-ўзидан тешилиш 

пайдо бўлди. 

 

Антибиотик Доза Озиқ-овқат 

истеъмол 

қилиш билан 

боғлиқлик 

Взрослые 

Танланган дорилар 

Амоксициллин+[Клавулан кислота]3** (Код 
АТХ:J01CR02) 

500/125 мг кунига 3 марта 
ёки 875/125 мг кунига 2 

марта  

Овқатланиш 
бошида 

Амоксициллин+[Клавулан кислота]4** (Код 

АТХ:J01CR02) 

3,6 г / кунига 3 та инъекция Фарқи йук 

Ампициллин+[Сульбактам][3]**(Код АТХ 

J01CR01) 

500/500 мг кунига 3 марта 

ёки 

875/125 мг кунига 2 марта  

Фарқи йук 

Цефтриаксон[4]** (Код  АТХ: 
J01DD04) 

2.0-4.0 г / кун 1 инекция  Фарқи йук 

Пенициллинларга аллергия бўлганда (анафилактик эмас) 

Цефуроксим** (Код АТХ: J01DC02) 1,0 г / кун 2 дозада 

30 мг / кг / кунига 2 дозада 

Овқатдан 

кейин дарҳол 

Цефиксим (Код АТХ: J01DD08) 400 мг / кун 1 дозада 

8 дозада кунига 1 мг / кг 

Фарқи йук 

Пенициллинлар ва цефалоспоринларга аллергия бўлганда 

Азитромицин**(Код АТХ J01FA10) 500 мг / кун 1 дозада 
Кунига 40-50 мг / кг 

2-3 қабуллар 

Фарқи йук 

Кларитромицин**(Код АТХ: J01FA09) 1000 мг / кун 2 дозада (CП 

шакли-1 дозада) 
15 мг / кг / кун 2 дозада 

Фарқи йук 

 

Пенициллинга чидамли С. Пневмония, агар олдинги даволаш 

аминопенициллинлар (Бета-лактам антибактериал препаратлар: пенициллинлар; 

АТC коди: Ж01C), макролидлар, агар антибиотик профилактикаси ўтказилган 

бўлса ёки рос тарихи бўлса. 

Агар аломатлар енгил бўлса, С. Пневмония  нинг мавжудлиги камроқ бўлади 

ва олдинги даволаш амоксициллиннинг етарли дозалари билан ўтказилган**. H. 

influenzae, агар отит ва конъюнктивит белгиларининг комбинацияси бўлса. 

D.-лактамаза ҳосил қилувчи Н. influenzae ёки М. катар: агар олдинги ой 

давомида антибактериал терапия ўтказилган бўлса; агар амоксициллин билан 3 

кунлик даволаш курси** самарасиз бўлса; тез-тез касал бўлган ёки болалар 

боғчасига борадиган болада. 

Агар олдинги терапия 3-авлод сефалоспоринлари билан ўтказилган бўлса, Ҳ. 

influenzae мавжудлиги еҳтимоли камроқ. 

Streptococcus пёгенес, агар касаллик иситма, қулоқ пардасининг ўз-ўзидан 

тешилиши, оторея, юқори ёки пастки нафас йўлларининг белгилари билан тез 

ривожланса. 



АТХ гуруҳи макролидларининг антибактериал препаратларини кўрсатмалар 

мавжуд бўлганда ва контрендикациялар бўлмаса, ЎЎО бўлган болалар учун 

тизимли антибактериал терапиянинг учинчи даражали дорилари сифатида қўллаш 

тавсия этилади 

[4,5,12,17, 49,50] 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Ихох: макролидлар С. Пневмония  нинг юқори даражадаги қаршилиги (40% 

дан ортиқ) ва Н. influenzae га қарши аниқ фаолликнинг йўқлиги туфайли биринчи 

танлов дори емас. 

ЧКЎО ва РЎЎО билан оғриган беморларга амоксициллин+[клавулан 

кислотаси]** (АТХ коди:Ж01CР02) ёки сефиксиме (АТC коди: Ж01ДД08) 

[12,18,49,50] оғиз орқали даволашни бошлаш тавсия этилади. 

  Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изохлар: афзал антибиотиклар оғзаки шаклларига берилиши керак. Шуни 

эсда тутиш керакки, яқинда ампициллин** ёки амоксициллин** курсларини олган 

беморларда бета-лактамазаларни ишлаб чиқарадиган микроорганизмларни 

ажратиш эҳтимоли юқори. Ёш болалар учун дозани етарли даражада тузатиш учун 

антибактериал препаратлар суспензия ёки дисперс таблеткалар шаклида 

буюрилади. Парентерал (мушак ичига юбориш йўли) асоратлар хавфи юқори 

бўлган тақдирда мумкин. 

Антибиотик терапияси курсининг стандарт  давомийлиги (7-10 кун) ЎЎО 

билан оғриган беморларга тавсия этилади [4,5,12,13-19,33,36-38,45,46,49,50 ]. 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изох: 2 ёшгача бўлган болалар, оторея ва бирга келадиган касалликларга чалинган 

болалар учун узоқроқ терапия курслари кўрсатилади. ЧКЎО ва РЎЎО учун 

антибиотик терапияси шартлари individual равишда белгиланади, улар одатда 

узоқроқ (оғиз орқали юбориш билан – камида 14 кун). Тизимли антибактериал 

терапия курси оторея енгиллашгунча якунланмаслиги керак, деб ишонилади. 

ЎЎО, ЧЎЎО ва РЎЎО да антибиотик терапиясининг самарасизлигининг сабаблари 

қуйидаги омиллар бўлиши мумкин: антибиотикларнинг етарли даражада дозаси, 

етарли даражада сўрилмаслиги, ёмон мувофиқлиги, яллиғланиш марказида 

препаратнинг паст консентрацияси. 

Тетрациклинлар, линкозамидлар, аминогликозидлар гуруҳларидан антибиотиклар 

ва сулфаниламидлар ва триметопримнинг комбинацияланган препаратлари, шу 

жумладан ҳосилалари (ко-тримоксазол) ЎЎО* * ни даволаш учун тавсия 

этилмайди (АТХ коди Ж01ЕЕ01) [17,49,50]. 



Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изоҳлар: ушбу дорилар С. пневмония ва/ёки Н. influenzae га қарши фаол эмас ва 

хавфли ён таъсирлардан маҳрум эмас (ко-тримоксазолда Лайелл ва Стивенс-

Жонсон синдромларини ривожланиш хавфи**(АТC коди Ж01ЕЕ01) ва 

гентамицинда ототоксиклик**(АТХ коди Ж01ГБ03). 

Постперфоратив босқичда ЎЎО билан оғриган беморларга тизимли 

антибактериал терапияни давом эттириш тавсия этилади [4,5,12,13-18,33,36- 

38,45,46,49,50 ]. 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Рифамицин** (АТC коди С02АА12) ва фторхинолонларга асосланган 

транстимпанал қулоқ томчиларидан ЎЎО нинг постперфоратив босқичида 

комплекс терапияда фойдаланиш тавсия этилади [4,5,6,9,17,72]. Тавсияларнинг 

ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги даражаси – 3) 

Изох: тимпаник мембрананинг тешилиши ва йиринглашнинг пайдо бўлиши ўткир 

отитнинг клиник курсининг расмини сезиларли даражада ўзгартиради ва 

терапевтик тактикани тегишли равишда қайта қуришни талаб қилади. 

Аминогликозид, алкоголли томчиларни ўз ичига олган осмотик фаол қулоқ 

томчилари мумкин бўлган ототоксик таъсир туфайли ишлатилмаслиги керак. 

Антиконжестиф воситаларнинг бурун шаклларини - алфаадреномиметикани (АТC 

коди: р01а деконжестанлари ва топикал фойдаланиш учун бошқа дорилар) барча 

босқичларда ЎЎО билан оғриган беморларга релеф терапияси (бурун 

обструкциясини бартараф этиш ва эшитиш найчасининг функциясини тиклаш 

учун, ЎЎО ривожланишининг асосий сабаби сифатида) буюриш тавсия этилади. 

