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Резюме
Введение. Острый средний отит – широко распространенное многофакторное заболевание, характеризующееся воспали-
тельными изменениями слизистой оболочки всех отделов среднего уха. Одной из важнейших задач на ранних стадиях 
заболевания является адекватное обезболивание пациентов. В статье приведена ретроспективная оценка эффективно-
сти (быстрота анальгезии) и переносимости топического применения препарата Отипакс® (лидокаин + феназон) у взрос-
лых больных острым средним отитом до перфорации, обоснованы сроки его использования.
Цель. Оценить эффективность и  переносимость топического применения препарата Отипакс® у  взрослых пациентов 
с острым средним отитом до перфорации, назначенного врачом в рутинной практике.
Материалы и методы. Проанализированы амбулаторные карты 50 взрослых больных острым средним отитом.
Результаты и обсуждение. У всех 50 пациентов после использования Отипакса® анальгезирующий эффект наступал через 
3 мин. Обезболивающий эффект сохранялся в среднем в течение 35–40 мин., затем боль постепенно возобновлялась, 
но в динамике отмечалось уменьшение ее интенсивности. Снижение слуха и ощущение заложенности уха изначально 
отмечено у  всех пациентов, к  3-му визиту эти жалобы сохранялись, но  их интенсивность была значительно ниже, 
на 10-й день наблюдения субъективно нарушений слуха не было ни у одного из пациентов, что соответствовало акуме-
трическим и камертональным данным. Противовоспалительное действие Отипакса® уже через сутки обеспечило значи-
тельное уменьшение интенсивности и площади гиперемии и инфильтрации барабанной перепонки. Через 10 дней у всех 
пациентов отсутствовали отоскопические признаки среднего отита. Нежелательных явлений за  период наблюдения 
отмечено не было.
Выводы. Использование ушных капель Отипакс® (лидокаин + феназон) соответствует клиническим рекомендациям МЗ РФ 
2021 г. по лечению больных острым средним отитом до перфорации, эффективно и безопасно, является методом выбора 
для уменьшения ушной боли у пациентов уже на первичном приеме.

Ключевые слова: острое воспаление среднего уха, барабанная перепонка, анальгезирующая и противовоспалительная 
терапия, топическая эндоуральная терапия, Отипакс®
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Abstract 
Introduction. Acute otitis media is a widespread multifactorial disease characterized by inflammatory changes in the mucosa 
of  all parts of  the middle ear. One of  the most important tasks in  the early stages of  the disease is adequate anesthesia 
of patients. The article provides a retrospective assessment of the efficacy (speed of analgesia) and tolerability of topical use 
of Otipax® (lidocaine + phenazone) in adult patients with acute otitis media before perforation, the timing of its use is justified.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый средний отит  (ОСО) характеризуется наличи-
ем воспалительных изменений слизистой оболочки всех 
отделов среднего уха  – слуховой трубы, барабанной 
полости и ячеек сосцевидного отростка и является много-
факторным заболеванием, формированию которого спо-
собствуют инфекционные, аллергические, социальные 
и экологические причины. ОСО достаточно широко рас-
пространен во всех возрастных группах, на фоне респи-
раторных инфекций развивается в  20–70% случаев, 
в структуре отоларингологических заболеваний составля-
ет 15–30%, встречается у 65–70% пациентов с патологи-
ей уха. Наиболее часто данная патология развивается 
у детей, у половины из них отмечается рецидивирующее 
течение. Максимальная заболеваемость ОСО наблюдает-
ся в возрасте от 6 мес. до 1,5 лет, считается, что 90% детей 
до  3  лет имеют в  анамнезе как минимум один эпизод 
острого воспаления среднего уха. 

Таким образом, в литературе чаще встречаются эпи-
демиологические данные и  систематические обзоры 
по детской популяции. Статистика встречаемости острого 
среднего отита во взрослой популяции отсутствует, одна-
ко имеются данные, что более 25% пациентов со стойкой 
тугоухостью имеют в анамнезе острое или хроническое 
воспалительное заболевание среднего уха. Актуальным 
для клинической практики остается риск осложненного 
течения ОСО с  развитием мастоидита, которое имеет 
место у 0,4% пациентов [1–5].

