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Рациональная терапия острого среднего отита у детей 
с позиции доказательной медицины

Д.В. Усенко

ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Острый средний отит (ОСО) является одним из  наиболее распространенных заболеваний у  детей и  взрослых и  одной из  наиболее 
частых причин назначения антибактериальной терапии, зачастую необоснованного. В обзоре представлены данные о заболеваемости 
ОСО среди детского населения России, а также наиболее частые вирусные и бактериальные возбудители заболевания. Введен термин 
«ототропные» применительно к вирусным патогенам, способным вызывать развитие ОСО с большей вероятностью. Обсуждается роль 
микробиоты при развитии ОСО. Рассматриваются трудности диагностики ОСО у детей и вопросы его лечения. В клинической прак-
тике предпочтение отдается комбинации лидокаин + феназон ввиду широкой доказательной базы и длительного опыта применения. 
Использование анальгезирующих топических препаратов в качестве первой линии при ОСО в доперфоративном периоде заболевания 
позволяет реализовать выжидательную тактику в отношении применения антибактериальных препаратов, а также избежать побочных 
эффектов системных НПВП, таких как желудочно-кишечные расстройства и тошнота. Также в обзоре уделено внимание вопросам при-
менения антибиотикотерапии в лечении ОСО. Рациональная тактика лечения ОСО позволяет избежать развития осложнений и необо-
снованного применения противомикробных препаратов, препятствует бактериальной колонизации носоглотки и барабанной полости, 
а также развитию антибиотикорезистентности.
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ABSTRACT
Acute otitis media (AOM) is one of the most common diseases in children and adults, as well as the most frequent reasons for prescribing 
antibacterial therapy (routinely unjustified). The review presents data on the incidence of AOM among the child population in the Russian 
Federation, discusses the most common viral and bacterial disease pathogens. The review also introduces the term "orthotropic" viral pathogens 
capable of causing the AOM development with a higher probability. The review discusses the role of microbiota in the AOM development, 
the difficulties of diagnosis and AOM in children. It also considers the issues of AOM treatment in detail. In clinical practice, preference is 
given to the combination of lidocaine + phenazone due to the broad evidence base and long-term experience. The recommendation to use 
topical analgesic drugs as the first-line therapy in AOM during the pre-perforation period of the disease allows to implement a watchful 
waiting regarding the use of antibacterial drugs, as well as to avoid adverse events of systemic NSAIDs, such as gastrointestinal disorders and 
nausea. The review focuses on the use of antibiotic therapy in the treatment of AOM. Rational treatment tactics of AOM allows to avoid the 
development of complications and the inconsistent use of antimicrobials, which will help to prevent bacterial colonization in the nasopharynx 
and tympanic cavity, as well as the antibiotic resistance development.
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Актуальность
Острый средний отит (ОСО) является одним из  наи-

более распространенных воспалительных заболеваний 
у  детей и  одной из  ведущих причин назначения противо-
микробных препаратов. Несмотря на  то, что  традицион-
но ОСО рассматривается как  бактериальное осложнение 
вирусной инфекции верхних дыхательных путей (ИВДП), 
в настоящее время доказана способность ряда респиратор-
ных вирусов вызывать развитие ОСО без участия бактери-

альных возбудителей. Косвенным подтверждением этого 
являются сохраняющиеся высокие показатели заболевае-
мости ОСО среди детского контингента на фоне внедрения 
вакцинопрофилактики пневмококковой и  гемофильной 
инфекций, рассматриваемых как классические этиологиче-
ские факторы ОСО. По данным ряда авторов, до одной тре-
ти всех случаев острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) у  детей сопровождаются появлением симптомов 
среднего отита, преимущественно в течение первой неде-
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ли от начала заболевания [1]. Изменение взглядов на роль 
вирусов в развитии воспалительных заболеваний среднего 
уха у детей, а также внедрение вакцинопрофилактики грип-
па в  педиатрическую практику привело к  определенному 
сокращению числа обращений за медицинской помощью, 
а в случае легкой и среднетяжелой формы ОСО — ведению 
пациентов без начального назначения антибиотиков [2–4]. 
Также было показано, что  ранняя противовирусная тера-
пия значимо снижает частоту развития ЛОР-осложнений, 
в том числе ОСО у детей.

