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Резюме
Введение. Повышение эффективности консервативного лечения экссудативного среднего отита (ЭСО) у детей остается 
актуальной проблемой ввиду полиэтиологичности данного заболевания, а также частого использования хирургической 
тактики разрешения секреторного отита. Статья объединяет кафедральный опыт наблюдения за течением ЭСО после ОРИ 
верхних дыхательных путей при различных видах терапии, направленной на разные звенья патогенеза заболевания.
Цель. Оценить клиническую эффективность лечения ЭСО у детей, перенесших ОРИ, интраназальным введением азоксимера бро-
мида в сравнении с комплексной терапией мукорегулятором, топическими антибактериальными средствами и деконгестантом.
Материалы и методы. Проведено клиническое рандомизированное простое открытое проспективное сравнительное иссле-
дование с участием 49 детей в возрасте 4–7 лет с ЭСО после ОРИ. Группа наблюдения – 23 пациента, которые получали 
монотерапию азоксимера бромида (раствор) интраназально по 3 капли в каждый носовой ход 3 раза в день в течение 
2 нед. Группа контроля – 26 пациентов, которые получали комплексную терапию (интраназально комбинированный спрей 
неомицина и полимиксина, дексаметазона метабензоата и фенилэфрина по одному впрыскиванию в каждую ноздрю 
3 раза в день в течение 10 дней) и пероральный прием карбоцистеина в дозе, соответствующей возрасту, в течение 2 нед.
Результаты. На фоне терапии азоксимера бромидом динамика восстановления интратимпанального давления не уступала 
таковой при стандартном лечении, при этом число рецидивов ЭСО в последующие 3 и 6 мес. было меньше.
Выводы. Возрастные особенности местного иммунитета, характерные для детей 4–7 лет могут быть предрасполагающим 
фактором вялотекущего катарального воспаления слизистой оболочки слуховой трубы и барабанной полости после ОРИ. 
Интраназальная иммунокоррекция азоксимера бромидом купирует катаральный воспалительный процесс барабанной 
полости и слуховой трубы при развитии ЭСО после ОРВИ.

Ключевые слова: интратимпанальное давление, рецидивы экссудативного среднего отита, иммунокоррекция, респира-
торная инфекция, азоксимера бромид
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Abstract
Introduction. Improving the effectiveness of conservative treatment of secretory otitis media (SOM) in children remains 
an urgent problem because of the multifactorial etiology of the disease and the continued reliance on surgical intervention. 
The article presents the collective experience of monitoring the course of SOM after ARI with therapy aimed at various links 
in the pathogenesis of the disease.
Aim. To evaluate the clinical efficacy of intranasal azoximer bromide (Polyoxidonium®, Petrovax, Russia) versus combination 
therapy with a mucoregulator, topical antibacterial agents, and a decongestant for the treatment of secretory otitis media 
in children after acute respiratory viral infection.
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ВВЕДЕНИЕ