По данным литературы, в развитии данной патологии 
значимую роль играют изменения иммунного статуса 
человека различной природы, генетическая предраспо-
ложенность, аномалии экспрессии ряда генов, регулиру-
ющих мукоцилиарную функцию, анатомо-физиологи
ческие нарушения и ряд других [2, 6]. Патогенетические 
аспекты заболевания связаны с развитием воспалитель-
ного процесса слизистой оболочки носа, носоглотки, 

среднего уха и евстахиевой трубы, возникающей на фоне 
вирусной инфекции верхних отделов дыхательных путей. 
Воспалительный отек блокирует наиболее узкую часть 
слуховой трубы, что приводит к  снижению вентиляции 
в  полостях среднего уха. Дисфункция слуховой трубы 
приводит к снижению давления в полостях среднего уха 
и  нарушению процессов мукоцилиарного очищения. 
Запускается каскад иммунных и  воспалительных реак-
ций, включая образование цитокинов, хемокинов и меди-
аторов воспаления, приводящих к дальнейшему увеличе-
нию отрицательного давления в  среднем ухе, а  также 
экссудации из воспаленной слизистой оболочки и нако-
плению секрета в  барабанной полости. Все это также 
позволяет бактериальным и вирусным патогенам из верх-
них отделов дыхательных путей колонизировать среднее 
ухо. Значительная активация бактериальных агентов при-
водит к нагноению экссудата. Другие пути инфицирова-
ния среднего уха (гематогенный, травматический, ретро-
градный) встречаются по сравнению с тубогенным доста-
точно редко [7–9]. Вирусными возбудителями ОСО явля-
ются пикорнавирусы, респираторно-синцитиальный 
вирус (РСВ), коронавирусы, вирусы гриппа, аденовирусы, 
метапневмовирус и  бокавирус человека и  некоторые 
другие. Важным доказательством этиотропной роли виру-
сов являются данные о том, что при ОСО они обнаружи-
ваются в  большинстве мазков из  носоглотки и  до  70% 
образцов жидкости из среднего уха [1–4, 6–12]. Наиболее 
распространенными бактериальными патогенами, 
вызывающими ОСО, являются Streptococcus pneumoniae 
и Haemophilus influenzae, которые ответственны за более 
чем 95% случаев развития заболевания. Реже причиной 
развития острого среднего отита являются Moraxella 
catarrhalis, Streptococcus pyogenes, Alloiococcus otitidis 
и  Staphylococcus aureus. Пневмококковые средние отиты 
не  склонны к  саморазрешению, характеризуются выра-
женной клинической симптоматикой и  высоким риском 
развития осложнений. Гемофильная палочка при острой 

Aim. To assess the efficacy and tolerability of  topical Otipax® in adult patients with pre-perforated acute otitis media pre-
scribed by a physician in routine practice.
Materials and methods. Outpatient maps of 50 adult patients with acute otitis media were analyzed.
Results. In almost all 50 patients after the use of Otipax®, the analgesic effect occurred after 3 minutes. The analgesic effect 
remained on average for 35–40 minutes, then the pain gradually resumed, but in dynamics there was a decrease in its inten-
sity. Hearing loss and ear congestion were initially noted in all patients, by the 3rd visit these complaints persisted, but their 
intensity was significantly lower, on the 10th day of observation there were no subjectively impaired hearing in any of the 
patients, which corresponded to acumetric and tuning fork data. The anti-inflammatory effect of Otipax® after a day provided 
a significant decrease in the intensity and area of hyperemia and infiltration of the eardrum. After 10 days, almost all patients 
had no otoscopic signs of otitis media. No adverse events were reported during the follow-up period.
Conclusions. The use of  Otipax®  (lidocaine + phenazone) ear drops complies with the  clinical guidelines of  the Ministry 
of Health of the Russian Federation in 2021 for the treatment of patients with acute otitis media before perforation, effective-
ly and safely, is the method of choice for reducing ear pain in patients already at the primary appointment.
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патологии среднего уха встречается чаще, чем при пора-
жении околоносовых пазух и обусловливает вялотекущее 
течение патологического процесса, но  со  значительным 
негативным воздействием на мерцательный эпителий.

