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Проблема экссудативного среднего отита (ЭСО) в детском 

возрасте не только не теряет своей актуальности – она 

приобретает особое значение по ряду причин. Во-первых, 

возросла и продолжает расти распространенность заболева-

ния. Известно, что за последние 20 лет число детей с ЭСО 

увеличилось в 2,5 раза. При этом, по данным литературы, 

ЭСО до 2 лет хотя бы однократно болеют >90% детей, а пик 

заболеваемости приходится на 2-ю половину 1-го года жизни. 

Заболевание становится наиболее частой причиной развития 

тугоухости у детей раннего возраста, в том числе в развитых 

странах мира [7, 8, 13]. Результаты неонатального аудиологи-

ческого скрининга свидетельствуют о том, что из новорож-

денных, не прошедших скрининг, около 55% имеют кондук-

тивную тугоухость как следствие наличия экссудата в поло-

стях среднего уха [4]. Более того, установлено, что 

у большинства младенцев с диагностированным выпотом 

в среднем ухе хронический ЭСО формируется на первом году 

жизни, как правило – во 2-й его половине [5, 12]. 

Во-вторых, ЭСО в раннем детском возрасте характе-

ризуется практически бессимптомным течением, при этом 

слуховые потери могут достигать 50 дБ нормального порога 

слышимости (НПС). Часто снижение слуха обнаруживается 

случайно как одна из причин задержки слухоречевого разви-

тия при отсутствии характерной клиники и отоскопической 

картины. Заболевание может носить персистирующий (при 

стойкой дисфункции слуховых труб) или рецидивирующий 

характер, при этом число и длительность рецидивов могут ва-

рьировать. В обоих случаях имеет место сенсорная деприва-

ция, наличие которой в критический период (на 1–2-м году 

жизни) способствует нарушению слухоречевого, языкового 

и интеллектуального развития, последующим трудностям в 

обучении, что, в свою очередь, может привести к социальной 

дезадаптации ребенка [4, 9, 13].

Недоношенные дети, число которых в последние годы 

неуклонно растет, представляют собой особую категорию 

пациентов в рамках данной патологии. Вероятность раз-

вития ЭСО у недоношенных выше вследствие большей не-

зрелости системы среднего уха. В частности, у них имеют 

место либо зияние глоточных устьев слуховых труб, либо их 

гипо- и аплазия, сопряженные с врожденными пороками и 

аномалиями развития. Нередким явлением при недоношен-

ности бывают также расщелины твердого и мягкого нёба. 

Незрелость пищеварительной (гастроэзофагеальный реф-

люкс – ГЭР), иммунной (локальный и системный иммуно-

дефицит), а также и других органов и систем обеспечивает 

свой вклад в формирование ЭСО у недоношенных детей. 

В генезе заболевания участвуют также сопутствующая пси-

хоневрологическая патология и пролонгированная интуба-

ция для обеспечения длительной кислородной поддержки 

в постнатальном периоде [1, 8]. Таким образом, у недоно-

шенных детей собственно ЭСО является фактором, усугу-

бляющим исходы недоношенности в отношении слуховой 

функции, поскольку недоношенность сама может быть 

причиной тугоухости и психоневрологических нарушений, 

а следовательно, приводить к слухоречевой и когнитивной 

недостаточности [12, 14].

Распространенность, течение, особенности, способы 

лечения ЭСО у детей раннего возраста изучены достаточно 

хорошо. Во многие исследования включены данные о паци-

ентах, родившихся недоношенными, и прошедших курс ин-

тенсивной терапии, включающий в себя искусственную вен-

тиляцию легких (ИВЛ). Однако сведений о сочетании ЭСО 

и недоношенности в литературе немного. 

Нашей целью было изучить особенности формирования 

и течения ЭСО у детей первых 3 лет жизни, родившихся недо-

ношенными, и оценить исходы заболевания в зависимости от 

методов лечения (консервативного или комбинированного).

Под наблюдением находятся дети (n=47; 24 девочки и 23 

мальчика) в возрасте от 6 мес до 4 лет, у которых в младен-

честве и раннем детском возрасте был диагностирован ЭСО. 

Возраст гестации при рождении варьировал от 25 до 34 нед. 

Наблюдение проводится в рамках научно-исследовательской 

работы по изучению слуховой функции у недоношенных де-

тей (n=165).

При каждом контрольном или лечебно-диагностическом 

осмотре осуществляются клиническое оториноларинголо-

гическое обследование с обязательной отомикроскопией, 

тимпанометрия с зондирующим тоном 226 или 1000 Гц в за-

висимости от возраста, при этом у детей моложе 12 мес ис-

пользуются обе частоты. Регистрируется (по показаниям) 

вызванная отоакустическая эмиссия (ВОАЭ), выполняется 

поведенческая аудиометрия (ориентировочная с визуальным 

подкреплением или игровая). Как правило, 1 раз в 6 мес про-

водятся регистрация коротколатентных слуховых вызванных 

потенциалов (КСВП) при предъявлении стимулов через воз-

душные телефоны и сурдологопедическое обследование. Все 

дети находятся под диспансерным наблюдением невролога.