Экссудативный средний отит (ЭСО) – негнойное вос-
паление среднего уха. Заболевание широко встречается 
в детском возрасте и носит полиэтиологичный характер. 
Эпидемиологические исследования ЭСО у детей в воз-
растной динамике указывают на широкую распространен-
ность заболевания среди детей в возрасте от 3 до 7 лет 
с частотой встречаемости до 20–30% [1], с тенденцией 
к росту заболеваемости [2]. В качестве предрасполагаю-
щих факторов развития ЭСО, а нередко и ведущего зве-
на его патогенеза, рассматривают инфекционные воспа-
лительные и аллергические заболевания носоглотки [3, 4], 
аденоидов, тубарную дисфункцию [5–9]. Однако суще-
ствует достаточно большое количество публикаций, в ко-
торых указывают на связь ЭСО с другими патологически-
ми состояниями, в том числе – COVID-19 [10], пассивным 
курением [11], генетическими заболеваниями [12], искри-
влением носовой перегородки или текущим риносинуси-
том [13], опухолями головы и шеи [14], железодефицит-
ной анемией [15] и влиянием окружающей среды [16]. 
Также отмечается возможность развития ЭСО без при-
знаков тубарной дисфункции, при отсутствии аллергиче-
ского и гнойного воспаления в носоглотке [17]. Полиэти-
ологичность заболевания сопровождается разноречивой 
оценкой клинической эффективности фармакотерапии 
ЭСО. Наиболее распространено мнение о том, что в кра-
ткосрочной перспективе препараты интраназальных кор-
тикостероидов, антигистаминные средства и  антибио-
тики демонстрируют отсутствие клинически значимого 
влияния на динамику ЭСО [18, 19]. По другим данным, 
более длительная терапия ЭСО интраназальными кор-
тикостероидами в течение более 1 мес. демонстрирует 
хорошую клиническую эффективность [20, 21]. Показа-
на высокая эффективность терапии ЭСО дексаметазоном 
и амброксолом [22]. Опубликованы данные о рациональ-
ности использования АСИТ-терапии для лечения ЭСО [23]. 
Опираясь на данные, полученные в доклиническом экс-
перименте, предложено дополнять терапию ЭСО прие-
мом пробиотиков  [24]. Низкая эффективность терапии 

ЭСО отражена в консенсусе Конгресса Международной 
федерации оториноларингологических обществ 2017 г., 
в связи с чем была поддержана активная хирургическая 
тактика лечения ЭСО [25]. С целью повышения эффектив-
ности терапии ЭСО, согласно рекомендациям по клиниче-
ской практике в Японии, следует лечить не только состо-
яния, связанные с самим ЭСО, такие как выпот в среднем 
ухе и патологические изменения барабанной перепонки, 
но и патологические изменения в окружающих органах, 
связанные с инфекционными или воспалительными за-
болеваниями [26].

Неэффективность консервативной терапии ЭСО при 
наличии кондуктивной тугоухости приводит к необхо-
димости хирургического лечения. Однако хирургиче-
ская тактика также может сопровождаться рецидивами 
ЭСО [17, 27, 28]. Поскольку рецидивирующие и хрониче-
ские формы ЭСО встречаются достаточно часто, поиск но-
вых методов лечения и оценка клинических факторов, 
предрасполагающих к развитию заболевания и поддер-
живающих его прогрессию, сохраняют актуальность.

Основное клиническое проявление ЭСО включает 
в себя скопление негнойного выпота за неизмененной 
барабанной перепонкой. Морфологически процесс со-
ответствует вялотекущему катаральному воспалению, ко-
торый может поддерживаться разными факторами: ту-
барной дисфункцией, аденоидитом или аллергическим 
ринитом [29–31]. Повышение секреторной активности 
слизистой оболочки барабанной полости может быть 
связано с персистенцией респираторных вирусов или 
наличием в среднем ухе бактериальных биопленок [32]. 
Описаны случаи выделения из тимпанального секрета 
вирусов гриппа, парагриппа, вируса Эпштейн-Барр, ри-
новирусов и аденовирусов [33]. Анамнез детей с ЭСО мо-
жет указывать на развитие ЭСО после острой респира-
торной инфекции (ОРИ) или острого среднего отита [34]. 
Связь ЭСО с предшествующей ОРИ верхних дыхатель-
ных путей (ВДП) и  доказанные случаи персистенции 
в тимпанальном секрете патогенных вирусов, в частно-
сти – риновирусов, наводят на мысль о несостоятельно-
сти местного иммунитета ВДП как причины неполной 

Materials and methods. A randomized, open-label, prospective, comparative clinical study was conducted in 49 children aged 
4–7 years with SOM after ARI. The study group included 23 patients who received intranasal azoximer bromide, 3 drops in each 
nostril three times daily for two weeks. The control group comprised 26 patients who received combination therapy: an intra-
nasal spray containing neomycin, polymyxin, dexamethasone metabenzoate, and phenylephrine (one administration per nostril 
three times daily for 10 days) plus oral carbocysteine at an age-appropriate dose for two weeks.
Results. During azoximer bromide treatment, the dynamics of intratympanic pressure recovery were not inferior to those with 
standard therapy, and SOM relapses were less frequent at 3 and 6 months.
Conclusions. Age-related characteristics of local immunity in children aged 4-7 years may underlie chronic catarrhal inflam-
mation of the mucous membrane of the auditory tube and tympanic cavity after acute respiratory viral infection. Intranasal 
immunocorrection with azoximer bromide resolves catarrhal inflammation of the tympanic cavity and auditory tube during SOM 
developing after acute respiratory viral infection.