Заболеваемость ОСО имеет сезонные колебания 
и в целом соответствует динамике заболеваемости респи-
раторными инфекциями с высокими показателями в зим-
ние месяцы и низкими — в летние. Для установления этио-
логии заболевания необходимо провести идентификацию 
возбудителя, однако, как правило, результаты микробио-
логического исследования врач получает лишь через не-
сколько дней. Нередко идентифицировать возбудителя 
вообще не удается. В связи с этим важно сделать верный 
выбор стартовой терапии, основываясь на  оценке ряда 
«факторов со стороны больного» и «факторов возбудите-
ля», так как ошибки в лечении могут привести к развитию 
осложнений, способствовать переходу заболевания в  за-
тяжную или хроническую форму. Результаты проспектив-
ных когортных исследований показывают, что  пик забо-
леваемости ОСО приходится на  возраст от  6 до  12 мес. 
жизни: к  возрасту 1 года у  23–62% младенцев было за-
фиксировано более 1 эпизода, а у 17 % — более 3 эпизодов 
ОСО; к возрасту 3 лет число детей, перенесших 1 случай 
ОСО, составило 60–83%, а  у 24–46% детей в  медицин-
ской документации было зафиксировано более 3  эпизо-
дов ОСО  [5]. Полученные результаты позволили опреде-
лить ряд факторов риска развития ОСО у детей, в их число 
вошли: мужской пол, посещение детского сада, нали-
чие братьев и сестер с рецидивирующим ОСО в анамнезе, 
раннее развитие первого случая ОСО и отсутствие грудно-
го вскармливания [5–7].

Респираторные вирусы как причина ОСО
Традиционно ОСО рассматривается как результат бакте-

риальной или  вирусно-бактериальной коинфекции, однако 
в ряде экспериментов на различных моделях было установ-
лено, что  респираторные вирусы способны вызывать раз-
витие ОСО без  участия бактериальных отопатогенов. Так, 
в  исследованиях было показано, что  у 10% детей с  ОСО 
в полости среднего уха не выявлялись бактериальные пато-
гены, колонизирующие носоглотку, что  позволило рассма-
тривать данные случаи как вирусный ОСО [8, 9]. Очевидно, 
что  любой респираторный вирус может привести к  разви-
тию ОСО, но результаты ряда исследований позволяют вы-
делить группу ототропных вирусных патогенов, способных 
вызывать развитие ОСО с большей вероятностью. К их чис-
лу можно отнести риновирусы, респираторно-синцитиаль-
ный вирус (РСВ), коронавирусы (как сезонные 229E, OC43 
и  NL63, так и  SARS-COV-2), аденовирусы и  бокавирусы. 
В  проспективном исследовании 294 детей младшего воз-
раста именно данный спектр вирусных агентов был выявлен 
у детей с ИВДП и симптомами ОСО [1, 10]. Указанный спектр 
вирусов, по  данным S.P. Wiertesema et al. [9], значитель-
но чаще выявлялся в носоглотке детей с рецидивирующим 
ОСО в  анамнезе по  сравнению с  не имевшими в  анамнезе 
случаев воспалительного поражения среднего уха.

Ряд исследователей в качестве наиболее активного ото-
тропного вируса выдвигают РСВ. Так, по данным A. Ruohola 
et al. [11], именно при РСВ-инфекции регистрируемые слу-
чаи ОСО не сопровождаются обнаружением бактерий в ба-
рабанной полости при одновременном выявлении антигена 
или нуклеиновых кислот вируса. Оценивая роль РСВ-инфек-
ции, необходимо отметить ее особую актуальность в когорте 
детей первых 2 лет жизни [12], наиболее уязвимых в случае 
сочетанного поражения верхних и нижних дыхательных пу-
тей с вероятностью тяжелого бронхиолита, а в случае при-
соединения ЛОР-осложнений — применения антибактери-
альной терапии [13]. Реинфекция РСВ возникает примерно 
у 75% детей на втором году жизни. ОСО является нередким 
осложнением РСВ-инфекции и может возникать у 50% боль-
ных [1, 14, 15]. Частота РСВ-ассоциированного ОСО значи-
тельно выше у детей в возрасте до 2 лет по сравнению с па-
циентами более старшего возраста (73% против 30%) [14]. 
В ретроспективном когортном исследовании [16] медицин-
ской документации 961 ребенка с  лабораторно подтверж-
денной респираторной инфекцией ОСО был диагностирован 
у 57% (268/472) детей с РСВ-инфекцией. В другом проспек-
тивном когортном исследовании [1] взаимосвязи разви-
тия респираторной инфекции и ОСО у детей с лабораторно 
подтвержденной РСВ-инфекцией в возрасте до 3 лет в 47% 
(18/38) случаев был диагностирован ОСО.

