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Резюме
Острый средний отит является одним из наиболее распространенных заболеваний у детей и взрослых и наиболее частой 
причиной назначения антибактериальной терапии, чаще необоснованной. 20–70% респираторных инфекций у взрослых и 
детей осложняется развитием острого среднего отита. Несмотря на то что только 10% острого среднего отита имеет вирусную 
этиологию, подавляющее большинство острого среднего отита также является вирусно-бактериальной коинфекцией. В статье 
представлены основные патогенетические механизмы развития острого среднего отита, такие как вирусный и вирусно-инду-
цированный. Введен термин «отопатогенные микроорганизмы». Представлен обзор по наиболее частым возбудителям остро-
го среднего отита – вирусным и бактериальным. Описана отомикроскопическая картина на основе общепринятой отечествен-
ной классификации острого среднего отита. Представлены основные тимпанометрические кривые и их виды при остром 
среднем отите. Большое внимание уделено современным принципам патогенетической и симптоматической терапии, в осо-
бенности местной противовоспалительной и обезболивающей терапии с использованием ушных капель, содержащих лидо-
каин. Обсуждается некий прогресс в области профилактики острого среднего отита, что привело к снижению частоты обраще-
ний к врачам по поводу отита и назначению антибиотиков. Это связано с широким использованием вакцин, а также введени-
ем тактики «выжидательного наблюдения» в легких и умеренных случаях острого среднего отита без первоначального 
лечения антибиотиками. Успех в снижении заболеваемости острым средним отитом будет зависеть главным образом от пре-
дотвращения колонизации носоглотки отопатогенами, а также снижения заболеваемости вирусными инфекциями. Основой 
профилактики острого среднего отита, согласно международным и отечественным рекомендациям, является вакцинация от 
пневмококка, гемофильной палочки и вируса гриппа.

Ключевые слова: острый средний отит, вирусный отит, тимпанограмма, респираторные вирусы, вирусно-бактериальные 
взаимодействия, респираторно-синцитиальный вирус, риновирусы
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Abstract
Acute otitis media (OSA) is one of the most common diseases in children and adults and the most common cause of antibiotic ther-
apy, often unreasonable. 20–70% of respiratory infections in adults and children is complicated by the development of CCA. Despite 
the fact that only 10% of CCA has a viral etiology, the vast majority of CCA are also viral-bacterial co-infection. The article presents 
the main pathogenetic mechanisms of the development of CCA, such as viral and virus-induced. The term “heat-generating” microor-
ganisms is introduced. A review of the most common pathogens of CCA viral and bacterial. An otomicroscopic picture is described 
based on the generally accepted domestic classification of CCA. The main tympanometric curves and their types during CCA are 
presented. Much attention is paid to the modern principles of pathogenetic and symptomatic therapy. In particular, local anti-inflam-
matory and analgesic therapy using ear drops containing lidocaine. Some progress in the prevention of acute otitis media is discussed, 
which has led to a decrease in the frequency of visits to doctors about otitis media and the appointment of antibiotics. This is due to 
the widespread use of vaccines, as well as the introduction of “wait-and-see” tactics in mild and moderate cases of CCA without initial 
antibiotic treatment. Success in reducing the incidence of CCA will depend mainly on preventing the colonization of the nasopharynx 
by otopathogens, as well as reducing the incidence of viral infections. According to international and domestic recommendations, the 
basis for the prevention of acute otitis media is vaccination against pneumococcus, hemophilus bacillus and influenza virus.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый средний отит (ОСО)  – воспалительный про-
цесс, охватывающий слизистую оболочку среднего уха, 
евстахиевую трубу и клетки сосцевидного отростка [1].