Keywords: intratympanic pressure, recurrence of exudative otitis media, immunocorrection, respiratory infection, azoximer bromide
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санации слизистых оболочек от патогенных вирусов. 
В основе иммунного механизма развития ЭСО у детей 
может лежать незрелость детского иммунитета слизи-
стых оболочек, поскольку возрастной особенностью им-
мунной системы детей 3–7 лет является низкий уровень 
IgA слизистых оболочек и сыворотки крови (ниже, чем 
у взрослых) при высоком уровне IgE (соответствует уров-
ню взрослых) [35]. В условиях высокой инфекционной об-
семененности недостаток IgA облегчает патогенным ми-
кроорганизмам проникновение в слизистые оболочки 
и дальнейшую персистенцию в них, что приводит к нако-
плению инфекционных антигенов в поверхностной слизи 
и слизистой оболочке. В этих условиях высокое содержа-
ние молекул IgE обеспечивает повышенную дегрануля-
цию тучных клеток и базофилов, поскольку связанные 
с мембраной клеток молекулы IgE, соединяясь с анти-
геном, «включают» последовательные события, ведущие 
к выбросу медиаторов воспаления. В результате каскада 
иммунных реакций происходит повышение проницаемо-
сти сосудов, секреторной активности слизистой оболочки, 
изменение реологических свойств слизи и работы муко-
цилиарного транспорта [36–38]. Предполагаемый иммун-
ный механизм развития ЭСО у детей после ОРИ лежит 
в основе интереса к изучению эффективности иммуно-
активной терапии данного заболевания.

Цель – оценить клиническую эффективность лечения 
ЭСО у детей, перенесших ОРВИ, интраназальным введе-
нием азоксимера бромида.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено рандомизированное открытое простое 
сравнительное исследование. Объектом исследования яв-
лялись дети в возрасте 4–7 лет, у которых развитие ЭСО 
отмечено после перенесенной ОРИ ВДП. Критерии вклю-
чения в исследование: наличие ЭСО, подтвержденного 
тимпанометрией типа В; отсутствие на момент включе-
ния признаков острой вирусной или бактериальной ин-
фекции ВДП; свободное глоточное устье слуховых труб; 
правильное развитие и сформированность лор-органов 
и челюстно-лицевой области; соматический статус без 
хронической патологии; отсутствие диспансерного на-
блюдения узких специалистов; отсутствие установленно-
го аллергического ринита и случаев успешного лечения 
заболеваний носа и носоглотки препаратами мометазо-
на и флутиказона.

Критериями исключения служили возраст детей до 4 
и старше 7 лет; гипертрофия аденоидов 3-й степени; хро-
нический назофарингит (аденоидит) в стадии обострения; 
отказ родителей от участия детей в исследовании, невоз-
можность наблюдения за ребенком в течение 6 мес.

За период с марта 2023 г. по март 2025 г. проведено 
амбулаторное обследование и лечение 49 детей (28 маль-
чиков и 21 девочка) в возрасте от 4 до 7 лет. Длительность 
заболевания составляла от 1 до 18 мес.

1-я группа – 23 ребенка (13 мальчиков, 10 девочек); 
средний возраст 5,2 ± 0,63 года. В группе проведено ле-
чение азоксимера бромидом (Полиоксидоний, 6 мг/мл) 

интраназально по 3 капли в каждый носовой ход 3 раза 
в день в течение 14 дней. Повторный курс проведен че-
рез 3 мес.

