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Острый средний отит (ОСО) – ин-
фекционно-воспалительное пораже-
ние слизистой оболочки среднего уха
и барабанной перепонки. Однако вос-
палительный процесс при остром оти-
те не всегда ограничивается лишь
структурами среднего уха – возможно
его распространение и в полости сос-
цевидного отростка. В практике часто
используются и другие формулировки
диагноза: катаральный, гнойный, пер-
форативный, экссудативный средний
отит или туботит, что зависит от ста-
дии, локализации и патогенетических
особенностей воспалительного про-
цесса. Термином “затянувшийся ост-
рый средний отит” (ЗОСО) опреде-
ляют наличие симптомов воспаления
среднего уха в течение 3–12 мес после
одного или двух курсов антибактери-
альной терапии (АБТ). Под рециди-
вирующим острым средним отитом
(РОСО) подразумевают наличие ≥3 от-
дельных эпизодов ОСО за период
6 мес (или ≥4 эпизодов за 12 мес) [1].

Эпидемиология
ОСО – одно из самых распростра-

ненных заболеваний, преимуществен-
но встречающееся в детском возрас-
те. Уже на первом году жизни ОСО од-
нократно переносят 48–62% детей, к
3 годам – 71%, а к 7 годам – 95% [2–5].
О распространенности ОСО свиде-
тельствует и статистика назначения

АБТ. Так, в США 42% антибактериаль-
ных препаратов (АБП) выписывается
детям по поводу ОСО [6]. У детей мо-
жет встречаться почти бессимптом-
ное течение ОСО, что обусловливает
выявление его у 5–10% детей при про-
филактических осмотрах. Нередко это
связано, помимо несовершенства ди-
агностики, со сниженной общей рези-
стентностью организма, частыми ост-
рыми респираторными вирусными ин-
фекциями (ОРВИ) и наличием сопут-
ствующих хронических заболеваний.
Эпидемиология ОСО у взрослых ме-
нее изучена, однако эта патология
встречается довольно часто: перене-
сенный ОСО (или хронический гной-
ный средний отит) становится причи-
ной 25% случаев сенсоневральной ту-
гоухости у взрослых [7].

ОСО чаще встречается у детей,
особенно грудного возраста, что свя-
зано с анатомическими особенностя-
ми и несовершенством функции слу-
ховой (евстахиевой) трубы. Низкий
вес при рождении, недоношенность,
отягощенный семейный аллергоанам-
нез и низкий социальный статус, веро-
ятно, являются факторами риска, но
пока их роль в развитии ОСО досто-
верно не доказана. О наличии генети-
ческой предрасположенности свиде-
тельствуют данные обследования сиб-
сов, в том числе близнецов [8]. ОСО
может развиваться первично или как
осложнение воспаления слизистой
оболочки верхних дыхательных путей,
поэтому ОСО часто диагностируется в
период эпидемических вспышек ОРВИ
и гриппа. 

Этиология и патогенез
В основе патогенеза ОСО лежит

нарушение дренирования среднего
уха вследствие резкого сужения про-

света или полной обтурации слухо-
вой трубы (СТ). Это приводит к нару-
шению аэрации среднего уха и застою
в его структурах секрета, который на-
капливается в барабанной полости на
фоне отрицательного давления. В ре-
зультате последующего инфицирова-
ния патогенной микрофлорой экссу-
дат приобретает воспалительный ха-
рактер. Дисфункция СТ, как правило,
возникает вторично в результате рас-
пространения острого воспаления
при ОРВИ, наличия в носоглотке ги-
пертрофированной лимфоидной тка-
ни носоглоточной миндалины (аденои-
ды), новообразования, хронического
отека слизистой при аллергических
состояниях. Возможна и первичная,
функциональная непроходимость СТ,
вызванная неэффективностью меха-
низмов регуляции ее просвета. В ран-
нем детском возрасте патогенетичес-
ки значимыми являются анатомичес-
кие особенности СТ, которая не имеет
изгибов, значительно короче и шире,
чем у взрослых, и нередко содержит в
своем просвете остатки миксоидной
ткани. Поэтому у младенцев при груд-
ном вскармливании и при срыгивании
возможно попадание пищи и желудоч-
ного сока в просвет СТ с последую-
щим развитием острого воспаления.
Таким образом, вполне обосновано
распространенное среди практикую-
щих отоларингологов мнение о том,
что ОСО практически всегда возника-
ет вторично.