Официальные национальные руководства, в т. ч. и рос-
сийские, указывают, что диагноз ОСО может быть постав-
лен только при одновременном наличии следующих 
критериев  – острого начала оталгии с  лихорадкой или 
без, признаков воспаления барабанной перепонки в виде 
гиперемии или инфильтрации, экссудата в  барабанной 
полости, который может проявляться как выпячивани-
ем / выбуханием барабанной перепонки, либо на осно-
вании имеющейся сильно сниженной  /  отсутствующей 
подвижности барабанной перепонки по данным пневма-
тической отоскопии, или внезапного появления ото-
реи  [1, 13–16]. Проблемой диагностики остается прове-
дение отоскопии, особенно в детском возрасте. В настоя-
щее время проводятся различные исследования по улуч-
шению визуализации барабанной перепонки. С  этой 
целью используются отоскопы и  видеоотоскопы, навык 
применения которых в  рутинной практике педиатров 
и врачей общей практики важен для правильной поста-
новки диагноза ОСО. Оториноларингологи  же могут 
использовать метод отомикроскопии, являющийся одним 
из самых достоверных в рутинной клинической практике. 
Однако стандартные отоскопы и видеоотоскопы не позво-
ляют выполнить трехмерную реконструкцию барабанной 
перепонки, что может привести к  неправильной интер-
претации отоскопической картины и клиническим ошиб-
кам. Относительно недавно были разработаны более 
совершенные технологии, способные лучше определять 
характеристики тимпанальной мембраны и  наличие 
за ней выпота по сравнению со стандартными отоскопа-
ми и другими инструментами, используемыми в настоя-
щее время для диагностики ОСО. К сожалению, эти новые 
технологии пока не нашли применения в амбулаторной 
практике педиатров первичного звена и  врачей общей 
практики, а  также врачей-оториноларингологов. Однако 
в  некоторых случаях они очень интересны и  могут рас-
сматриваться как перспективные варианты улучшения 
диагностики ОСО. Среди технологий, получивших наи-
большее развитие, используются светопольная отоско-
пия  (LFO), оптическая когерентная томография  (OCT), 
низкокогерентная интерферометрия (LCI) и рамановская 
спектроскопия (RS) [17–22].

Отечественные исследователи выделяют 5  стадий 
течения острого воспаления среднего уха, которые наи-
более четко диагностируются у  взрослых пациентов  – 
острый евстахиит, стадия катарального воспаления, 
доперфоративная и постперфоративная стадии гнойного 
воспаления и стадия репарации [6, 12, 23–25]. По харак-
теру воспаления различают катаральный, серозный 
и гнойный средний отиты. Возможно также фибринозное, 
геморрагическое воспаление и смешанные его формы [4].

Наиболее дискутабельной темой в мировой литерату-
ре остается вопрос назначения системной антибиотико-
терапии при лечении заболевания. Существуют разногла-
сия по поводу назначения антибиотиков при начальных 

стадиях острого среднего отита, и  рекомендации могут 
значительно варьироваться  [2]. В  европейских странах 
практикуется выжидательная тактика, при этом не сооб-
щается об увеличении частоты осложнений, однако такой 
подход не  получил широкого распространения в  США 
и в нашей стране. 

Ушные капли с  антибактериальными препаратами 
полностью исключены из клинических рекомендаций МЗ 
РФ для применения на доперфоративной стадии ОСО, т. к. 
применение ушных капель с антибактериальными препа-
ратами на  доперфоративной стадии нецелесообразно 
ввиду того, что антибактериальные препараты не прони-
кают через неповрежденную барабанную перепонку. 
Подобная тактика позволяет снизить частоту нерацио-
нального применения антибактериальных препаратов 
и предупредить возникновение и распространение анти-
биотикорезистентности. Согласно отечественным реко-
мендациям, при клинических признаках ОСО назначение 
системной антибактериальной терапии необходимо 
в следующих случаях – у детей младше 2 лет, при гнойной 
форме заболевания, в случае рецидивирующего течения, 
на фоне сохранения симптоматики заболевания в  тече-
ние 72  ч, пациентам с  сопутствующей патологией, 
обуславливающей более высокий риск неблагоприятного 
течения заболевания, и лицам, которым невозможно про-
ведение контрольного осмотра оториноларингологом 
в течение 2–3 дней от момента первичного приема [1]. 

Согласно российским документам, пациентам с  ОСО 
с целью восстановления вентиляционной функции слухо-
вой трубы и уменьшения симптомов назальной обструк-
ции показано назначение назальных деконгестантов. 
С  целью туалета полости пациентам с  ОСО возможно 
использование элиминационно-ирригационной терапии. 
Для улучшения мукоцилиарного клиренса и восстановле-
ния дренажной функции слуховой трубы рекомендуется 
применение мукоактивных препаратов [1, 14, 16].