[11,29,30] 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: нафазолиннинг бурун шакллари (АТC коди: Р01АА08) аниқ токсик 

таъсирга ега ва уларни ишлатмаслик керак 

оториноларингологик амалиёт. Нафазолиндан фойдаланиш болаларда деконжестан 

заҳарланишининг асосий сабабидир [59]. 0-6 ёшли болаларда фенилефрин (АТC 

коди: Р01АБ01) 0,125%, оксиметазолин (АТC коди: Р01АБ07) 0,01-0,025%, 

ксилометазолин** (АТC коди: Р01АБ06) 0,05% (2 ёшдан бошлаб) ишлатилади. 

Антиконгестик воситаларнинг бурун шакллари-алфа-адреномиметика (АТC коди: 

р01а деконжестанлари ва топикал фойдаланиш учун бошқа дорилар) ЎЎО билан 

оғриган беморларни даволашда қўлланилиши керак, аммо қатъийй белгиланган ва 

шифокор назорати остида. Дори-дармонли ринит ва тизимли салбий таъсирларни 



ривожланиш хавфи туфайли улардан фойдаланиш 5-7 кун билан чекланиши керак 

[59]. 

Бурун бўшлиғини тозалаш учун ЎЎО билан касалланган барча болаларга 

елиминация ва суғориш терапиясини буюриш тавсия этилади [31]. 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изоҳлар: бурун бўшлиғини кунига 1-2 марта изотоник стерил денгиз суви 

еритмаси билан суғориш (АТC коди: Р01АХ10) бурун белгиларининг оғирлигини 

камайтиришга ва кейинчалик дори воситаларидан маҳаллий фойдаланиш учун 

мақбул шароитларни яратишга имкон беради.  

Мукосилияр транспортни яхшилаш учун тушириш терапиясининг таркибий қисми 

сифатида ЎЎО билан оғриган беморларга экспекторан муколитик препаратларни 

(АТC коди: Р05CБ) буюриш тавсия этилади [22,23,26,28,50,53,54,58-60,68,69]. 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изох: ЎЎО терапиясида тимпаник бўшлиқни мукосилияр тозалашни ва эшитиш 

найчасининг дренаж функциясини яхшилаш муҳим вазифадир. Нафас олиш 

йўллари касалликларида юқори нафас йўллари ва қулоқнинг атриял 

фибрилациясининг бузилиши тимпаник бўшлиқдан патологик экссудатни 

евакуация қилишни қийинлаштиради. Касалликнинг дастлабки босқичларида 

муколитик препаратларни қўллаш юқори нафас йўллари ва қулоқнинг кирпикли 

епителийси ишини тезроқ тиклашга ёрдам беради, ўрта қулоқнинг мукосилияр 

тозаланишига ёрдам беради. 

Шуни есда тутиш керакки, бронхиал патологияда ўзини яхши исботлаган ҳар бир 

муколитик ЎЎО  ни даволаш учун ишлатилиши мумкин емас. Шунинг учун, ушбу 

гуруҳнинг препаратини буюришдан олдин, фойдаланиш бўйича кўрсатмалар ва 

унда кўрсатилган рўйхатдан ўтган кўрсатмалар билан танишиб чиқиш керак. 

Эркин гуруҳларни ўз ичига олган тўғридан-тўғри муколитик препаратлар, масалан, 

ацетилсистеин** (АТC коди: Р05CБ01), шу жумладан тимпаник бўшлиққа, 

шунингдек карбоцистеинга асосланган билвосита муколитик таъсирга ега дорилар 

(АТC коди: Р05CБ03) учун ишлатилади. Карбоцистеин мукус дренажининг 

яхшиланишига ва епителийнинг нормал  физиологик функцияларини тиклашга 

олиб келади [53,54,58-60]. 

Лизин моноҳидрат шаклидаги фаол моддага ега карбоцистеин препаратлари 

маълум фармакологик афзалликларга ега. Карбоцистеин молекуласига лизин 

қўшилиши мукуснинг хусусиятларига ижобий таъсир кўрсатади, ошқозон-ичак 

трактидаги салбий ҳодисаларни камайтиради [27,50]. 