В течении заболевания выделяют
доперфоративную и перфоратив-
ную стадии, причем большинство
эпизодов ОСО разрешается без пер-
форации барабанной перепонки даже
при отсутствии лечения. В первую фа-
зу болезни патологический процесс
характеризуется катаральным воспа-
лением – отеком и гиперемией слизи-
стой барабанной полости и перепон-
ки. Если процесс не разрешается на
данной стадии, экссудат накапливает-
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ся в барабанной полости, приобретает
гнойный характер. При отсутствии
эвакуации через СТ он оказывает зна-
чительное давление на структуры
среднего уха, в том числе и на пере-
понку, что клинически выражается бо-
левым синдромом (оталгией). Со вре-
менем в перепонке возникает воспа-
лительная эрозия и затем – перфора-
ция, через которую гнойный экссудат
поступает в слуховой проход. При этом
пациент отмечает улучшение состоя-
ния. На данной стадии правомочен ди-
агноз “острый гнойный средний отит”. 

Возбудителями ОСО принято
считать патогенные бактерии и виру-
сы. Однако вирусная инфекция скорее
приводит к воспалению слизистой
оболочки СТ, а собственно клиника
ОСО вызывается активацией в экссу-
дате среднего уха бактериальной мик-
рофлоры. Идентификация патогенной
микрофлоры сложна, так как досто-
верным можно считать лишь результат
посева секрета, полученного непо-
средственно из барабанной полости.
Это можно осуществить только при
проколе пункционной микроиглой ба-
рабанной перепонки (парацентез, ми-
ринготомия, тимпанопункция). 

Результаты микробиологического
исследования пунктата барабанной по-
лости свидетельствуют, что основными
возбудителями ОСО являются пневмо-
кокк (Streptococcus pneumoniae) и ге-
мофильная палочка (Haemophilus
influenzae) – именно те микроорганиз-
мы, различные штаммы которых засе-
ляют носоглотку у большинства детей.
Эти два микроорганизма составляют в
сумме примерно 60% бактериальных
возбудителей ОСО [9]. Из 90 сероти-
пов S. pneumoniae только несколько
вызывают ОСО, наиболее распрост-
ранены 19, 23, 6, 14, 3 и 18 серотипы.
Большинство штаммов H. influenzae,
вызывающих ОСО, являются нетипи-
руемыми, а около 20–50% штаммов
продуцируют β-лактамазы.

Реже высеваются Moraxella
catarrhalis (3–10%), Streptococcus pyo-
genes (2–10%), Staphylococcus aureus
(1–5%). Около 20% посевов из бара-
банной полости оказываются стериль-
ными. Определенную роль в этиоло-

гии ОСО могут играть Mycoplasma
pneumoniae (в частности она способна
вызывать буллезный геморрагический
мирингит), Chlamydia trachomatis и
Chlamydophila pneumoniae.

Спектр возбудителей несколько
меняется при ЗОСО и РОСО. При
РОСО в посевах возможно отсутствие
роста патогенных бактерий. Это поз-
воляет предположить, что экссудат в
полости среднего уха и симптомы вос-
паления могут присутствовать даже
после элиминации бактерий в резуль-
тате успешного курса АБТ.

Диагностика
Диагностика ОСО обычно не вызы-

вает затруднений и базируется на
классической клинической симптома-
тике и данных анамнеза. В то же время
при сочетании клиники ОСО с ОРВИ,
особенно у детей грудного возраста,
диагностика основана исключительно
на данных осмотра барабанной пере-
понки – отоскопии, которым владеют,
к сожалению, далеко не все терапевты
и педиатры, сталкивающиеся с паци-
ентом на первом этапе медицинской
помощи. 

Основным симптомом является
боль в ухе, нередко с иррадиацией в
височную и переднеушную области.
Характер боли, как правило, постоян-
ный, пульсирующий, часто усиливаю-
щийся при перемене положения голо-
вы. У детей болевой синдром выража-
ется в сильном беспокойстве, ребенок
постоянно плачет, старается найти на-
иболее низкое положение для головы –
“утапливает голову в подушку”, отка-
зывается от приема воды и пищи. Де-
ти младшего возраста неспособны ло-
кализовать источник боли, поэтому
диагностика ОСО у них должна прово-
диться высококвалифицированным
отоларингологом или педиатром. В то
же время ОСО настолько распростра-
нен у детей, что в детских клиниках
можно услышать тезис: “У ребенка до
года может иметь место клиника либо
острого живота, либо острого отита”.