Одной из  важнейших задач при лечении пациентов 
с ОСО, особенно на его ранних стадиях, является адекват-
ное обезболивание. Для купирования болевого синдрома 
в  ухе и  при повышении температуры тела пациентам 
с ОСО могут быть назначены системные формы нестеро-
идных противовоспалительных препаратов  (НПВП). 
Однако в большинстве случаев с целью анальгезирующей 
терапии целесообразно использовать топические сред-
ства благодаря наиболее выраженному и  быстрому 
обезболивающему эффекту, лидером среди которых 
является комбинация лидокаин + феназон в форме ушных 
капель  (при отсутствии перфорации барабанной пере-
понки). Только комбинация лидокаин + феназон входит 
в клинические рекомендации МЗ РФ «Отит острый сред-
ний» в  качестве местной анальгезирующей терапии 
на доперфоративной стадии ОСО. Оригинальным препа-
ратом с  данным составом являются ушные капли 
Отипакс® (Otipax®) производства французской компании 
Биокодекс, обладающие анальгезирующим, противовос-
палительным и местноанестезирующим действием [1].

Лидокаин  – мембраностабилизирующий местный 
анестетик короткого действия амидного типа. Среди 
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различных сенсорных модальностей местные анестетики 
в первую очередь угнетают чувство боли, а затем – тем-
пературную и  тактильную чувствительность. В  основе 
подавления лидокаином активности чувствительных 
нервных окончаний в коже и слизистой оболочке лежит 
уменьшение проницаемости мембраны нейрона для 
ионов натрия, в результате чего снижается скорость депо-
ляризации и  повышается порог возбуждения, приводя 
к  обратимому местному онемению. Препарат снижает 
скорость деполяризации при воздействии физиологиче-
ских стимулов, а  также уменьшает амплитуду потенциа-
лов действия и тормозит проведение нервного импульса. 
Лидокаин применяется в целях достижения проводнико-
вой анестезии в  различных участках тела и  контроля 
аритмии. Феназон относится к НПВС, производным пира-
золона, оказывает анальгезирующее, жаропонижающее, 
противовоспалительное действие. По  анальгезирующей 
и  жаропонижающей активности близок к  производным 
салициловой кислоты. Фармакологические эффекты обу-
словлены способностью феназона ингибировать актив-
ность циклооксигеназы 1 и 2 (ЦОГ1 и ЦОГ2) и в результа-
те этого нарушать превращения арахидоновой кислоты 
и  ингибировать синтез простагландинов. Феназон был 
одним из первых синтетических анальгетиков, произво-
дных пиразолона, нашедших применение в  медици-
не (впервые в 1884 г.). С получением других анальгетиков 
им стали пользоваться относительно редко. При местном 
применении феназон оказывает противовоспалительное 
действие, препятствует развитию воспалительной реак-
ции, уменьшает проницаемость капилляров, оказывает 
незначительное местное кровоостанавливающее дей-
ствие. В качестве вспомогательных веществ в состав пре-
парата Отипакс® входят натрия тиосульфат, этанол, глице-
рол, вода. Этанол, являясь универсальным растворителем, 
также оказывает умеренное местное согревающее дей-
ствие. Об эффективности анестезирующих капель свиде-
тельствует уменьшение боли на 50% после их использо-
вания. При эндоуральном введении лидокаина в сочета-
нии с  феназоном в  ближайшие 5–10  мин. достигается 
уменьшение боли в  ухе, что определяется непосред-
ственным попаданием препаратов на воспаленную бара-
банную перепонку. Феназон усиливает действие лидока-
ина, вероятнее всего, повышая его локальную биодоступ-
ность, увеличивая скорость наступления анальгезирую-
щего эффекта, его выраженность и длительность, благо-
даря чему боль в ухе быстро уменьшается [26]. Эти дан-
ные подтверждаются результатами исследования, где 
было отмечено, что эффект от  применения комбинации 
лидокаина и феназона превосходит действие препарата 
с  большей концентрацией лидокаина в  составе. Таким 
образом, концентрация действующих веществ в Отипакс® 
является оптимальной для выраженного анальгезирую-
щего эффекта [27].