Респираторно-синцитиальный вирус является одним 
из  наиболее часто выявляемых вирусов в  жидкости в ба-
рабанной полости [17]. По данным T. Heikkinen et al. [18], 
частота обнаружения респираторных вирусов в  жидкости 
в полости среднего уха составила 41% (186/456); РСВ был 
наиболее распространенным вирусом, выявленным у 35% 
(65/186) детей с  ИВДП, и  наиболее частым вирусом, об-
наруженным в жидкости в среднем ухе. В этом исследова-
нии РСВ был выявлен в жидкости в полости среднего уха 
у 11% (48/456) всех детей, в том числе как единственный 
вирус он обнаружен у 6% (26/456) детей.

Патогенез «вирус-индуцированного» ОСО
Наиболее часто симптомы ОСО развиваются одно-

временно или  сразу после острой респираторной ин-
фекции. Более 90% детей с  ОСО имеют сопутствующие 
симптомы острого респираторного заболевания. Ведущи-
ми бактериальными отопатогенами являются Streptococcus 
pneumoniae, нетипируемая Haemophilus influenzae 
и  Moraxella catarrhalis, колонизирующие носоглот-
ку младенцев с  раннего возраста. Система мукозального 
иммунитета и  механизмы колонизационной резистент-
ности обеспечивают «незаметное» присутствие указан-
ных бактериальных возбудителей до  момента появления 
вирусной инфекции, вызывающей изменения носоглоточ-
ной среды. Сосуществование бактериальных отопатогенов 
и  сложные взаимодействия между бактериями и  респи-
раторными вирусами влияют на течение ИВДП и в конеч-
ном итоге на исход ОСО [11–19]. Исходным этапом пато-
генеза вирус-индуцированного среднего отита является 
воспаление слизистой носоглотки и  евстахиевой трубы, 
вызванное респираторными вирусами, что  обусловлива-
ет иммунные и  воспалительные реакции, включая обра-
зование цитокинов, хемокинов и  медиаторов воспаления. 
Респираторные вирусы создают условия для  возрастания 
колонизации и  адгезии бактерий к  эпителиальным клет-
кам слизистой носоглотки. Химические и  иммунологиче-
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ские свойства секретируемых веществ изменяют реологию 
секретов слизистых и  снижают мукоцилиарный клиренс 
клеток слизистой носоглотки и полости среднего уха. На-
растающая дисфункция/обструкция евстахиевой трубы 
и  отрицательное давление в  среднем ухе способствуют 
проникновению как бактерий, так и респираторных виру-
сов из носоглотки в полость среднего уха, вызывая воспа-
ление, накопление жидкости и повышение давления в сред-
нем ухе, определяющее признаки и симптомы ОСО. Веским 
доказательством важной роли вирусов являются данные 
о том, что при ОСО респираторные вирусы обнаруживают-
ся в большинстве образцов из носоглотки и до 70% образ-
цов жидкости из среднего уха [20, 21].