ОСО сопровождается гипертерми-
ей до фебрильных цифр, слабостью,
снижением аппетита. При сборе анам-
неза обращают внимание на наличие
предшествующего насморка, ОРВИ,
ранее перенесенных отитов, длитель-
ного затруднения носового дыхания.
Важны также указания на переохлаж-
дение области уха (кондиционер в по-
мещении; в холодную погоду), здесь
применим классический термин –
“продуло ухо”. Купание в водоемах,
сопряженное с попаданием воды в
слуховой проход, хотя и может приво-
дить к развитию ОСО, но чаще вызы-
вает наружный отит.

Окончательный диагноз позволяет
установить отоскопия (рис. 1). При
наличии отоскопа с автономным ис-
точником света диагностику может
провести педиатр или терапевт, рас-
полагающий сведениями об отоскопи-
ческой картине ОСО. Во втором слу-
чае требуется определенный опыт
владения лобным рефлектором и уш-
ной воронкой. Более детально прове-
сти диагностику позволяет осмотр пе-
репонки под микроскопом – отоми-
кроскопия, при которой возможно
идентифицировать в том числе и мик-
роперфорации. 

В катаральную стадию ОСО ха-
рактерны отек и гиперемия барабан-
ной перепонки, сглаженность ее кон-
туров и выбухание в просвет слухово-
го прохода (рис. 2, 3). Гиперемия мо-
жет быть тотальной или ограниченной,
локализующейся по окружности пере-
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В основе патогенеза ОСО ле-
жит обтурация слуховой трубы.

Рис. 1. Барабанная перепонка в
норме: 1 – перламутровая барабан-
ная перепонка, 2 – молоточек, 3 –
световой конус отраженного света.
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понки (краевая гиперемия) или на ви-
димой рукоятке молоточка. При вяло-
текущем процессе (ЗОСО) гиперемия
бывает не всегда, а через перепонку
можно определить уровень экссудата
в барабанной полости (рис. 4). У детей
младшего возраста возможно покрас-
нение перепонки при крике и плаче,
что ошибочно может быть принято за
клинику катарального отита.

При образовании перфорации в
перепонке отоскопически обнаружи-
вается слизистое или гнойное отделя-
емое в слуховом проходе. Для осмот-
ра перепонки в данном случае требу-
ется проведение тщательного туалета
слухового прохода ватными или мар-
левыми турундами, смоченными в
растворе антисептика. При осмотре
перепонки, особенно при использова-

нии оптики, можно увидеть перфора-
цию, через которую импульсно посту-
пает отделяемое – пульсирующий ре-
флекс (рис. 5). 

Для оценки степени воспалитель-
ного процесса назначают общий ана-
лиз крови. При наличии отделяемого в
слуховом проходе возможен его забор
для бактериоскопии и посева, однако
результат может оказаться недосто-
верным в силу наслоения микрофло-
ры слухового прохода. 

Еще раз подчеркнем, что оконча-
тельный диагноз, особенно у детей
грудного возраста, верифицирует
отоларинголог, поэтому независимо
от сроков наблюдения и эффективно-
сти терапии каждый пациент с ОСО
должен быть осмотрен ЛОР-врачом,
особенно если не используется АБТ.

Принципы лечения
Лечение при ОСО включает в себя

антибактериальную, местную, симпто-
матическую терапию, физиопроцеду-
ры и хирургическое вмешательство –
парацентез (по показаниям, опреде-
ляемым отоларингологом).

Антибактериальная терапия
Показания к АБТ при ОСО на се-

годняшний день остаются дискутируе-
мыми. Так, у детей в 80–90% случаев
клиника ОСО разрешается либо без
лечения, либо при назначении мест-
ной и симптоматической терапии. Ис-
ходя из патогенеза необходимо обес-
печить адекватный дренаж среднего
уха, чему способствуют методы ло-
кального воздействия: сосудосужива-
ющие препараты, осмотически актив-
ные капли, тепловые процедуры. Од-
нако надо быть готовым к назначению
АБП, которое может потребоваться в
любой момент, если указанные выше
методы лечения не оказывают долж-
ного эффекта. 