Отипакс® показан к применению при остром экссуда-
тивном среднем отите, отите как осложнении гриппа, 
экссудативном вирусном отите, баротравматическом 
отите. Противопоказаниями являются: повышенная чув-
ствительность к  компонентам препарата, перфорация 

барабанной перепонки  (в т. ч. инфекционного или трав-
матического происхождения). При неповрежденной 
барабанной перепонке препарат не оказывает системно-
го действия, поэтому может применяться у детей с рожде-
ния, а также у беременных и кормящих женщин на допер-
форативной стадии острого гнойного воспаления в сред-
нем ухе. Постперфоративная стадия острого гнойного 
воспаления в  среднем ухе знаменуется появлением 
перфорации барабанной перепонки и  истечением гноя 
в  наружный слуховой проход. Протеолитическая актив-
ность гнойного экссудата и  давление его на  перепонку 
достигают максимума, вследствие чего и образуется пер-
форация  (для ее обнаружения необходимо предвари-
тельно удалить гной из  наружного слухового прохода). 
Боль значительно ослабевает, пациент жалуется на гное
течение из  уха, шум, поэтому анальгезирующая терапия 
не требуется [1].

Первые публикации об  эффективности Отипакса® 
появились в  1993  г. В  одно из  исследований вошли 
18 детей в возрасте от 1  года до 10 лет с острым ката-
ральным отитом. При оценке регресса болевых ощуще-
ний и динамики отоскопической картины было отмечено 
выраженное снижение боли уже через 5  мин. после 
закапывания капель, при этом эффект сохранялся в тече-
ние 30 мин. и более. На фоне лечения уменьшалась гипе-
ремия барабанной перепонки, что было подтверждено 
отоскопической картиной. В  процессе лечения не  было 
отмечено нежелательных лекарственных реакций  [28]. 
В другом исследовании приняли участие 69 детей в воз-
расте от 3 дней до 1 года с ОСО. Отипакс® применяли как 
в качестве монотерапии (у 57 детей), так и в комбинации 
с антибактериальными, противогрибковыми и гипосенси-
билизирующими препаратами  (у 12  детей). При этом 
оценивали анальгезирующий, противовоспалительный 
эффект, проводили тимпанометрию и  регистрацию аку-
стического рефлекса. Анальгезирующий эффект препара-
та отмечали уже через 15–20  мин. после его введения 
в  наружный слуховой проход, анальгезия сохранялась 
в течение 2–3 ч. На 2-е сут. при отоскопии фиксировали 
выраженное уменьшение гиперемии и  инфильтрации 
барабанной перепонки, что свидетельствует о  противо-
воспалительном эффекте комбинированных ушных 
капель Отипакс®. Исследователи оценили клиническую 
эффективность препарата как хорошую у 82,6% пациен-
тов и  у  17,4% как удовлетворительную. Неудовлетвори
тельных результатов, а  также аллергических и  нежела-
тельных лекарственных реакций не  было отмечено 
ни в одном клиническом случае [29].

В  научной литературе описано также исследование, 
в котором Отипакс® применяли у 38 детей с явлениями 
отита  (30  пациентов) и  евстахиита  (8  пациентов). 
Эффективность препарата оценивали с  помощью 
визуально-аналоговой шкалы и  отоскопической карти-
ны (гиперемия и кровенаполнение барабанной перепон-
ки). Через 10  мин. после закапывания Отипакса® было 
зарегистрировано уменьшение кровенаполнения бара-
банной перепонки, данная тенденция сохранялась 
на  20-й  и  30-й  мин. после введения лекарственного 
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вещества. При продолжении применения Отипакса® боль 
полностью купировалась в течение 1–3 сут. у всех паци-
ентов, а нормализацию отоскопической картины фикси-
ровали на  3-и–7-е сут. При этом ни  в  одном случае 
не наблюдали прогрессирования заболевания с перехо-
дом в гнойную форму, что свидетельствует о противовос-
палительном эффекте препарата Отипакс® [30].

Сотрудниками клиники болезней уха, горла и  носа 
Сеченовского Университета было проведено ретроспек-
тивное наблюдательное исследование, целью которого 
было изучить эффективность и безопасность комбиниро-
ванного препарата Отипакс® у взрослых.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании были проанализированы амбулатор-
ные карты 50  пациентов с  острым средним отитом 
(23  мужчины и  27  женщин), находившихся на  лечении 
с 01.10.2022 по 30.04.2023. Критерием включения было 
наличие симптомов острого катарального среднего отита 
на момент обращения в течение не более 48 ч у взрос-
лых пациентов в  возрасте от  18  до  60  лет в  отсутствие 
противопоказаний к  назначению препарата Отипакс®. 
Критерии исключения  – острый буллезный мирингит 
с  отореей, использование системной антибиотикотера-
пии и  эндоуральной терапии при данном заболевании, 
наличие показаний к  системной этиотропной терапии 
на  момент первого обращения, аллергический ринит, 
хронические лор-заболевания и тяжелая сопутствующая 
соматическая патология в анамнезе.