Однако указанная достаточно четкая схема патогенеза 
ОСО реализуется не во всех случаях ОРВИ. Лишь у одного 
из  трех детей младшего возраста после ОРВИ развивает-
ся ОСО, а у двух других — нет, это зависит от множества 
факторов. Помимо указанных ранее факторов риска ОСО, 
важное значение имеют тип и инфицирующая доза возбу-
дителя (возбудителей), факторы окружающей среды, такие 
как  тип питания, воздействие сигаретного дыма и  соци-
ально-бытовые условия, а  также индивидуальные генети-
ческие риски. Склонность к  рецидивирующему острому 
отиту связана с  семейной предрасположенностью, при-
надлежностью к  специфическим этническим популяциям 
и  со специфическими однонуклеотидными полиморфиз-
мами генов цитокинов/хемокинов [22–24]. Люди могут 
иметь различную генетическую предрасположенность 
к респираторным инфекциям и разные иммунные реакции 
на инфекции, что влияет на предрасположенность к разви-
тию осложнений и ОСО.

Роль микробиоты при ОСО
Понимание взаимосвязи между вирусами, бактериями 

и риском ОСО меняется по мере открытия новых вирусов 
и  разработки новых методов количественной оценки на-
грузки патогенами. Бокавирус человека (hBOV), впервые 
описанный в 2005 г., в ряде исследований был одновремен-
но обнаружен в образцах из носа у детей с ИВДП и в образ-
цах жидкости из среднего уха у детей с ОСО. У детей с ОСО 
hBOV идентифицирован примерно в 3–4% образцов жид-
кости из среднего уха [20, 25, 26]. E.T. Martin et al. [26] из-
учали ИВДП у детей младшего возраста, посещающих дет-
ские сады, и  выявили hBOV у  44% бессимптомных детей. 
Вирусная нагрузка hBOV не  различалась в  зависимости 
от того, были ли у детей симптомы ИВДП. Более того, ин-
фицированные hBOV дети могут выделять вирус в течение 
нескольких месяцев [27, 28]. J. Longtin et al. [28] считают, 
что  hBOV играет важную патогенетическую роль в  раз-
витии ОСО и  что высокие показатели обнаружения hBOV 
у бессимптомных детей могут быть объяснены длительным 
вирусовыделением после перенесенного ранее эпизода 
ОСО, связанного с hBOV. В работе M.M. Pettigrew et al. [19] 
показано, что  наиболее высокие показатели вирусной на-
грузки hBOV и связанного с этим риска ОСО наблюдались 
у  детей с  присутствием H. influenzae в  носоглотке. Мета- 
пневмовирус человека (hMPV), описанный в  2001 г., так-
же был выделен из  образцов жидкости из среднего уха 
у детей с ОСО [20,  29]. Ретроспективный анализ показал, 
что более половины эпизодов ОРВИ, вызванных hMPV, ос-
ложнялись ОСО [30]. Однако риск ОСО из-за наличия hMPV 
существенно не отличался от риска при других респиратор-

ных вирусах, таких как РСВ. Необходимы дополнительные 
исследования для точного определения риска ОСО, ослож-
няющего ИВДП, в том числе определение порога бактери-
альной и  вирусной нагрузки, достаточной для  возникно-
вения ОСО, что позволит проводить скрининг групп риска 
по развитию ОСО и его рецидивов и, соответственно, про-
филактику. Так, уровень бактериальной нагрузки нетипи-
руемой H.  influenzae в  носоглотке значительно возрастал 
в  присутствии энтеровируса и  коронавируса, при  этом 
на  фоне ИВДП, вызванной несколькими респираторны-
ми вирусами одновременно, наблюдались высокие титры 
M.  catarrhalis и  нетипируемой H.  influenzae в  носоглот-
ке [31]. M.M.  Pettigrew et al.   [19] продемонстрировали, 
что  у детей, в  носоглотке которых была подтвержденная 
колонизация S. pneumoniae и нетипируемой H. influenzae, 
вновь возникшая РСВ-инфекция характеризовалась вы-
соким уровнем вирусной нагрузки в образцах и повышен-
ным риском ОСО. Аналогичная взаимосвязь была выявлена 
для  ассоциации hBOV и  нетипируемой H.  influenzae. Эти 
данные говорят о важном влиянии других множественных 
факторов риска на развитие ОСО.