2-я  группа  – 26  детей (15  мальчиков, 11  девочек), 
средний возраст 5,4 ± 0,37 года. В группе проведено ле-
чение пероральным приемом карбоцистеина в течение 
2 нед. в сочетании с интраназальным использованием 
комплексного спрея, содержащего полимиксин, неомицин, 
дексаметазон и фенилэфрин по 1 впрыскиванию в каж-
дый носовой ход 3 раза в день в течение 10 дней.

Согласно данным литературы, иммуномодулятор азок-
симера бромид (Полиоксидоний) обладает комплексным 
действием: иммуномодулирующим, детоксицирующим, 
противовоспалительным, а также оказывает нормализу-
ющее действие на факторы мукозальной защиты – се-
креторный IgA и лизоцим. Характерной особенностью 
азоксимера бромида при интраназальном примене-
нии является способность активировать факторы ран-
ней защиты организма от инфекции. Препарат стимули-
рует бактерицидные свойства нейтрофилов, макрофагов, 
усиливает их способность поглощать бактерии, повыша-
ет бактерицидные свойства секрета слизистой оболочки 
ВДП. Азоксимера бромид при местном применении (ин-
траназально, сублингвально) позволяет увеличить экс-
прессию генов антимикробных пептидов – β-дефензинов. 
Данные эффекты позволяют обеспечить улучшение кли-
нической картины у пациентов, в том числе за счет купи-
рования симптомов и снижения количества обострений 
хронических инфекционных процессов [39].

Для оценки выраженности субъективных проявлений 
ЭСО проводилось анкетирование родителей по анкете, 
разработанной авторами, состоящей из 10 вопросов. Пер-
вые 5 вопросов верифицировали симптомы патологии 
носа и носоглотки как триггерных факторов развития оти-
та у детей. Второй раздел анкеты направлен на выявле-
ние симптомов снижения слуха и нарушения речи у ре-
бенка. Каждый пункт анкеты содержал 5 градаций ответа 
от 1 до 5, отражающих возрастающую степень выражен-
ности симптома. Предварительно была проведена конвер-
гентная валидация анкеты.

Для оценки объективных проявлений ЭСО выполня-
ли тимпанометрию на анализаторе среднего уха Zodiac 
901.4 (GN Otometrics Madsen, Дания). С целью оценки ре-
гуляции иммунного ответа слизистых оболочек опреде-
ляли концентрацию провоспалительных цитокинов IL-8 
и IL-18 в назальном смыве со стороны больного уха ме-
тодом ИФА. Макрофагально-моноцитарные цитокины 
IL-8, IL-18 способствуют формированию эффективного 
противоинфекционного иммунного ответа. Структура ци-
токинового профиля назального секрета здоровых де-
тей характеризуется достаточно высоким удельным ве-
сом IL-8 в назальном секрете [3], поэтому клиническое 
значение может иметь как резкое повышение указанных 
интерлейкинов, которое связывают с активной бактери-
альной инфекцией [38], так и низкий уровень, отража-
ющий недостаточную санацию инфекционного процес-
са. Для получения назального смыва собирали мазок 
вдоль верхней поверхности нижней носовой раковины 
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на всем ее протяжении стерильным ватным тупфером 
(ТУ 9398-012-44881728-2014), увлажненным физиоло-
гическим раствором. Затем тупфер помещали в пробир-
ку с 2,0 мл физиологического раствора на 30 мин, после 
чего его отжимали и центрифугировали полученную су-
спензию в течение 10 мин при 3000 об/мин. Надосадоч-
ную жидкость собирали и исследовали. Концентрацию 
цитокинов нормировали по содержанию общего белка 
в назальном секрете.

Клинические оценки проводили при включении па-
циента в исследование, через 1, 3 и 6 мес. Содержание 
провоспалительных цитокинов назального секрета иссле-
довали при включении в исследование, через 1 и 3 мес. 
Ежемесячно регистрировали случаи возникновения 
острой респираторной инфекции с вовлечением ВДП. 
Критериями клинического выздоровления у всех пациен-
тов считали нормализацию тимпанограммы, восприятие 
шепотной речи с 6 м в свободном звуковом поле, отсут-
ствие дискомфорта в ухе / ушах и ушных шумов, нормали-
зацию контура опознавательных пунктов барабанных пе-
репонок, отсутствие рецидивов в течение полугода.