Возраст наблюдаемых нами пациентов варьировал 
от 19 до 60 лет, в среднем – 41,88 ± 10,94 года. Временной 
интервал от  начала заболевания  (появления жалоб) до 
обращения к врачу составил 19,8 ± 10,05 ч (от 5 до 36 ч). 
У  8  пациентов воспалительный процесс затрагивал оба 
уха, тогда как 42  человека отмечали одностороннее 
поражение. Результаты лечения оценивались по динами-
ке симптомов на стороне с более выраженными патоло-
гическими изменениями. В  подавляющем большинстве 
клинических случаев острый средний отит развился 
на фоне предшествующей острой респираторной инфек-
ции и  у  44  человек сопровождался сохраняющимися 
респираторными симптомами  – затруднением носового 
дыхания, заложенностью носа, слизистым отделяемым 
из  полости носа. При этом, как было отмечено выше, 
пациенты, имеющие хроническую патологию лор-орга-
нов (выраженное нарушение архитектоники носа, указа-
ние в  анамнезе на  аллергический ринит, хронический 
или рецидивирующий риносинусит) были исключены 
из  описываемого ретроспективного исследования. 
До  первого обращения к  врачу никто из  наблюдаемых 
пациентов не получал никакого лечения, за исключением 
эпизодического использования сосудосуживающих 
капель в  нос. На  первом приеме всем больным были 
назначены капли Отипакс® в  ухо по  4  капли 2–3  раза 
в сут. 5 дней, 34 пациентам ксилометазолин 0,1% – спрей 
или капли в нос 2–3 раза в сут. 7 дней (6 пациентов отка-
зались использовать топические деконгестанты в  связи 

с отсутствием жалоб на назальные симптомы), 15 пациен-
там с  клиникой риносинусита и  указанием на  затяжное 
течение данного заболевания в анамнезе – мометазона 
фуроат интраназально по 2 дозы 2 раза в сут. 2 нед., ибу-
профен 400  мг ситуационно при выраженном болевом 
синдроме не более 3 раз в сут. до 5 дней. Оценку жалоб 
и клинических проявлений заболевания (по данным ото-
скопической картины), а также слуховой функции фикси-
ровали в день обращения, через сутки, 5 и 10 дней после 
первого визита. У всех пациентов на первом визите про-
водили оценку болевых ощущений по  10-балльной 
визуально-аналоговой шкале через 3, 5, 10  мин. после 
использования препарата. Для оценки отоскопической 
картины на всех визитах использовали 3-балльные кли-
нические шкалы, согласно которым фиксировали интен-
сивность воспалительных изменений барабанной пере-
понки (0 баллов – изменения отсутствуют, 1 балл – незна-
чительные, 2 балла – умеренные, 3 балла – выраженные 
воспалительные изменения), площадь гиперемии 
и  инфильтрации тимпанальной мембраны  (0  баллов  – 
отсутствие гиперемии и инфильтрации, 1 балл – воспали-
тельные изменения занимают менее 25% площади, 
2 балла – воспалительные изменения занимают 25–50% 
площади, 3  балла  – более 50% площади барабанной 
перепонки гиперемированы и  инфильтрированы). Для 
анализа нарушений слуховой функции выполняли оценку 
жалоб по  10-балльной визуально-аналоговой шкале, 
результатам акуметрии  (восприятие шепотной речи) 
и камертонального исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При первом обращении к  врачу средний уровень 
боли в  ухе  (по 10-балльной ВАШ) составил 
5,84 ± 1,96 балла. У всех 50 пациентов анальгезирующий 
эффект наступал уже через 3 мин. после использования 
препарата Отипакс®, зафиксировано снижение среднего 
балла уровня болевых ощущений до  3,72  ±  1,53, далее 
интенсивность боли в  ухе продолжала уменьшаться 
и через 5 и 10 мин. составила соответственно 2,74 ± 1,13 
и  2,02  ±  1,59  (рис.  1). На  втором визите оценивались 

 Рисунок 1. Динамика уровня болевых ощущений  
(по 10-балльной ВАШ) после применения ушных капель Отипакс® 