Проявляется ОСО одним или несколькими характер-
ными симптомами: болью в ухе, повышением температу-
ры, снижением слуха. У детей при ОСО может отмечаться 
возбуждение, раздражительность, рвота, понос. Заболе-
вание, как правило, длится не более трех недель, однако 
возможно развитие затянувшегося или рецидивирующе-
го ОСО, которое может привести к возникновению стой-
ких изменений в среднем ухе и снижению слуха. 
Рецидивирующее течение ОСО приводит к развитию хро-
нической воспалительной патологии среднего уха, к про-
грессирующему понижению слуха, вызывая нарушение 
формирования речи и общего развития ребенка. По 
данным отечественной литературы, ОСО вирусной этио-
логии встречается в 10% случаев [1]. Однако доказано, 
что ОСО всегда возникает как осложнение вирусной 
инфекции верхних дыхательных путей, которая приводит 
к воспалению/дисфункции евстахиевой трубы, развитию 
отрицательного давления в среднем ухе и перемещению 
секрета, содержащего возбудитель инфекции верхних 
дыхательных путей и патогенные бактерии и вирусы, из 
носоглотки в полость среднего уха [2]. При этом около 
35% острых вирусных инфекций верхних дыхательных 
путей осложняется ОСО [3].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Острые вирусные инфекции дыхательных путей 
могут быть вызваны различными вирусами. Риновирусы 
и коронавирусы (229E, OC43 и NL63) являются наиболее 
распространенными причинами воспалительных забо-
леваний дыхательных путей. Другие группы вирусов 
могут иметь отличительные признаки, например, респи-
раторно-синцитиальный вирус (RSV) является основной 
причиной тяжелого бронхиолита [4], требующего госпи-
тализации среди новорожденных и младенцев; вирусы 
гриппа вызывают ежегодные эпидемии с потенциально 
тяжелыми респираторными симптомами и осложнения-
ми. К тому же вирусы парагриппа обычно связаны с 
острым ларингитом. Также было показано, что относи-
тельно новые респираторные вирусы, такие как челове-
ческие бокавирусы и метапневмовирусы, вызывают ОСО 
у детей [5]. Хотя человеческий бокавирус 1-го типа 
вызывает в основном респираторные инфекции, выде-
ление вируса может сохраняться в носоглотке в течение 
длительного периода, поэтому общее значение этого 
вируса при респираторных инфекциях до сих пор неяс-
но [6–8]. 

Основным общепринятым патогенезом ОСА является 
вирус-индуцированный патогенез. ОСО возникает обыч-
но сразу после или одновременно с острой инфекцией 
верхних дыхательных путей. По данным литературы, 
более 90% детей с ОСО имеют сопутствующие симптомы 
острой инфекции верхних дыхательных путей [9]. 

Три наи более распространенных бактериальных отопато-
гена: S. pneumoniae, Haemophilus influenzae и Moraxella 
catarrhalis – колонизируют носоглотку младенца с ранне-
го возраста, не заражают дыхательные пути и не вызыва-
ют симптомы до появления вирусного ринофарингита, 
продуцируя изменения в носоглотке. Сосуществование 
бактериальных отопатогенов и сложные взаимодействия 
между бактериями и респираторными вирусами влияют 
на течение острой респираторной инфекции и в конеч-
ном итоге на исход ОСО [9–11]. Более ранние сообщения, 
полученные на основе экспериментальных моделей на 
животных, исследований in vitro, взрослых добровольцев, 
инфицированных респираторными вирусами, а также 
исследований детей с острыми респираторными инфек-
циями, позволили понять основные этапы патогенеза 
развития ОСО. Респираторные вирусы вызывают воспале-
ние носоглотки и евстахиевой трубы, вызывая иммунные 
и воспалительные реакции организма, включая генера-
цию цитокинов, хемокинов и медиаторов воспаления. 
Вирусные инфекции также усиливают колонизацию носо-
глотки и адгезию бактерий к эпителиальным клеткам. 
Химические и иммунологические свойства секретируе-
мых веществ ухудшают мукоцилиарный клиренс клеток 
слизистой оболочки носоглотки и среднего уха. Затем 
возникает дисфункция евстахиевой трубы/обструкция и 
отрицательное давление в среднем ухе, облегчая про-
никновение как колонизированных бактерий, так и 
респираторных вирусов из носоглотки в полость средне-
го уха. Затем следует воспаление среднего уха, приводя-
щее к накоплению жидкости в среднем ухе, повышению 
давления в среднем ухе и развитию признаков и симпто-
мов ОСО. Убедительным доказательством важной роли 
вирусов являются данные о том, что во время ОСО респи-
раторные вирусы обнаруживаются в большинстве образ-
цов носоглотки и до 70% образцов жидкости среднего 
уха [12].

Хотя ОСО часто является бактериальной или вирусно-
бактериальной коинфекцией, есть доказательства того, 
что респираторный вирус сам по себе, без коинфекции 
бактерий, может вызывать ОСО. Эксперимен тальные 
исследования у взрослых и у шиншилл показали, что 
индуцированная вирусная инфекция может привести к 
развитию ОСО. K. Revai et al. сообщили, что у 10% детей 
с ОСО не было обнаруженных бактериальных патогенов, 
колонизированных в носоглотке, что позволяет предпо-
ложить, что это случаи вирусного ОСО [12, 13]. Еще 
одним доказательством вирусного ОСО стало то, что 
вирусы или вирусные нуклеиновые кислоты были обна-
ружены в жидкости среднего уха детей с ОСО при отсут-
ствии бактерий [14, 15].