В зависимости от длительности течения ЭСО, который 

в большинстве случаев обнаруживался в секреторной фазе, 

использовались консервативный (противовирусные, имму-

нокорректирующие, противовоспалительные, антигистамин-

ные препараты короткими курсами, местные деконгестанты 

и антибактериальные средства в сочетании с топическими 

стероидами, муколитики, в ряде случаев – системные анти-

биотики) или комбинированный (медикаментозный и хирур-

гический) методы.

У 31 ребенка (1-я группа) ЭСО был диагностирован 

при 1-м посещении в возрасте 3–4 мес фактической жиз-

ни (в среднем через 1 мес после выписки из отделения 

патологии новорожденных). Дети были обследованы как 

недоношенные, не прошедшие неонатального аудиологи-

ческого скрининга в больнице. Все пациенты в анамнезе 

имели ИВЛ длительностью >10 сут. У 25 детей было диагно-
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стировано перинатальное ишемическое или ишемически-

геморрагическое поражение центральной нервной системы 

разной степени тяжести. ГЭР имели 4 ребенка, расщелину 

твердого и мягкого нёба – 2. Персистирующая герпесви-

русная инфекция (вирус Эпштейна–Барр, цитомегалови-

рус, вирус герпеса человека 6-го типа или их сочетание) 

диагностирована у 3 детей. У 1 девочки определена слухо-

вая нейропатия с тугоухостью смешанного характера II сте-

пени. Аденоиды II и II–III степени, сформировавшиеся в 

дальнейшем по мере взросления детей, имели место у 10 

пациентов. Другой оториноларингологической патологии у 

обследованных не выявлено.

При осмотре, как правило, отмечалась характерная ото-

скопическая картина с вовлечением в процесс обоих ушей. 

В ряде случаев диагностировать заболевание на основании 

данных только отоскопии не представлялось возможным. 

У детей 1-го года жизни поведенческие пороги слуха оценить 

было сложно из-за недоношенности. ВОАЭ не регистриро-

валась, пороги визуализации КСВП в среднем составляли 

50–60 дБ НПС. Верификация диагноза осуществлялась с по-

мощью тимпанометрии, при которой использовались зонди-

рующие тоны в 226 и 1000 Гц (регистрировалась тимпанограм-

ма типа В или ВС – рис. 1). 

В последующем у 12 детей в течение 1–2 мес ЭСО раз-

решился самопроизвольно, у 10 выздоровление наступило в 

процессе консервативного лечения через 3–4 мес после вери-

фикации заболевания, 3 пациентам потребовалось проведение 

миринготомии с санацией барабанной полости, после чего в 

течение 4–6 мес наступило выздоровление. У 4 детей с ГЭР 

течение ЭСО отличалось упорным рецидивирующим харак-

тером вплоть до полной нормализации функции желудочно-

кишечного тракта к возрасту 12 мес фактической жизни. 

У 2 детей стабильно тяжелое течение ЭСО отмечалось на фоне 

расщелины твердого и мягкого нёба. Поскольку общее со-

стояние пациентов не позволило осуществить шунтирование 

барабанной полости, ЭСО у них купировался через 3–6 мес 

после операции уранопластики (к возрасту 2 и 2,5 года). Слу-

ховая функция у всех пациентов этой группы, кроме 2 по-

следних, полностью нормализовалась. У детей, перенесших 

уранопластику, в последующем 

была диагностирована хрони-

ческая тугоухость смешанно-

го характера I–II степени (на 

фоне тимпанограммы типа Аs), 

одной из причин которой яв-

лялся адгезивный отит.

Следует отметить, что даже 

после выздоровления у детей 

до 8–10 мес при проведении 

импедансометрии с зондирую-

щим тоном 226 Гц регистри-

ровалась тимпанограмма типа 

В или тимпанограмма с 2 мак-

симумами; при этом исполь-

зование зондирующего тона 

1000 Гц фиксировало нормаль-

ную тимпанограмму (рис. 2).

У 16 детей (2-я группа) 

ЭСО был диагностирован в 

процессе динамического на-

блюдения в разном возрасте 

в течение 2–3-го года жизни. 

Провоцирующими фактора-

ми у 7 пациентов явилась острая респираторная вирусная 

инфекция (ОРВИ), а у 9 – персистирующая герпесвирус-

ная инфекция (в 6 случаях был идентифицирован вирус 

Эпштейна–Барр, в 2 – цитомегаловирус, у 1 ребенка вы-

делен вирус герпеса человека 6-го типа), протекающая в 

атипичной, стертой форме. У 1 ребенка ЭСО сопровождал 

аллергический риноконъюнктивит, фоновым фактором еще 

у 1 пациента была погрешность в диете. У 3 больных пато-

логический процесс носил односторонний характер. У всех 

детей заболевание протекало на фоне умеренно выраженной 

гипертрофии лимфаденоидных образований глотки. 