итопрепаратлар, тасдиқланган мукоактив таъсирга ега ва Россия Федерацияси 

ҳудудида дори-дармонлар сифатида рўйхатга олинган мураккаб гомеопатик 

препаратлар ЎЎО ни комплекс даволашга киритилиши мумкин, чунки улар ўрта 



қулоқни мукосилияр тозалашга ҳиЎЎО қўшади ва уларнинг клиник самарадорлиги 

ва хавфсизлиги тасдиқланган [20-26,28]. 

Тиббий ёрдамни ташкил етиш беморларни бошқариш алгоритмига мувофиқ 

амалга оширилади (Б илова). 

Беморни касалхонага ётқизиш учун кўрсатмалар: шошилинч касалхонага ётқизиш 

оғир ЎЎО билан оғриган барча беморларга, шунингдек, касалликнинг дастлаб енгил 

курси бўлган беморларга 3-5 кун давомида етарли терапия фонида ижобий 

динамика бўлмаса ёки ҳар қандай вақтда прогрессив бузилиш билан кўрсатилади 

Беморни бўшатиш учун кўрсатмалар: ЎЎО билан оғриган бемор камида охирги 3 

кун давомида барқарор қониқарли ҳолатга еришгандан сўнг касалхонанинг 

Оториноларингология бўлимидан чиқарилиши мумкин. 

 

  



 

  



Даволаш самарадорлиги кўрсаткичлари: 

 

- Эшитишни тиклаш; 

- қулоқдаги секрецияларнинг сифат кўрсаткичларининг йўқолиши ёки камайиши; 

- Евстахи найчасининг ўтказувчанлигини яхшилаш.   

 

5. Тиббий ёрдам турларини ҳисобга олган ҳолда касалхонага ётқизиш 

учун кўрсатмалар: 

Режалаштирилган касалхонага ётқизиш учун кўрсатмалар: 

консерватив терапияни амбулатория шароитида амалга ошириш учун шароит 

бўлмаган тақдирда ўтказиш учун; 

консерватив даво самарадорлиги эмас, балки дастлаб жарроҳлик даволаш учун 

Шошилинч касалхонага ётқизиш учун кўрсатмалар: тақдим этилмаган 

 

6. Стационар даражада даволаш тактикаси: 

амбулатория даражасига қаранг 

 

Даволашнинг бошқа турлари: 

-электротерапия (галванизация ва фарадификация, вазомотор, трофик, 

электролитик таъсир учун мўлжалланган импулсли магнит терапия); 

- эндаурал электрофорез; 

- эндаурал ултрафонофорез. 

http://cyberleninka.ru/article/n/effektivnost-endonazoaurikulyarnogo-elektroforeza-v-

konservativnoy-terapii-adgezivnyh-srednih-otitov/viewer 

 

Реанимация бўлимига ўтказиш учун кўрсатмалар: 

- ҳаётга таҳдид соладиган ҳолатнинг ёмонлашиши. 

 

Даволаш самарадорлиги кўрсаткичлари: 

- ташхис қўйилган беморларда ва/ёки тадқиқот усуллари билан эшитиш 

қобилиятини тиклаш; 

- ташхис қўйилган беморларда ва/ёки тадқиқот усуллари билан эшитиш 

қобилиятини яхшилаш; 

- ташхис қўйилган беморнинг қулоғидаги йирингни ва/ёки тадқиқот усуллари 

билан йўқ қилиш; 

- ташхис қўйилган беморларнинг қулоғидаги йирингни, шовқинни ва/ёки тадқиқот 

усуллари билан камайтириш. 

http://medhelpsis.com/en/posts/1829 
2-жадвал-тиббий ёрдам сифати мезонлари 

http://cyberleninka.ru/article/n/effektivnost-endonazoaurikulyarnogo-elektroforeza-v-konservativnoy-terapii-adgezivnyh-srednih-otitov/viewer
http://cyberleninka.ru/article/n/effektivnost-endonazoaurikulyarnogo-elektroforeza-v-konservativnoy-terapii-adgezivnyh-srednih-otitov/viewer
http://medhelpsis.com/en/posts/1829