Основные показания к назначению
системных АБП:
• ОСО у детей в возрасте до 2 лет;
• ОСО у пациентов с иммунодефицит-

ными состояниями;
• отсутствие положительной динами-

ки при использовании других мето-
дов терапии в течение 1–2 сут;

• рецидивирующий средний отит;
• ОСО с выраженным гнойно-экссу-

дативным компонентом.
Хотя перечисленные показания

можно считать абсолютными, необхо-
димость назначения антибиотиков в
каждом конкретном случае ОСО опре-
деляется индивидуально.

Выбор АБП осуществляется эм-
пирически, что обусловлено отсутст-
вием адекватной и быстрой этиологи-
ческой диагностики. Как уже отмеча-
лось, главные возбудители ОСО –
пневмококк и гемофильная палочка
(реже – моракселла). Ряд клинических
признаков позволяет с большой долей
вероятности прогнозировать наличие
того или иного возбудителя ОСО:
• S. pneumoniae, если имеется нарас-

тающая оталгия и лихорадка, появи-
лась спонтанная перфорация;
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Рис. 2. Острый катаральный отит.
Отчетливо видна разлитая гипере-
мия барабанной перепонки (1) и ее
выбухание в просвет слухового
прохода (2).

Рис. 3. Гематотимпанум – скопле-
ние геморрагического экссудата за
перепонкой, которая приобретает
синюшно-багровый оттенок.

Рис. 4. Экссудативный отит: про-
слеживается уровень экссудата в
барабанной полости (линия).

Рис. 5. Острый гнойный средний
отит: отмечаются выбухание и ги-
перемия барабанной перепонки
(1), а также поступление капли
гнойного экссудата через перфора-
цию (2).
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• пенициллинорезистентный S. pneu-
moniae, если ранее проводилось ле-
чение или антибиотикопрофилакти-
ка ампициллином, азитромицином,
эритромицином, ко-тримоксазолом
или имеется анамнез РОСО;

• менее вероятно присутствие S. pneu-
moniae, если симптомы слабо выра-
жены, а предшествующее лечение
было проведено адекватными доза-
ми амоксициллина;

• H. influenzae, если имеется сочета-
ние симптомов отита и конъюнкти-
вита;

• β-лактамазообразующие штаммы
H. influenzae, если предшествующая
терапия проведена амоксицилли-
ном;

• менее вероятно присутствие H. inf-
luenzae, если предшествующая те-
рапия была проведена цефалоспо-
ринами III поколения [10].

С учетом типичных возбудителей
и российских данных об антибиотико-
резистентности препаратом первого
выбора при ОСО является амокси-
циллин. Адекватная доза для детей –
80–90 мг/кг/сут, для взрослых –
3–3,5 г/сут, разделенная на 3 приема,
независимо от еды [11, 12]. При от-
сутствии достаточного клинического
эффекта по прошествии 3 дней следу-
ет сменить амоксициллин на антибио-
тик, активный против пневмококков с
высоким уровнем пенициллинорезис-
тентности и β-лактамазопродуцирую-
щих штаммов гемофильной палочки:
амоксициллин/клавуланат, цефа-
лоспорины (цефуроксим аксетил
внутрь или цефтриаксон внутримы-
шечно 1 раз в сутки в течение 3 дней).
Если предпочтительным является вну-
тримышечный путь введения, возмож-
но назначение ампициллина/сульбак-
тама. Его дозировка у детей должна
составлять 150 мг/кг/сут в 3–4 введе-
ния, у взрослых – 1,5–3,0 г/сут. 

При РОСО лечение следует начи-
нать с амоксициллина/клавуланата
или цефалоспоринов III поколения в
соответствующей возрасту дозировке.

При непереносимости пеницилли-
нов и цефалоспоринов используются
альтернативные группы антибиотиков,
в частности макролиды (азитромицин,

кларитромицин). Однако их примене-
ние ограничено из-за недостаточной
эффективности против гемофильной
палочки.

Не следует использовать такие
препараты, как гентамицин, тетрацик-
лин, олететрин, линкомицин, бисеп-
тол, в силу их малой эффективности и
множества нежелательных явлений.
Распространенное применение этих
средств, особенно в амбулаторной
практике, часто приводит к неэффек-
тивности лечения и развитию ослож-
нений или рецидивов ОСО.

Длительность АБТ определяется
лечащим врачом, однако оптималь-
ным следует считать применение АБП
не менее 5 дней со сменой антибиоти-
ка при отсутствии эффекта через 3 дня
с момента начала лечения. В случае
рецидивирующего или затянувшегося
ОСО оптимален 10–14-дневный курс.