Статистические данные говорят о том, что только 3 из 
10 детей с острым респираторным заболеванием пере-
носят ОСО [16, 17]. Заболеваемость зависит от многих 
факторов, в т. ч. типа и количества возбудителя, факторов 
окружающей среды, воздействия сигаретного дыма и 
посещения детских садов, а также индивидуальных гене-
тических рисков. Рецидив ОСО и/или склонность к отиту 
связаны также с генетической предрасположенностью. 
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У людей могут быть различные генетические восприим-
чивости к респираторным инфекциям и различные 
иммунные ответы на инфекции, которые влияют на вос-
приимчивость к развитию ОСО [18–21]. 

За последние 15 лет был достигнут некий прогресс в 
области профилактики ОСО, что привело к снижению 
частоты обращений к врачам по поводу отита и назначе-
нию антибиотиков. Это было связано с широким исполь-
зованием вакцин, а также введением тактики «выжида-
тельного наблюдения» в легких и умеренных случаях ОСО 
без первоначального лечения антибиотиками [22, 23]. 
Вакцина против Streptococcus pneumoniae  – ведущей 
патогенной бактерии ОСО была впервые создана в 2000 г. 
С тех пор пневмококковые конъюгированные вакцины 
были внедрены во многие национальные программы 
иммунизации по всему миру. Одновременно в последнее 
десятилетие была рекомендована плановая вакцинация 
детей против гриппа. Показано, что вакцины против грип-
па эффективно предотвращают сезонный грипп, который 
в 30% случаев осложняется ОСО, а раннее лечение в ходе 
гриппа противовирусной терапией также снижает частоту 
осложнений ОСО [22–25].

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Клинические проявления острого среднего отита у 
детей младшего и среднего возраста, как правило, 
неспецифичны: лихорадка, боль в ухе, раздражитель-
ность, трение или потягивание уха, нарушение сна, одно-
временные другие острые симптомы со стороны дыха-
тельных путей, рвота или диарея.

Обязательным методом исследования является ото-
микроскопия. В случае ОСО будет наблюдаться гипере-
мия, по интенсивности колеблющаяся от умеренно до 
ярко выраженной, стертость опознавательных знаков, 
мутность перепонки, отсутствие ее движения, выпуклость 
барабанной перепонки. В качестве дополнительного 
метода исследования рекомендуется тимпанометрия [16]. 
Этот метод объективной оценки податливости барабан-
ной перепонки путем регистрации импенданса среднего 
уха является эффективным при диагностике патологий 
среднего уха. По классификации J. Jerger (1970) и G. Liden 
et al. (1970) выделяют три основных типа тимпанограмм 
и четыре дополнительных. При ОСО тимпанограмма соот-
ветствует типу «В» в виде уплощенной кривой [16, 26]. 

Поскольку ОСО является заболеванием с выраженной 
стадийностью течения, отоскопическая картина будет 
отличаться на каждой стадии.

В соответствии с классификацией В.Т. Пальчуна и 
соавт. выделяют пять стадий течения острого воспаления 
среднего уха: стадию острого евстахиита; катарального 
воспаления  – доперфоративную; гнойного воспаления; 
постперфоративную; репаративную [1, 27]. 

По тяжести течения ОСО может протекать легко, иметь 
среднетяжелое или тяжелое течение.

Стадия острого евстахиита характеризуется прежде 
всего нарушением функции слуховой трубы, что и вызы-
вает дальнейшее развитие патологического процесса.

Стадия острого катарального воспаления. При отоско-
пии: барабанная перепонка гиперемирована и утолщена, 
опознавательные знаки определяются с трудом или не 
определяются.

Стадия острого гнойного воспаления. Эта стадия обу-
словлена инфицированием среднего уха. Жалобы: боль в 
ухе резко усиливается. Нарастают симптомы интоксика-
ции: ухудшается общее состояние, температура достигает 
фебрильных цифр.

Отоскопически определяется выраженная гиперемия 
барабанной перепонки, опознавательные знаки не видны, 
имеется выбухание барабанной перепонки различной 
степени выраженности. За счет давления гнойного секре-
та, его протеолитической активности в барабанной пере-
понке может появиться перфорация, через которую про-
исходит эвакуация гноя в слуховой проход.

Постперфоративная стадия. Отоскопически определя-
ется перфорация барабанной перепонки, из которой 
поступает гнойное отделяемое.