В  настоящее время рассматривается роль и  дру-
гих бактериальных агентов в  этиологии ОСО, в  том чис-
ле через  призму новых знаний о  микробиоме носоглотки 
и среднего уха. A.S. Laufer et al. [32] выполнили одно из пер-
вых исследований, сравнивающих микробиом носоглотки 
у детей с ОСО и здоровых детей. Авторы показали, что бо-
лее высокая относительная численность Corynebacterium 
и  Dolosigranulum, в  дополнение к  Propionibacterium, 
Lactococcus и  Staphylococcus, была связана с  более низ-
кой частотой пневмококковой колонизации и ОСО. То же 
исследование показало, что менее разнообразная и менее 
однородная микробиота была связана с  колонизацией 
S. pneumoniae, подчеркнув корреляцию между более высо-
ким биоразнообразием и снижением частоты колонизации 
ото- и пневмотропными патогенами [32].

В  настоящее время именно снижение биоразнообра-
зия микробиома носоглотки и дыхательных путей при ре-
спираторных вирусных инфекциях рассматривается 
как ключевой фактор высокой скорости колонизации дан-
ных локусов не только S. pneumoniae, но и H. influenzae и  
M. catarrhalis [33]. Так, M. Hilty et al. [34] показали, что имен-
но снижение численности и  представительности коммен-
сальных семейств Staphylococcaceae, Flavobacteriaceae, 
Carnobacteriaceae и Comamonadaceae как под воздействи-
ем вирусных возбудителей, так и под воздействием приме-
няемых антибактериальных препаратов приводит к  росту 
уровня классических отопатогенов.

Исследование изменения микробиома носоглотки 
и барабанной полости позволило определить потенциаль-
ные защитные виды микроорганизмов, и  в первую оче-
редь бактерий Dolosigranulum и Corynebacterium, которые 
в 2 раза реже выделяются у пациентов с ОСО и рецидиви-
рующим средним отитом, чем у здоровых детей [35]. Кро-
ме того, в качестве новых отопатогенов рассматриваются 
Alloiococcus otitidis и Turicella otitidis.

Диагностика ОСО
Поскольку наиболее часто ОСО страдают дети первых 

2 лет жизни, в клинической практике диагностика заболе-
вания нередко бывает затруднена из-за возрастных осо-
бенностей пациентов. Диагностика ОСО у  детей раннего 
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возраста затруднена из-за невозможности собрать анамнез 
у  самого больного, а  также отсутствия патогномоничных 
симптомов. При сборе анамнеза родители пациента могут 
указывать на повышенное беспокойство, прерывистый сон, 
во время которого ребенок ворочает головой и тянет руку 
к больному уху или трет его. Проявления ОСО у данной ка-
тегории пациентов неспецифичны и  вариабельны. К  ним 
относятся: лихорадка, вынужденное положение в постели, 
монотонный или приступообразный плач, тошнота и рвота, 
возможно развитие заторможенности и  судорог. Следует 
отметить, что в отсутствие клинической настороженности 
связать описанные симптомы с  воспалительными заболе-
ваниями среднего уха не всегда удается [36].

Основным симптомом ОСО является боль, что обуслов-
лено богатой иннервацией среднего уха. Боль в ухе может 
полностью отсутствовать при бессимптомно протекающем 
или  рецидивирующем среднем отите. Эквивалентами бо-
левого синдрома при  отите у  новорожденных и  грудных 
детей являются общее беспокойство, нарушение сна, отказ 
от  кормления или  наоборот — коллатеральное сосание, 
когда ребенок сосет только одну грудь, противополож-
ную больному уху, и начинает плакать при прикладывании 
к другой груди. К числу местных проявлений ОСО у детей 
относятся регионарный лимфаденит и  набухание средней 
височной вены. Отоскопия позволяет объективно оценить 
наличие воспаления в барабанной полости, однако и здесь 
нужно учитывать некоторые трудности — барабанная пере-
понка у детей младшего возраста лежит под острым углом 
к  наружному слуховому проходу, нередко она утолщена 
и плохо обозрима [36].

Диагностическими критериями ОСО являются:
1.	 Острое, внезапное появление симптомов ОСО, 

в большинстве случаев одновременно или сразу по-
сле появления симптомов ОРВИ.