№  Сифат мезонлари Тавсияларнинг 

ишончлилик 

даражаси 

Далилларнинг 

ишончлилик 

даражаси 

1.  Оториноларинголог томонидан 

текширув ўтказилди 

С 5 

2.  Тимпаник мембрананинг 

парацентези 

оториноларинголог томонидан 

тиббий кўрсатмалар мавжуд 

бўлганда текширилгандан сўнг 

амалга оширилди 

B 2 

3.  Патогенни ва унинг парацентез 

пайтида антибактериал ёки/ва 

бошқа дориларга сезгирлигини 

ёки стационар беморларда 

тимпаник бўшлиқдан оқинди 

борлигини аниқлаш учун аероб 

ва факултатив анаероб 

микроорганизмларга йирингли 

оқишни микробиологик 

(маданий) тадқиқотлар 

ўтказилди 

B 3 

4.  Агар кўрсатилса, тизимли 

антибактериал терапия 

буюрилади 

A  1 

5.  Тизимли ностероид 

яллиғланишга қарши дорилар 

кўрсатмалар мавжуд бўлганда 

ва қарши кўрсатма бўлмаса 

буюрилган 

A 1 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«ЎТКИР ЎРТА ОТИТ» 
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ТАШКЕНТ – 2025 

  

  



-  Халқаро касалликлар классификатори – ХКТ(МКБ)-10 ва 11 шифри: 

ХКТ  

(МКБ)-10              Номи МКБ-10               

Кодлар:  
 

H65.0 Ўткир сероз ўрта отит 

H65.1 Бошқа ўткир йирингсиз ўрта отит 

H66.0 Ўткир йирингли ўрта отит 

(ссылка

на 

МКБ-

10) 

 https://mkb-10.com/index.php?pid=7028 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7035 

МКБ 11 

AB00 Ўткир ўрта отит 

AA81 Ўткир носероз ўрта отит 

AA90 Ўткир йирингли ўрта отит 

AB11.0  Ўткир мастоидит 

 https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279  

 

1. Асосий қисм 

Кириш 

Ўрта қулоқдаги ўткир йирингли жараён, тиббий даволаниш билан ҳал этилмайди, 

тимпаник бўшлиқ таркибини миринготомия - парацентез билан эвакуация қилишни 

талаб қилади 

Агар кўрсатилган бўлса, ЎЎО билан оғриган беморларда парацентез 

(миринготомия) қилиш тавсия этилади [5,6,63-65]. 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

Изох: агар кўрсатилган бўлса парасентез фақат оториноларинголог томонидан 

амалга оширилади. Парацентез оғир клиник аломатлар (қулоқ оғриғи, иситма) ва 

отоскопик расм (шиш, қулоқ пардасининг инфилтрацияси) учун ЎЎО нинг 

нонперфоратив шаклида кўрсатилади. Парацентез ностероид яллиғланишга қарши 

дорилар билан бартараф етилмайдиган оғриқ белгилари бўлган беморларда 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7028
https://mkb-10.com/index.php?pid=7035
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279


кўрсатилади ёки бу дориларни қабул қилиш таъсири қисқа муддатли бўлади. 

Тизимли антибактериал терапия бошланганидан 48-72 соат ўтгач, ЎЎО белгилари 

ва / ёки умумий интоксикация белгилари зўравонлигида ижобий динамикага ега 

бўлмаган беморда парацентезни ўтказиш керак. 

Тизимли антибактериал терапия фонида парацентезни амалга ошириш 

интратемпорал ва камроқ даражада интракраниал асоратлар белгилари бўлган 

беморларга биринчи ёрдам сифатида қаралиши мумкин, аммо бу ҳолатларда 

беморни санитаризация операциясига тайёрлаш учун озгина вақт топишга имкон 

беради (антротомия ёки антромастоидотомия). 

