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С реди общего числа лиц с пато-
логией ЛОР-органов острый

средний отит (ОСО) диагностиру-
ется в 20–30% случаев. Течение ост-
рого отита в одних случаях легкое, в
других – тяжелое и затяжное с пере-
ходом в хроническую форму. ОСО
встречается в любое время года, но
наиболее высокая заболеваемость
наблюдается в осенне-весенний пе-
риод, что соответствует сезонности
инфекционных респираторных за-
болеваний.

Ключевую роль в этиопатогенезе
ОСО играет переход воспалитель-
ного процесса из носоглотки в ус-
ловиях измененной реактивности
организма. Развитие ОСО во мно-
гом связано с дисфункцией слухо-
вой трубы. Нарушение проходимо-
сти слуховой трубы может быть вы-
звано механической обструкцией,
чаще в области глоточного устья
(аденоиды), либо неэффективно-

стью механизма ее активного от-
крытия. Дисфункции глоточного
устья слуховой трубы также способ-
ствует отек ее слизистой оболочки
при острых респираторно-вирус-
ных заболеваниях. 

Микробиологическая диагностика
средних отитов основана на бакте-
риологическом исследовании со-
держимого среднего уха, получен-
ного при парацентезе или тимпано-
пункции. Многочисленные иссле-
дования, проведенные в России,
США, Европе и Японии, показали,
что самым распространенным воз-
будителем ОСО является S. pneumo-
niae, на втором месте – нетипипи-
руемые штаммы H. influenzae, на
третьем – M. catarrhalis. Менее чем
10% ОСО вызываются другими мик-
роорганизмами, например стреп-
тококками группы А и S.aureus. Не-
ясно значение вирусов, которые
при некоторых исследованиях вы-

деляют как единственный возбуди-
тель в 6% случаев. В последнее время
появились первые сообщения о вы-
делении Chlamydia pneumoniae.
Этиология ОСО не может быть уста-
новлена по клинической картине,
однако следует отметить, что пнев-
мококковый ОСО обычно протека-
ет тяжелее, чаще приводит к разви-
тию осложнений и не склонен к са-
моразрешению.

Из 90 серотипов S. pneumoniae
только несколько вызывают ОСО.
Наиболее распространены из них
серотипы 19, 23, 6, 14, 3 и 18. По не-
которым исследованиям, число ре-
зистентных к пенициллинам штам-
мов S. pneumoniae составило от 20
до 40%, причем 25–50% из них – с
высоким уровнем резистентности. 

Большинство штаммов H. influen-
zae, вызывающих ОСО, являются
нетипируемыми. По современным
данным, около 20-50% H. influenzae,
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выделяемых при ОСО, продуциру-
ют бета-лактамазы.

Основными вирусными возбуди-
телями являются риновирусы
(25–40% всех вирусов), коронави-
русы, вирусы гриппа и парагриппа.
Реже встречаются респираторно-
синцитиальный вирус, аденовиру-
сы, энтеровирусы, реовирусы и пи-
корнавирусы.

Острый средний отит является за-
болеванием с достаточно четко вы-
раженной стадийностью течения.
Большинство авторов выделяют 3
стадии (фазы): катаральную, гной-

ную и репаративную. Однако нам
представляется более целесообраз-
ным различать 5 стадий острого
воспаления среднего уха (см.
рисунок).

1. Острый евстахиит – нарушение
функции слуховой трубы, давление в
барабанной полости, шум в ухе, ощу-
щение заложенности, аутофония,
втяжение барабанной перепонки,
укорочение светового конуса.

2. Острое катаральное воспаление;
основные симптомы – это умерен-
ная боль в ухе и снижение слуха, ба-
рабанная перепонка гиперемирова-

на и утолщена, опознавательные
знаки определяются с трудом или
не определяются.

3. Острое гнойное воспаление –
нагноение серозного экссудата
приводит к резкому усилению боле-
вых ощущений, появляются сим-
птомы интоксикации. Отоскопиче-
ски определяется выраженная гипе-
ремия барабанной перепонки, опо-
знавательные знаки не видны, име-
ется выбухание барабанной пере-
понки различной степени выра-
женности.   

4. Постперфоративная стадия – за
счет давления гнойного секрета и
его протеолитической активности в
барабанной перепонке появляется
перфорация, через которую проис-
ходит эвакуация гноя в слуховой
проход. Боль в ухе стихает, иногда
резко, общее состояние больного
постепенно нормализуется. Ото-
скопически определяется перфора-
ция барабанной перепонки, из ко-
торой поступает гнойное отделяе-
мое.

5. Репаративная стадия – воспале-
ние в среднем ухе купируется, пер-
форация закрывается рубцом.