2.	 Наличие жидкости в полостях среднего уха (выбуха-
ние барабанной перепонки, ограничение или отсут-
ствие ее подвижности при отоскопии, оторея).

3.	 Выявляемая при  отоскопии гиперемия барабан-
ной перепонки, в  клинической картине преоблада-
ют выраженная боль, нарушение поведения во  сне, 
при кормлении.

4.	 Снижение слуха.

Терапия ОСО
Терапия ОСО комплексная и определяется стадией за-

болевания. Выделяют 5 стадий ОСО: стадия острого ев-
стахиита, стадия острого катарального воспаления, стадия 
острого гнойного воспаления, постперфоративная и репа-
ративная стадии [37]. Симптомы каждой стадии ОСО и за-
дачи терапии соответственно разные.

Для  минимизации риска перехода ОСО в  постперфо-
ративную стадию необходимо особое внимание уделять 
стартовой терапии ОСО. Основное внимание в  лечении 
ОСО уделяется восстановлению функции слуховой трубы, 
местной и  системной противовоспалительной и  аналь-
гезирующей терапии (см. таблицу). Вопрос назначения 
антибактериальной терапии на  данном этапе достаточно 
дискутабельный, учитывая возможность вирус-индуци-
рованного ОСО. Для купирования тубарной дисфункции, 
уменьшения отека слизистой оболочки полости носа и но-
соглотки рекомендованы сосудосуживающие средства — 
α-адреномиметики, которые снижают давление в  бара-

банной и других полостях среднего уха. На данной стадии 
проводится элиминационно-ирригационная терапия изо-
тоническим стерильным раствором морской воды, поэто-
му рекомендуется воздержаться от промывания полости 
носа большими объемами растворов у детей дошкольно-
го возраста по причине высокого риска развития средних 
отитов.

Учитывая тот факт, что на первых трех стадиях заболе-
вания ведущей жалобой является боль в ухе, сила и выра-
женность которой напрямую зависят от стадии воспаления 
и крайне негативно сказываются на качестве жизни пациен-
та, назначение анальгетиков является необходимым усло-
вием терапии ОСО. Боль на доперфоративной стадии резко 
усиливается, приобретает нестерпимый характер, ирради-
ирует по  ветвям тройничного нерва в  зубы, шею, глотку, 
глаз и  т. д. (дистантная оталгия). Более безопасным счи-
тается применение местноанестезирующих препаратов 
в виде ушных капель.

Согласно актуальной версии клинических рекоменда-
ций Минздрава России от  2021 г.  в доперфоративном пе-
риоде проводится местная противовоспалительная и обез- 
боливающая терапия [37]. Наиболее часто предпочтение 
отдается именно оригинальному препарату Отипакс® (ли-
докаин + феназон, 10  мг/г + 40  мг/г; компания Biocodex, 
Франция) ввиду широкой доказательной базы и длительного 
опыта применения. В клинической практике Отипакс® при-
меняется с 1979 г., в том числе в нашей стране — с 1990-х го-
дов [38, 39]. Местное анестезирующее действие лидокаина 
достигается за счет антагонизма с ионами натрия и кальция 
на уровне мембраны нервного волокна, блокируя восприя-
тие и проведение болевого импульса. Феназон в комбинации 
с лидокаином увеличивает скорость наступления анальгези-
рующего эффекта, его продолжительность и интенсивность 
за  счет блокирования циклооксигеназы и  снижения синте-
за простагландинов. Как  показывают данные эксперимен-
тальных исследований, комбинация лидокаина и  феназона 
оказывает противовоспалительное действие и  обеспечива-
ет уменьшение интенсивности боли уже через 5 мин после 
применения, что очень важно для лечения острого катараль-
ного среднего отита у новорожденных и младенцев, а прак-
тически полное устранение болевого синдрома наступа-
ет через  15–30 мин [40, 41]. Препарат применяют местно, 
путем закапывания в наружный слуховой проход на стороне 
поражения 2–3 раза в  день по  3–4 капли. Продолжитель-
ность курса — до 10 дней. Отипакс® разрешен к применению 
у детей с рождения и у взрослых, в том числе беременных 
и женщин в период лактации. Повреждение барабанной пе-
репонки и  повышенная чувствительность к  компонентам 
препарата являются противопоказаниями к  применению. 
Эффективность препарата Отипакс® показана в ряде иссле-
дований [42]. Важным является то, что при закапывании пре-
парата Отипакс® в наружный слуховой проход не выявлено 
взаимодействия с  одновременно назначаемыми анальгети-
ками и  противовоспалительными препаратами, антисепти-
ками, антибиотиками для местного и системного примене-
ния [43].