ЎЎО билан боғлиқ барча шубҳали вазиятларда ("қилиш ёки қилмаслик") қарор 

парацентез фойдасига қабул қилиниши керак. 

Йирингли инфекциянинг марказини тўкиш учун ИНТРАТЕМПОРАЛ ёки 

интракраниал асоратлар бўлса, ЎЎО билан оғриган беморларга шошилинч 

жарроҳлик даволаш тавсия этилади [12,64,77]. 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изоҳлар: шошилинч операция касалхонада умумий беҳушлик остида амалга 

оширилади. 

[1] бета-лактамларга пневмококк қаршилик учун хавф омиллари бўлмаса (олдинги 

3 ой ичида антибиотиклардан фойдаланиш, оилада мактабгача ёшдаги болаларнинг 

болалар муаЎЎОсаларига бориши, "ёпиқ" муаЎЎОсаларда яшовчи болалар ва 

катталар). 

[2] бета-лактамларга пневмококк қаршилик учун хавф омиллари мавжуд бўлганда 

(олдинги 3 ой ичида антибиотиклардан фойдаланиш, оилада мактабгача ёшдаги 

болаларнинг болалар муаЎЎОсаларига бориши, "ёпиқ" муаЎЎОсаларда яшовчи 

болалар ва катталар). 

[3] асоратларнинг юқори хавфи билан. 

Баъзи ҳолларда, ЎЎО нинг репаратив босқичида ўрта қулоқ бўшлиқларининг 

аерацияси ва газ алмашинувини тиклашга қаратилган терапевтик 

оториноларингологик манипуляциялар талаб қилинади. 

Экссудатив отит воситаларини истисно қилиш учун тимпаник мембрананинг 

ҳаракатчанлигини баҳолаш учун ЎЎО дан 3-4 ҳафта ўтгач, беморни пневматик 

отоскопия ёки тимпанометрия билан кейинги текшириш тавсия этилади [5,6,34] 

Тавсияларнинг ишонувчанлик даражаси C (далилларнинг ишончлилик 

даражаси 5) 

ЎЎО [5,6] дан кейин эшитиш қобилиятини йўқотиш шикояти бўлган беморлар 

учун оториноларингологга мурожаат қилиш тавсия этилади. 

Тавсия ишончлилиги даражаси C (далиллар ишончлилиги даражаси 4) 

Репаратив босқичда [4,5,6,50,68] ЎЎО билан оғриган беморларда эшитиш найчаси, 

аерация ва тимпаник бўшлиқнинг газ алмашинуви функциясини тиклашга 

қаратилган оториноларингологик тадбирларни ўтказиш тавсия этилади. 



Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

Изох: оториноларингологнинг ҳаракатлари эшитиш ва ўрта қулоқ 

бўшлиқларининг шамоллатилишини тиклашга қаратилган бўлиши керак, чунки бу 

босқичда ўткир ҳолатнинг сурункали касалликка айланиши хавфи катта, айниқса 

такрорий отитли болаларда. Ўрта қулоқ бўшлиқларининг аерациясини тиклаш 

объектив тадқиқот усуллари, шу жумладан тимпанометрия билан тасдиқланиши 

керак. 

Қўллаш мумкин бўлмаган ҳолларда қўшма реабилитация тактикасини ишлаб 

чиқиш учун репаратив босқичда ЎЎО билан оғриган беморлар учун 

физиотерапевтга мурожаат қилиш тавсия этилади [50,68] 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 

 Мутахассислар маслаҳати учун кўрсатмалар: 

биргаликда патология мавжуд бўлганда тор мутахассисларнинг маслаҳати.  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«ЎТКИР ЎРТА ОТИТ» 

НОЗОЛОГИЯСИ БЎЙИЧА ПРОФИЛАКТИКА ВА 

РЕАБИЛИТАЦИЯ МИЛЛИЙ КЛИНИК ПРОТОКОЛИ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ТАШКЕНТ – 2025 

  



-  Халқаро касалликлар классификатори – ХКТ(МКБ)-10 ва 11 шифри: 