Отсутствие эффекта от АБТ воз-
можно вследствие неадекватной до-
зировки препарата, резистентности
микроорганизмов к нему, недостаточ-
ной всасываемости при пероральном
приеме и в силу этого низкой концент-
рации в очаге воспаления. Побочным
действием АБП, ведущим к неэффек-
тивности лечения в целом, может
стать нарушение нормальных взаимо-
отношений микроорганизмов, заселя-
ющих носоглотку, – в частности эли-
минация менее патогенного стрепто-
кокка, на место которого приходит бо-
лее патогенная микрофлора. Иногда
присутствие β-лактамазообразующих
штаммов или ко-патогенов может “за-
щитить” не продуцирующие β-лакта-
мазы штаммы от β-лактамных анти-
биотиков. Наличие вирусов в содер-
жимом среднего уха также может не-
гативно влиять на эффективность АБП
и способствовать реинфекции суще-
ствующим или новым возбудителем. 

Местная терапия
Для местного лечения ОСО суще-

ствует целый спектр препаратов, об-
ладающих антибактериальным, про-

тивоотечным, анальгезирующим дей-
ствием. Наиболее распространены
спиртовые растворы борной кисло-
ты, левомицетина и др. Механизм их
действия заключается в хорошей аб-
сорбции жидкости из среднего уха при
сохранении целостности барабанной
перепонки. Этим достигается сниже-
ние давления в барабанной полости и,
как следствие, уменьшение отека сли-
зистой оболочки и болевого синдро-
ма. Несмотря на выраженный лечеб-
ный эффект, данные препараты не
следует использовать при перфора-
ции (наличии выделений из уха), так
как спирт при попадании в среднее
ухо вызовет сильное раздражение
слизистой и дискомфорт. Кроме того,
длительный контакт со спиртовыми
растворами приводит к раздражению
кожи слухового прохода.

Хорошим лечебным эффектом об-
ладают ушные капли отипакс и отофа.
Отипакс оказывает выраженное про-
тивоотечное и анальгезирующее дей-
ствие и может использоваться при от-
сутствии перфорации. Отофа помимо
отмеченных свойств обладает и анти-
бактериальным эффектом, а ототок-
сичность отсутствует даже при попа-
дании в полость среднего уха.

Существует еще целый ряд мест-
ных комбинированных препаратов, ко-
торые содержат антибиотики и глюко-
кортикостероиды: анауран, софра-
декс, гаразон, полидекса и др. Все они
потенциально ототоксичны и предназ-
начены для лечения наружного отита
при целой барабанной перепонке. При
ОСО эти препараты могут назначаться
в отдельных случаях в комбинации с
другими средствами местного дейст-
вия, но только после тщательного ос-
мотра барабанной перепонки отола-
рингологом.

Важнейшим компонентом лечения
ОСО служит применение сосудосужи-
вающих препаратов для купирования
отека слизистой оболочки носа и носо-
глотки – ксилометазолина, оксимета-
золина и др. Наиболее приемлемы
аэрозольные формы деконгестантов,
позволяющие точно дозировать препа-
рат и максимально орошающие слизи-
стую оболочку. Их применение купиру-
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ет отек в области устья слуховой трубы,
нормализуя дренаж среднего уха.

Другие методы лечения
Применение пероральных антиги-

стаминных препаратов в комбинации
с деконгестантами (псевдоэфедрин,
фенилпропаноламин и др.) уменьшает
отек слизистой оболочки среднего
уха, однако достоверных данных об их
эффективности пока нет.

Среди физиотерапевтических про-
цедур используются ультрафиолетовое
облучение, УВЧ-терапия, микроволно-
вая терапия, электрофорез с противо-
воспалительными препаратами. 

Анальгетики и жаропонижающие
препараты назначают в начальной ста-
дии заболевания для купирования бо-
левого синдрома, лихорадки и умень-
шения отека слизистой оболочки.

При неэффективности консерва-
тивного лечения пациент обязательно
должен быть проконсультирован у
отоларинголога для решения вопроса
о миринготомии или шунтировании.
Консультация ЛОР-врача показана и в
случае частого рецидивирования оти-
та, особенно у детей, – для исключе-
ния хронической патологии носа, око-
лоносовых пазух и носоглотки.

В подавляющем большинстве слу-
чаев при адекватной и своевременной
терапии ОСО имеет благоприятный
исход и завершается выздоровлением
больного.
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