Необходимо отметить, что в ряде зарубежных публика-
ций, посвященных проблеме лечения ОСО у  детей, мест-
ные анальгезирующие препараты рекомендуется сочетать 
с  оральными формами НПВП — ибупрофеном и  параце-
тамолом  [43,  44]. В  действующих отечественных клини-
ческих рекомендациях по  лечению ОСО топические пре-
параты (ушные капли) для  анальгезии рассматриваются 
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как  равнозначный применению системных НПВС метод 
анальгезирующей и противовоспалительной терапии [37]. 
Использование анальгезирующих топических препаратов 
в  качестве первой линии при  ОСО в  доперфоративном 
периоде заболевания позволяет минимизировать вре-
мя наступления анальгезирующего эффекта, реализовать 
выжидательную тактику в  отношении применения анти-
бактериальных препаратов, а  также избежать побочных 
эффектов системных НПВС, таких как  желудочно-кишеч-
ные расстройства и тошнота.

Вопрос своевременности и  обоснованности при-
менения антибактериальных препаратов является до-

статочно актуальным, учитывая стратегию сдержива-
ния применения антибиотиков в  клинической практике 
на  фоне глобального распространения антибиотикоре-
зистентных штаммов возбудителей. Согласно Клиниче-
ским рекомендациям Минздрава России по терапии ОСО, 
утвержденным в  2021 г., местные препараты с  антибио-
тиками в  виде ушных капель не  рекомендованы к  при-
менению на  доперфоративной стадии ОСО [37]. Стоит 
признать, что не все формы ОСО требуют назначения си-
стемных антибиотиков, так как острое воспаление средне-
го уха легко можно перепутать с дебютом ОРВИ или экс-
судативного среднего отита.

Таблица. Рекомендации по консервативному лечению ОСО [37]
Table. Recommendations for conservative treatment of AOM [37]

Доперфоративная стадия / Preperforative stage

Интраназальная терапия
Intranasal therapy

Купирование болевого синдрома
Pain syndrome relief

Назальные формы α-адреномиметиков
Nasal forms of α-adrenoceptor agonists

•	 назначаются на всех стадиях с целью разгрузочной терапии строго 
по показаниям и под контролем врача, использование их необходимо 
ограничить 5–7 сут 

•	 у детей в возрасте до 6 лет применяют фенилэфрин, оксиметазолин, 
ксилометазолин

•	 назальные формы нафазолина обладают выраженным токсическим 
действием и не должны применяться

Системные формы НПВС
Systemic forms of NSAIDs

•	 используются разово; при необходимости повторного
•	 применения препаратов кратность и интервал между приемами должны соот-

ветствовать инструкции
•	 у детей в возрасте до 6 лет возможно использование только двух препара-

тов — парацетамола и ибупрофена
•	 у пациентов взрослого возраста возможно применение препаратов 

кетопрофена

Элиминационно-ирригационная терапия
Elimination-irrigation therapy

орошение полости носа 1–2 раза в день изотоническим стерильным рас-
твором морской воды. У детей дошкольного возраста — с осторожностью

Местная анальгезирующая терапия
Topical analgesic therapy

Лидокаин + феназон в форме выпуска «ушные капли»

Муколитическая терапия
Elimination-irrigation therapy

Антибактериальная терапия по показаниям 
(стандартная длительность курса 7—10 сут)
Antibacterial therapy according to indications

На ранних стадиях заболевания помогает быстрее восста-
новить работу мерцательного эпителия верхних дыхатель-
ных путей и уха, способствует мукоцилиарному очищению 
среднего уха