Статистическую обработку данных выполняли с ис-
пользованием программы Microsoft Excel. При вариаци-
онном анализе рассчитывали медиану (Me) и межквар-
тильный размах (Q25–Q75). Для сравнения независимых 
выборок до и после лечения применяли критерий χ². Ре-
зультаты считали достоверными при уровне значимо-
сти р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди наблюдаемых пациентов преобладали дети 
с двусторонним ЭСО: в 1-й группе – 18 детей (78,3% от 
группы), во 2-й группе – 21 ребенок (88,5%). В случаях 
одностороннего экссудативного процесса асимметрия 
тимпанограмм правого и левого ушей обозначалась как 
A/B или B/A.

Выраженность симптомов со стороны носоглотки ис-
ходно была на низком уровне, что объяснимо критерия-
ми отбора пациентов. В процессе исследования наблю-
далась общая тенденция к снижению суммарных баллов 
анкет по отосимптомам относительно исходного состоя-
ния (табл. 1). Согласно данным анкетирования, в 1-й груп-
пе за период 1–6 мес. наблюдалось достоверное сниже-
ние выраженности отосимптомов относительно исходного 

уровня. При χ2 крит = 3,841, df = 1, α = 0,05 отличие баллов 
по отосимптомам между суммой через 1 мес. соответство-
вало χ2 = 6,765, через 3 мес. – χ2 = 4,418, через 6 мес. – 
χ2  =  5,068. За счет явного сокращения выраженности 
отосимптомов наблюдалось достоверное снижение сум-
марного балла анкет у пациентов 1-й группы. Во 2-й груп-
пе наблюдалась тенденция к снижению выраженности ото-
симптомов, без достижения уровня достоверности.

По данным акустической импедансометрии в дина-
мике наблюдения с 1-го по 6-й мес. доля тимпанограмм 
типа C и B во 2-й группе регистрировалась чаще (табл. 2) 
и на этапе обследования через 6 мес. достигла достовер-
ного отличия относительно 1-й группы (χ2 = 5,121 при 
χ2 крит = 3,841, df = 1, α = 0,05). В табл. 2 и представле-
на доля нормальных тимпанограмм на каждом этапе ис-
следования.

Заболеваемость ОРИ среди детей за 6-месячный пе-
риод наблюдения существенно различалась между груп-
пами. В 1-й группе за период наблюдения до 3 мес. ОРИ 
перенес 1 пациент (4,4% от пациентов 1-й группы), тог-
да как во 2-й группе – 8 пациентов (30,8% от пациен-
тов 2-й группы), при этом 3 пациента (11,5% от пациен-
тов 2-й группы) перенесли ОРИ в течение первого месяца 
наблюдения. За период 6 мес. дети из 1-й группы болели 
ОРИ достоверно реже, чем дети 2-й группы. Всего за пол-
года наблюдения в 1-й группе перенесли ОРИ 4 ребенка, 
а во 2-й группе – 17 детей (χ2 = 11,478 при χ2крит = 3,841, 
df = 1, α = 0,05) (рисунок). Снижение заболеваемости ОРИ 
в  1-й  группе сопровождалось повышением в  назаль-
ном секрете IL-8, IL-18 до достижения уровня показателя 
у здоровых детей (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несостоятельность макрофагально-моноцитарного 
звена иммунитета не всегда может быть компенсирова-
на различными противовоспалительными механизмами, 
что обусловливает неполноценную защиту и санацию сли-
зистых оболочек ВДП от антигенов окружающей среды. 
Это, в свою очередь, способствует их персистенции в сли-
зистой оболочке, в том числе – среднего уха. Защитная 
реакция организма на постоянное присутствие возбуди-
теля в условиях неполноценности иммунных реакций ре-
ализуется в виде развития хронического воспаления, что 
и определяет специфическую клиническую картину.