Репаративная стадия. Пациенты практически не 
предъявляют жалоб на этой стадии. Острое воспаление 
в среднем ухе купируется. Отоскопия: восстановление 
цвета и толщины барабанной перепонки. Перфорация 
чаще закрывается рубцом. Однако восстановление 
слизистой оболочки полостей среднего уха еще не 
наступило. Для оценки восстановления аэрации поло-
стей среднего уха необходимо динамическое наблю-
дение пациента (проведение отоскопии и тимпаноме-
трии) [17, 26].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Поскольку мы не имеем возможности быстро опреде-
лить этиологию каждого случая ОСО, лечение всех случа-
ев является эмпирическим. В настоящее время специфи-
ческой противовирусной терапии не существует.

В основные задачи лечения ОСО входят купирование 
симптомов, профилактика осложнений, а также нормали-
зация слуха. 

В настоящее время стандартным, утвержденным кли-
ническими рекомендациями лечением ОСО является 
курс антибиотиков (амоксициллина) и анальгетиков. 
Плацебо-контролируемые клинические испытания 
демонстрируют значительное облегчение симптомов при 
использовании антибиотиков в течение 2–7 дней с улуч-
шением полного клинического разрешения на 13% [1, 4]. 

Однако, учитывая угрожающе высокий процент анти-
биотикорезистентности, следует прибегнуть к тактике 
выжидательного наблюдения и отталкиваться от индиви-
дуальных особенностей конкретного пациента. 

Учитывая, что боль является основным компонентом 
заболеваемости ОСО, анальгетическая терапия должна 
быть назначена в качестве терапии первой линии. 

Терапия для купирования болевого синдрома включа-
ет в первую очередь системные нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС). Они являются обяза-
тельным компонентом в комплексном лечении острого 
воспаления среднего уха. 
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Для клинического применения удобна классифика-
ция, согласно которой НПВС подразделяют на лекар-
ственные средства с сильным анальгетическим и слабо-
выраженным противовоспалительным действием. 
Учитывая побочные эффекты НПВС и других системных 
обезболивающих препаратов, большое значение имеет 
использование местных обезболивающих препаратов, 
содержащих лидокаин. 

В частности, препарат Oтипакс содержит лидокаин и 
феназон. Он обладает местным обезболивающим и 
противовоспалительным эффектом и назначается при 
ОСО в доперфоративной стадии по 4 капли 2–3 раза в 
день в течение 10 дней. Лидокаин – местный анестетик, 
обладает более интенсивным действием и более дли-
тельным эффектом, чем новокаин. Феназон (произво-
дные пиразолона) усиливает болеутоляющий эффект 
лидокаина, а также оказывает противовоспалительное 
действие. Снижение интенсивности боли наступает 
через 5 мин, а в течение 15–30 мин болезненные симп-
томы исчезают. Большим преимуществом капель счита-
ется их локальное воздействие. Основные вещества не 
поступают в системный кровоток и распространяются по 
всему организму [28]. 

Кроме этого, рекомендовано проведение разгрузоч-
ной интраназальной терапии во всех стадиях ОСО для 
восстановления функций слуховой трубы.

Интраназальная терапия включает применение ирри-
гационно-элиминационной терапии: туалет носа с 
использованием изотонического раствора NaCl или мор-
ской воды (туалет носа у маленьких детей предполагает 
принудительное удаление отделяемого из носа); сосудо-
суживающих средств (деконгестантов); муколитической, 
секретолитической, секретомоторной терапии, особенно 

у маленьких детей при невозможности удалить густой 
назальный секрет [1, 29, 30].

В некоторых случаях приходится прибегнуть к пара-
центезу. В нашей стране традиционно показаниями к 
проведению парацентеза является выраженный болевой 
синдром и выбухание барабанной перепонки [1, 27]. 
Согласно рекомендациям Американской академии педи-
атрии, вышедшим в 2013 г., показанием к парацентезу 
является неэффективность нескольких курсов антибакте-
риальной терапии, включавших назначение амоксицил-
лина-клавуланата в дозировке 90 мг/кг/сут и – при неэф-
фективности – цефтриаксона в дозировке 50 мг/кг/сут на 
3 дня [26, 29]. Ключевое значение в данной ситуации 
имеет бактериологическое исследование аспирата из 
барабанной полости с исследованием антибиотикочув-
ствительности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Врачу следует добиться наиболее полного восстанов-
ления слуха и аэрации полостей среднего уха, т. к. на этой 
стадии велика опасность перехода острого состояния в 
хроническое, особенно у детей с рецидивирующим сред-
ним отитом.

Успех в снижении заболеваемости ОСО будет зависеть 
главным образом от предотвращения колонизации носо-
глотки отопатогенами, а также снижения заболеваемости 
вирусными инфекциями. Основой профилактики ОСО 
согласно рекомендациям является вакцинация от пневмо-
кокка, гемофильной палочки и вируса гриппа [31–33]. 
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