Применяются препараты прямого муколитического 
действия, содержащие свободные SH-группы, например 
ацетилцистеин, а также препараты непрямого действия 
на основе карбоцистеина

Фитопрепараты, комплексные гомеопатические препара-
ты, обладающие доказанным мукоактивным действием 
и зарегистрированные как лекарственные препараты, могут 
включаться в состав комплексного лечения

Показания: 
• возраст пациента младше 2 лет
• гнойная форма ОСО
• сохранение симптомов ОСО более 72 ч
• рецидивирующее течение ОСО
• сопутствующая патология, обусловливающая более высокий риск неблагопри-
ятного течения заболевания
• невозможность динамического наблюдения за пациентом

Препараты:
• первой линии — амоксициллин
• второй линии — комбинации пенициллинов, включая комбинации с ингибито-
рами β-лактамаз или цефалоспорины третьего поколения
• третьей линии — препараты АТХ-группы макролиды

Способ введения:
• предпочтение надо отдавать пероральным формам 
• маленьким детям — в виде суспензии или диспергируемых таблеток
• парентеральный (внутримышечный) возможен в случае высокого риска разви-
тия осложнений

Постперфоративная стадия / Postperforative stage

Продолжение интраназальной и антибактериальной терапии

Рекомендовано применение транстимпанально ушных капель на основе рифамицина и фторхинолонов
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Согласно действующим клиническим рекомендациям 
стартовая системная антибактериальная терапия рекомен-
дуется: детям первых 2 лет жизни с выраженными симптома-
ми ОСО или при наличии отореи; при рецидивирующем те-
чении заболевания; при сохранении клинических признаков 
заболевания в  течение 72  ч; пациентам с  сопутствующей 
патологией, обусловливающей более высокий риск небла-
гоприятного течения заболевания [37]. Дети с  нетяжелы-
ми симптомами заболевания, включая детей младше 2 лет 
с  односторонним ОСО, могут первоначально наблюдаться 
в течение 48 ч без назначения антибиотиков. Антибактери-
альными препаратами первой линии являются амоксицил-
лин (80–90 мг/кг в сутки), а в случае если ребенок получал 
амоксициллин в течение предыдущих 30 дней — комбина-
ция амоксициллин + клавулановая кислота (90 мг/кг амок-
сициллина и  6,4  мг/кг клавулановой кислоты в  сутки в  2 
приема). Пероральные цефалоспорины в  качестве старто-
вой терапии могут применяться у больных ОСО при наличии 
подтвержденной непереносимости аминопенициллинов. 
Препаратами второй линии системной антибактериаль-
ной терапии, при низкой эффективности препаратов первой 
линии в течение 72 ч, являются комбинации пенициллинов, 
включая комбинации с ингибиторами β-лактамаз или цефа-
лоспорины третьего поколения.

Заключение
Острый средний отит является одной из актуальных про-

блем современного здравоохранения. В то время как бакте-
риальные отопатогены колонизируют носоглотку с раннего 
возраста, именно спорадической респираторной вирусной 
инфекции отводится роль инициатора развития ОСО, а  в 
5–10% случаев воспаление в  полости среднего уха возни-
кает при  отсутствии обнаруживаемых колонизирующих 
патогенных бактерий, что  не исключает участие коммен-
сальной микробиоты. Рациональная стартовая терапия 
как первичной ОРВИ, так и ОСО играет решающую роль. На-
значение на начальных стадиях ОСО топической анальгези-
рующей терапии позволяет избежать развития осложнений 
и необоснованного применения противомикробных препа-
ратов, препятствует бактериальной колонизации носоглотки 
и барабанной полости, а также развитию антибиотикорези-
стентности. Благодаря быстрому анальгетическому и  про-
тивовоспалительному эффектам, отсутствию ототоксич-
ных антибиотиков в  составе, широкой доказательной базе 
и длительному международному опыту применения именно 
оригинальный топический комбинированный препарат Оти-
пакс® может быть рекомендован в качестве первой линии те-
рапии для лечения ОСО на доперфоративной стадии у детей 
с рождения и у взрослых.   
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