2  Таблица 1. Сумма баллов анкетирования, Me (Q25 – Q75)
2  Тable 1. The total scores from a questionnaire, Me (Q25 – Q75)

Оцениваемые 
показатели анкеты

1-я группа 2-я группа

Исходно 1-й мес. 3-й мес. 6-й мес. Исходно 1-й мес. 3-й мес. 6-й мес.

Симптомы патологии 
носоглотки 7 (6–7,75) 6 (5–6) 6 (5–6) 6 (5–6) 7 (6–7,75) 6 (6–7) 7 (6–8) 9 (8–9)

Отосимптомы 15 (14–17 ) 7 (6–8)* 6 (5–6)* 5 (5–6)* 13,5 (11–16) 8 (7,25–9) 8 (7–8) 9,5 (8–11,75)

Общий суммарный 
балл, анкета 22 (21–23,75 ) 13* 

(12–14,75 ) 11* (11–11 ) 11* (11–11) 21,5 
(18,25–23) 14 (13–15 ) 15 (14–16) 19 (16–20)

Примечание. * p < 0,05 по сравнению с исходным уровнем в группе.
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Ввиду малой эффективности консервативной терапии, 
детям с ЭСО часто проводят хирургическое лечение в виде 
удаления аденоидных вегетаций как предрасполагающего 
фактора дисфункции слуховых труб и очага хронического 
воспаления. Следует отметить, что при таком лечебном под-
ходе происходит лишь устранение клинической картины 
гипертрофии глоточной миндалины и хронического адено-
идита. Устранения респираторной инфекции у части детей 
не происходит, что связано с сохранением местных иммун-
ных нарушений, лежащих в основе патогенеза заболева-
ния, а также склонности воспалительного процесса к реци-
дивам или персистирующему течению ЭСО. При изучении 
ЭСО у детей без аллергического ринита и гипертрофии гло-
точной миндалины III степени мы отметили преобладание 
двустороннего вовлечения ушей в патологический процесс 
и отсутствие выраженной клиники аденоидита. Выявленные 
особенности могут являться клиническим проявлением ло-
кального нарушения иммунных санационных механизмов. 
Иммунотерапия, направленная на усиление бактерицид-
ных свойств слизистых оболочек носоглотки и уха (в том 
числе за счет лизоцима и секреторного IgA), способна за 
3–6 мес. устранить вялотекущий ЭСО. Сочетание иммуномо-
дулирующих средств с краткосрочной традиционной тера-
пией острых инфекционных процессов полости носа и но-
соглотки может стать наиболее перспективным подходом 
в лечении ЭСО у детей дошкольного возраста.

ВЫВОДЫ

Двусторонний вялотекущий экссудативный средний 
отит, развившийся после перенесенной острой респира-
торной инфекции у ребенка-дошкольника без жалоб на 
назальную обструкцию, может быть результатом непол-
ноценной санации слизистых оболочек уха и носоглот-
ки ввиду местных иммунных нарушений. Возрастные осо-
бенности местного иммунитета, характерные для детей 
4–7 лет, могут предрасполагать к развитию иммунных от-
клонений в виде длительно текущего катарального вос-
паления. Интраназальная иммунокоррекция азоксимера 
бромидом эффективно купирует катаральный воспали-
тельный процесс барабанной полости и слуховой трубы 
при развитии ЭСО после ОРВИ.� 0
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2  Таблица 2. Доля тимпанограмм типа А у наблюдаемых 
пациентов, абс (%)
2  Тable 2. Percentage of type A tympanograms in observed 
patients, abs (%)

Группы исследования Исходно 1-й мес. 3-й мес. 6-й мес.

1-я, n = 23, тимпанограмм 46 5 (21,7) 19 (86,2) 21 (91,3) 20 (86,9)*

2-я, n = 26, тимпанограмм 52 5 (19,2) 16 (61,5) 18 (69,2) 15 (57,7)

Примечание. n – количество пациентов в группе, * р < 0,05 относительно 2-й группы.
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