Выраженная стадийность ОСО
предполагает индивидуальной под-
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Препарат S. pneumoniae H. influenzae

Плацебо 81 52
Амоксициллин 5 13 *

64 **
Амоксициллин/клавуланат 3 19
Ко-тримоксазол 12 25
Цефаклор 18 33
Цефиксим 26 6
Цефподоксим 17 5
Эритромицин 7 65

* – бета-лактамазанепродуцирующие штаммы
** – бета-лактамазапродуцирующие штаммы

Таблица 1. Частота персистирования микроорганизмов (%) в жидкости
среднего уха после проведения антибиотикотерапии.
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ход к лечению в каждой из этих ста-
дий. Особое  значение на стадии
острого евстахиита, да и на всех ос-
тальных стадиях ОСО, придается
восстановлению функции слуховой
трубы (сосудосуживающие капли в
нос, топические глюкокортикоиды
– эндоназально, продувание слухо-
вой трубы по Политцеру, катетери-
зация и т.д.). Не следует забывать о
лечении заболеваний, приведших к
тубарной дисфункции, а следова-
тельно, и к ОСО, какими чаще всего
являются острый и обострения хро-
нического назофарингита, синуси-
ты, острый ринит, аденоидит и т. д.,
ведущие к развитию воспаления в
области глоточного устья слуховой
трубы. В противном случае возмож-
но развитие рецидивирующего сре-
днего отита.

Вопрос о целесообразности при-
менения системной антибактери-
альной терапии при ОСО остается
дискутабельным. Микробиологиче-
ские данные показывают, что дале-
ко не во всех случаях при ОСО не-
обходима антибактериальная тера-
пия. Приблизительно в 33% всех
ОСО бактериальный возбудитель
не выявляется. Примерно у 20% па-
циентов с пневмококковым и 50% с
гемофильным ОСО без применения
антибиотиков наблюдается поло-
жительная клиническая динамика и
эрадикация возбудителя из средне-
го уха (табл. 1). Тем не менее, по-

скольку ни клинически ни микро-
биологически невозможно разгра-
ничить людей на две группы: тех,
которым необходима антибактери-
альная терапия, и тех у кого высока
вероятность спонтанного выздоро-
вления, всем больным на 3 и 4-й ста-
диях ОСО рекомендован курс сис-
темной антибактериальной тера-
пии. При наличии у больного тяже-
лой соматической патологии (са-
харный диабет, заболевания почек
и крови) системное применение
антибиотиков рекомендовано и на
2-й стадии.

К одной из частых ошибок при ле-
чении ОСО следует отнести пере-
оценку роли ушных капель. Капли,
содержащие салицилаты (Отинум),
гормональные вещества (Гаразон,
Софрадекс, Полидекса и др.)  и ме-
стные анестетики (Отипакс), при-
менимы при  2 и 3-й стадиях остро-
го отита, причем антибактериаль-
ный компонент комбинированных
препаратов не способен оказать
сколь-либо существенного влияния
на флору в барабанной полости.
При перфоративном отите допус-
кается применение растворов анти-
биотиков (строго исключая ототок-
сические – фрамецитина сульфат,
гентамицин, неомицин) для транс-
тимпанального введения. По ис-
ключении ушных капель, содержа-
щих аминогликозидные антибио-
тики, и капель, имеющих спирто-

вую основу, остаются только 3 фор-
мы, содержащие неототоксические
антибиотики: рифампицин, ци-
профлоксацин и норфлоксацин.
Однако местное применение анти-
биотиков не подменяет системную
антибактериальную терапию,  по-
скольку в этом случае не оказывает-
ся воздействие на флору полости
носа,  околоносовых пазух и носо-
глотки, явившихся очагом инфек-
ции.  

При выборе антимикробной тера-
пии необходимо учитывать регио-
нальные данные по распространен-
ности и устойчивости к антибиоти-
кам трех основных возбудителей
ОСО (S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis).

Поскольку пневмококк является
ключевым возбудителем ОСО, вы-
бор антимикробного препарата и
дозирование должны быть ориен-
тированы именно на него.

Препаратом выбора для эмпири-
ческой системной антибактериаль-
ной терапии неосложненных форм
ОСО в амбулаторной практике ос-
тается амоксициллин 1,5–3 г в
сутки, разделенные на 3 приема,
внутрь в течение 5–7 дней, посколь-
ку амоксициллин характеризуется
наиболее высокой частотой дости-
жения эрадикации S. рneumoniae (в
том числе пенициллин-резистент-
ных штаммов) из жидкости средне-
го уха из всех бета-лактамов для пе-
рорального применения (табл. 2). 

У пациентов с факторами риска
присутствия резистентной флоры
(курение, хроническая бронхоле-
гочная патология, антимикробная
терапия по другим показаниям в
предшествующие 3 мес), а также
при обострении хронического оти-
та эффективность амоксициллина
снижается, поскольку повышается
этиологическая роль бета-лактама-
зопродуцирующих возбудителей

АМОКСИКЛАВ® (амоксициллин + клавулановая кислота) 
Взрослые и дети старше 12 лет (или ≥ 40 кг массы тела): доза в случае

тяжелого течения инфекции или инфекций дыхательных путей  – 
1 таблетка 1000 мг (875 мг+125 мг) каждые 12 ч или 1 таблетка 625 мг
(500 мг + 125 мг) каждые 8 ч. 