 Figure 1. Changes in the level of painful sensation (10-point 
VAS pain score) after using Otipax® ear drops 
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характеристики болевого синдрома в  течение первых 
суток лечения. Пациенты показали, что в  среднем 
обезболивающий эффект сохранялся в  течение 1,5–2  ч 
после использования препарата Отипакс®, затем боль 
постепенно нарастала в течение 30–40 мин., аналогичная 
динамика наблюдалась и  после повторных применений 
препарата, однако в  целом отмечалось уменьшение 
интенсивности болевых ощущений. В  день обращения 
к врачу 37 пациентов принимали ибупрофен (1–3 таблет-
ки, в  среднем 1,95), 13  пациентов в  дополнительном 
обезболивании не  нуждались. На  втором визите все 
наблюдаемые пациенты отметили отсутствие болевого 
синдрома с  момента пробуждения, однако было реко-
мендовано продолжить использование ушных капель 
Отипакс® с целью воздействия на воспалительные изме-
нения барабанной перепонки.

Снижение слуха и ощущение заложенности уха при 
ОСО связаны прежде всего с наличием выпота в бара-
банной полости, что является следствием, с одной сторо-
ны, воспалительных изменений слизистой оболочки 
среднего уха, а с другой – нарушения дренажной функ-
ции слуховой трубы. При этом развивается тугоухость 
по кондуктивному типу. В редких случаях присоединяет-
ся нейросенсорный компонент вследствие блокады 
окна улитки экссудатом, а также вирусного или токсиче-
ского поражения внутреннего уха. Возникновение сен-
соневральной тугоухости расценивается как осложне-
ние острого среднего отита и требует безотлагательных 
терапевтических мер. В  нашем исследовании у  всех 
пациентов проведенная акуметрия и  камертональные 
пробы свидетельствовали о наличии только кондуктив-
ной тугоухости.

Снижение слуха и ощущение заложенности уха на пер-
вом визите отмечалось у  100% пациентов  (средний балл 
составил по  ВАШ 5,67  ±  0,83). Через сутки субъективно 
пациенты динамики слуха не отмечали, к 3-му визиту жало-
бы на нарушение слуха сохранялись у всех 50 пациентов, 
но  их интенсивность была значительно ниже  – 
2,23 ± 0,15 балла по ВАШ. На 10-й день наблюдения ни один 
пациент не предъявлял жалоб на снижение слуха и  зало-
женность уха  (рис.  2). Субъективные 
жалобы соответствовали акуметриче-
ским и камертональным данным.

Проведение отоскопии, несо-
мненно, является основным методом 
диагностики ОСО. Данные отоскопи-
ческого исследования позволяют 
уточнить тактику лечения, в  частно-
сти, необходимость назначения 
системных антибактериальных пре-
паратов (при явном наличии гнойно-
го содержимого за  барабанной 
перепонкой), а  также проследить 
динамику развития воспалительного 
процесса. Отоскопическая картина 
больного с  острым катаральным 
средним отитом в  динамике пред-
ставлена на рис. 3.

По  результатам нашего исследования при обраще-
нии к  врачу интенсивность и  площадь гиперемии 
и  инфильтрации барабанной перепонки у  пациентов 
составили соответственно 1,73 + 0,38 и 2,04 + 0,32 балла 
по 3-балльным ВАШ. Через 10 мин. после эндоурального 
применения Отипакса® интенсивность и площадь воспа-
лительных изменений барабанной перепонки уменьши-
лись соответственно на  51,5  и  28,8%  (составили 
0,84 ± 0,37 и 1,45 ± 0,26 балла  (p < 0,05)). Через сутки 
данные показатели (до использования препарата) соста-
вили 1,26 ± 0,35 и 1,65 ± 0,24 балла, к 5-м сут. наблюде-
ния  – 0,23  ±  0,08 и  0,25  ±  0,06  балла. Через 10  дней 
у всех пациентов отсутствовали отоскопические призна-
ки ОСО, у  2  пациентов сохранялись незначительные 
остаточные явления в виде инъекции сосудов рукоятки 
молоточка, что подтверждает необходимость использо-
вания местного анальгетика Отипакс® в  соответствии 
с инструкцией по медицинскому применению, достаточ-
ным курсом не менее 7 дней. Учитывая восстановление 
слуха и  отоскопической картины, отсутствие жалоб, 
у  всех пациентов на  10-й  день было  зафиксировано 

 Рисунок 3. Отоскопические изменения при остром среднем катаральном отите
 Figure 3. Otoscopic changes in acute catarrhal otitis media

А – на момент первичного осмотра; В – реконвалесцента после острого среднего катарального отита.