ХКТ  

(МКБ)-10              Номи МКБ-10               

Кодлар:  
 

H65.0 Ўткир сероз ўрта отит 

H65.1 Бошқа ўткир йирингсиз ўрта отит 

H66.0 Ўткир йирингли ўрта отит 

(ссылка

на 

МКБ-

10) 

 https://mkb-10.com/index.php?pid=7028 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7035 

МКБ 11 

AB00 Ўткир ўрта отит 

AA81 Ўткир носероз ўрта отит 

AA90 Ўткир йирингли ўрта отит 

AB11.0  Ўткир мастоидит 

 https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279  

 

1. Асосий қисм 

Кириш 

Ўткир ўрта отит - бу ўрта қулоқнинг барча уч қисмини қамраб оладиган 

яллиғланиш жараёни: тимпаник бўшлиқ, мастоид жараён ҳужайралари ва эшитиш 

найчаси, бир ёки бир нечта характерли аломатлар (қулоқ оғриғи, иситма, эшитиш 

қобилиятини йўқотиш) билан намоён бўлади. Патологик жараёнда фақат бу 

бўшлиқларнинг шиллиқ қавати иштирок етади. 

Такрорий ўткир ўткир отит - бу 6 ой ичида ЎЎО нинг уч ёки ундан ортиқ алоҳида 

эпизодлари ёки 4 ой давомида 12 ёки ундан ортиқ эпизодларнинг мавжудлиги. 

Узоқ муддатли ўткир ўрта отит - антибиотик терапиясининг бир ёки икки 

курсидан кейин 3-12 ой давомида ўрта қулоқнинг яллиғланиш белгилари 

мавжудлигини аниқланади. 

 

Профилактика чоралари: 

ўткир отитни ўз вақтида ва етарли даражада даволаш, сурункали ЎЎО клиник 

кўринишлари пасайгандан сўнг, беморлар оториноларинголог томонидан 

https://mkb-10.com/index.php?pid=7028
https://mkb-10.com/index.php?pid=7035
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#476505279


кузатилиши керак, айниқса ЎЎО нинг такрорий ёки узоқ муддатли курси бўлган 

болалар. ЎЎО нинг постперфоратив босқичида беморнинг динамик мониторинги 

қулоқ пардаси яхлитлигини тиклаш ва ўрта қулоқ бўшлиқларини аерация қилишни 

баҳолаш учун зарур, отомикроскопия ёрдамида аудиологик тадқиқотлар 

(тимпанометрия) ўтказиш тавсия этилади. 

Медикаментоз профилактика 

Пневмококк инфекцияси, шу жумладан ўткир otitis media хавфини камайтириш 

учун барча болаларни миллий емлаш тақвимига мувофиқ пневмококк инфекциясига 

қарши емлаш тавсия этилади [70,71,73]. 

 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси А (далилларнинг ишончлилик 

даражаси – 1) 

Comments он: пневмококкка қарши 7, 10 ёки 13 валентли конжугат вакцинаси 

билан емлаш ҳаётнинг дастлабки 5 йилида болаларда ЎЎО касаллиги хавфини 

сезиларли даражада камайтиради. Шу билан бирга, такрорий ЎЎО бўлган 

болаларда пневмококкка қарши емлаш самарадорлиги тўғрисида далиллар етарли 

эмас. Бир ёшдан ошган болаларда пневмококкка қарши емлаш патогенетик 

жиҳатдан асосли, аммо етарли далиллар базасига ега емас. Ҳозирда вакциналар 

мавжуд бўлмаган Haemophilus influenzae штаммлари ЎЎО этиологиясида муҳим 

рол ўйнайди [68, 69]. 

Немедикаментоз профилактика 

РЎЎО билан оғриган беморларда қарши кўрсатмалар  бўлмаса, касаллик 

эпизодларининг қайталаниш хавфини камайтириш учун тимпаностомия қилиш 

тавсия этилади 

Тавсияларнинг ишончлилиги даражаси C (далилларнинг ишончлилиги 

даражаси 5) 
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