Представлена краткая информация производителя по дозированию лекарственных 
средств у взрослых. Перед назначением препарата внимательно читайте инструкцию.

Режим дозирования лекарственного препарата

Препарат Режим дозирования (взрослые, внутрь) Связь с приемом пищи

Препараты выбора
Амоксициллин 0,5–1 г 3 раза в сутки Независимо от приема пищи

Амоксициллин/клавуланат В пересчете на амоксициллин: В начале приема пищи
875 мг х 2 раза в сутки  или
500 мг х 3 раза в сутки

Альтернативные препараты:
Цефуроксим аксетил 0,5 г х 2 раза в сутки Во время еды

Цефтриаксон 1 г 1 раз в сутки внутримышечно
в течение 3 дней

Кларитромицин 0,5 г х 2 раза в суткит Независимо от приема пищи

Азитромицин 0,5 г 1 раз в сутки в течение 3 дней За 1 ч до еды

Таблица 2 Антибактериальная терапия ОСО
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(H. influenzae, M. сatarrhalis, анаэро-
бов).

В такой клинической ситуации
предпочтение следует отдавать
амоксициллину, защищенному кла-
вулановой кислотой, не уступающе-
му по уровню антипневмококковой
активности амоксициллину и дей-
ствующему на возбудителей, выра-
батыващие бета-лактамазы. Смена
стартовой антимикробной терапии
с амоксициллина на амоксицил-
лин/клавуланат также рекомендует-
ся при отсутствии эффекта (сохра-
нение симптомов и отоскопиче-
ской картины ОСО) после 3 дней
терапии.

Современная лекарственная фор-
ма амоксициллина/клавуланата
(875 мг в пересчете на амоксицил-
лин + 125 мг клавулановой кисло-
ты) позволяет принимать препарат
2 раза в сутки, что повышает испол-
нительность пациента. Амоксицил-
лин/клавуланат создает высокие
концентрации в очаге инфекции,
обеспечивает высокую частоту эра-
дикации ведущих патогенов.

Если предпочтительным является
внутримышечный путь введения,
целесообразно назначение цеф-
триаксона в течение 3 дней 1 раз в
сутки. Цефтриаксон отличается
уникальными параметрами: пико-
вые концентрации  в жидкости сре-
днего уха превышают МПК для 

S. рneumoniae и H. influenzae более
чем в 35 раз на протяжении
100–150 ч. Таким образом, 3-днев-
ный курс цефтриаксона эквивален-
тен 10-дневному курсу перорально-
го амоксициллина.

Современные макролиды (азитро-
мицин или кларитромицин) следу-
ет рассматривать лишь как альтер-
нативные препараты для лечения
ОСО при аллергии на бета-лактамы.
Макролиды могут быть эффектив-
ны при терапии ОСО, вызванного
чувствительными к ним штаммами
S. рneumoniae. Однако большинство
пенициллин-резистентных пнев-
мококков устойчивы к макролидам,
причем эта резистентность не мо-
жет быть преодолена увеличением
дозы препаратов. Несмотря на наи-
большую среди других макролидов
активность in vitro в отношении H.
influenzae, терапия азитромицином
не приводила к эрадикации этого
возбудителя из жидкости среднего
уха у 70% пациентов на 4–5-й день
терапии.

Роль антипневмококковых фтор-
хинолонов (левофлоксацин, мок-
сифлоксацин) в терапии ОСО в на-
стоящее время не определена. Нель-
зя забывать, что они являются пре-
паратами резерва, следовательно,
их назначение целесообразно при
высоком риске развития или состо-
явшемся осложнении среднего оти-

та, а также в случае неэффективно-
сти антимикробной терапии други-
ми препаратами.

Следует подчеркнуть, что ряд пре-
паратов, рекомендуемых иногда для
терапии ОСО, не обладает доста-
точной активностью в отношении
его основных возбудителей. Напри-
мер, цефаклор, цефиксим и цефти-
бутен неактивны против пеницил-
лин-резистентных пневмококков.
Цефаклор также неэффективен при
инфекции, вызванной бета-лакта-
мазопродуцирующими штаммами
H. influenzae и M. catarrhalis.

Стандартная длительность курса
антибиотикотерапии при ОСО в
США составляет 10–14 дней, в Вели-
кобритании – 5 дней, в Голландии –
6–7 дней. В России стандартным
считается 7-дневный курс лечения.
Назначение адекватной системной
антибактериальной терапии, как
правило, приводит к быстрому
(24–48 ч) улучшению самочувствия
больного, нормализации температу-
ры тела, исчезновению общемозго-
вой симптоматики и т.д., в против-
ном случае обычно требуется смена
антибактериального препарата.
Снижение слуха и ощущение зало-
женности уха могут оставаться до 2
нед после полного исчезновения
других клинических симптомов и не
требуют сами по себе продолжения
антибактериальной терапии. 
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