A B

 Рисунок 2. Динамика уменьшения жалоб на снижение 
слуха и заложенность уха (по 10-балльной ВАШ) у наблюда-
емых пациентов на фоне приема препарата Отипакс®

 Figure 2. Trend towards a reduction in complaints about 
hearing loss and ear congestion (10-point VAS pain score) 
in observed patients using Otipax®
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клиническое выздоровление. Ни у одного из пациентов 
с  ОСО по  результатам ретроспективного наблюдатель-
ного исследования не  было отмечено побочных и/или 
нежелательных явлений.

Ушные капли на  основе фиксированной комбина-
ции лидокаин + феназон являются первым средством 
выбора в  лечении взрослых с  ОСО на  доперфоратив-
ной стадии в  практике врачей-оториноларингологов. 
Чаще всего практикующие врачи отдают предпочтение 
использованию именно оригинальной фиксированной 
комбинации лидокаин + феназон  (препарат Отипакс®), 
исходя из широкой доказательной базы, положительно-
го личного и  международного опыта применения. 
Только комбинация лидокаин + феназон включена 
в качестве единственно рекомендованной клинически-
ми рекомендациями МЗ  РФ 2021  г. по  лечению ОСО 
с целью местной анальгезирующей терапии на допер-
форативной стадии. 

Проведенный ретроспективный анализ данных пока-
зал высокую частоту использования медикаментозных 
препаратов на этапе доврачебной помощи при симпто-
мах острого среднего отита. У  35% пациентов на  этапе 
доврачебной помощи предпринимали меры, не купиро-
вавшие оталгию.

После применения препарата Отипакс® ушная боль 
значительно уменьшалась  (p  <  0,05) уже через 3  мин. 
после закапывания, что подтверждает выраженную 
быструю клиническую эффективность действия препара-
та. На 8–11- й день терапии (визит 4) у большинства паци-
ентов лечащие врачи отмечали полную нормализацию 
отоскопической картины и  общего самочувствия, что 
отражает целесообразность использования местного 
анальгетика Отипакс® в  соответствии с  инструкцией 
по  медицинскому применению, достаточным курсом 
не менее 7 дней.

Переносимость комбинации лидокаин + фена-
зон  (препарат Отипакс®) интерпретировалась как отлич-
ная, данных о нежелательных явлениях в амбулаторных 
картах не зафиксировано. 

Таким образом, использование ушных капель на осно-
ве фиксированной комбинации лидокаин + феназон 
(препарат Отипакс®) является весьма эффективным и без-
опасным препаратом для лечения ОСО на доперфоратив-
ной стадии у  взрослых, а  также быстродействующим 
средством анальгезирующей терапии, который врачи 
после проведения отоскопии могут использовать в каче-
стве метода выбора для уменьшения ушной боли у паци-
ентов уже во время первичного осмотра.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При ОСО методом выбора является топическая тера-
пия, направленная на  уменьшение боли и  воспалитель-
ных изменений, т. к. это позволяет избежать побочных 
эффектов системного лечения и  обеспечивает быстрый 
и  мощный обезболивающий и  противовоспалительный 
эффект. Анальгезирующие ушные капли с  комбинацией 
лидокаин + феназон могут служить первой линией обе-
зболивания при ОСО, характеризуясь короткой длитель-
ностью эффекта, но  быстрым его развитием. Использо
вание анальгезирующих ушных капель может способ-
ствовать популяризации выжидательной тактики с отка-
зом от  системных антибиотиков и  при этом облегчить 
излишние страдания от ушной боли у пациентов с ОСО.

Оригинальный препарат Отипакс®, содержащий лидо-
каин и феназон, препарат первой линии для анальгезиру-
ющей терапии ввиду длительного международного при-
менения, широкой доказательной базы и успешного при-
менения в  России, продемонстрировал выраженный 
быстрый клинический эффект и высокий профиль безо-
пасности в терапии пациентов с доперфоративной стади-
ей ОСО у  взрослых. Своевременное начало адекватной 
эндоуральной терапии позволяет избежать полипрагма-
зии, а  также снизить риск развития осложнений при 
инфекционном процессе в среднем ухе.�
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