У большинства детей 2-й группы ЭСО носил рецидиви-

рующий характер с периодами обострений, которые купиро-

вались, как правило, в процессе консервативного лечения. 

При этом слуховая функция восстанавливалась практически 

полностью. В связи с упорным течением ЭСО у 2 детей с ги-

перплазией глоточной миндалины на фоне персистирующей 

герпесвирусной инфекции потребовалось проведение адено-

томии в сочетании с тимпанопункцией (миринготомией) в 

возрасте 2 и 2,5 года (в период ремиссии герпесвирусной ин-

фекции). Однако эффективность вмешательства была крат-

ковременной: рецидивы ЭСО у этих детей продолжаются. Еще 

в 1 случае длительное персистирующее течение заболевания 

стало показанием к хирургическому лечению (аденотомия 

с одномоментным шунтированием барабанных полостей), 

в результате которого наступило клиническое выздоровление 

с нормализацией слуховой функции.

Результаты сурдологопедического обследования, прово-

дившегося каждые 6 мес с возраста 1 года, свидетельствовали 

о существенной задержке слухоречевого развития у 35 детей 

из 47. Оно заключалось в нарушении разборчивости речи, 

снижении слухового внимания, задержке формирования им-

прессивной и экспрессивной речи. В связи с этим все наблю-

даемые дети нуждались в дефектологической и логопедиче-

ской поддержке.

Результаты наблюдения свидетельствуют о том, что часто-

та ЭСО у недоношенных детей достаточно высока: ею стра-

дали 28,5% наблюдавшихся. Патологические состояния, на 

фоне которых чаще всего формировался ЭСО у недоношен-

Рис. 1. Тимпанограммы типа В и ВС, регистрируемые при ЭСО

Объем слухового прохода 0,60 мл
Комплианс 0,37 мл
Давление -317 даПа
Градиент 0,19 мл

Объем слухового прохода 0,77 мл
Комплианс 0,08 мл
Давление -112 даПа
Градиент 0,01 мл
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тается частота 1000 Гц. Уста-

новлено, что высокочастотная 

тимпанометрия у детей ранне-

го грудного возраста более чув-

ствительна и специфична для 

оценки состояния среднего 

уха, в частности диагностики 

ЭСО [4, 6, 15]. Неинформатив-

ность в ряде случаев низко-

частотной тимпанометрии у 

недоношенных детей старше 

7 мес в нашем исследовании, 

по всей видимости, объясняет-

ся более поздним созреванием 

системы среднего уха у недо-

ношенных детей, чем у доно-

шенных. Поэтому мы счита-

ем, что у детей, родившихся 

недоношенными, вплоть 

до возраста 12 мес должна 

осуществляться и высокоча-

стотная тимпанометрия.

Формирование хрониче-

ской сенсоневральной туго-

ухости легкой степени у 2 де-

тей, вероятно, связано с руб-

цовыми процессами в области 

проекции окон улитки, а также 

с токсическим воздействием 

составляющих экссудата на 

элементы внутреннего уха, что 

может быть следствием дли-

тельно текущего персистирую-

щего ЭСО [3].

Невыполнение в ряде 

случаев шунтирования бара-

банной полости у пациентов 

с персистирующим течением 

ЭСО привело к формированию 

рубцово-спаечного процесса в 

полостях среднего уха, ставше-

го причиной стойкого кондук-

тивного компонента тугоухо-

сти у этих детей.

Результаты исследования позволили нам сделать следую-

щие выводы:

•  для изучения функции среднего уха у детей, родивших-

ся недоношенными, до 12 мес фактической жизни сле-

дует использовать тимпанометрию с 2 зондирующими 

тонами (226 и 1000 Гц);

•  одним из этиопатогенетических факторов ЭСО, в том 

числе у недоношенных детей, может быть герпесвирус-

ная инфекция;

•  при длительно и упорно текущем ЭСО во избежание 

осложнений необходимо шире использовать комби-

нированный метод лечения: наряду с консервативной 

терапией – миринготомию или шунтирование барабан-

ной полости;

•  следствием длительно текущего ЭСО может быть фор-

мирование хронической сенсоневральной тугоухости;

•  ЭСО у недоношенных детей приводит к существенной 

задержке слухоречевого развития, что требует дефекто-

логической и педагогической коррекции.

ных детей (продленная ИВЛ, ГЭР, аллергические заболева-

ния, патология челюстно-лицевого скелета, ОРВИ), в целом 

соответствуют данным литературы [11, 16]. Однако в нашем 

исследовании в 12 случаях этиопатогенетическим фактором 

ЭСО явилась герпесвирусная инфекция, которая была вери-

фицирована методами иммуноферментного анализа и иден-

тификации ДНК вирусов в полимеразной цепной реакции и 

подтверждена высокой эффективностью противовирусной 

терапии [2, 3].

Оценить функциональное состояние среднего уха в пе-

риод раннего детства можно только с помощью объектив-

ных методов, основным из которых является импедансная 

(иммитансная, адмиттансная) аудиометрия. На протяжении 

длительного времени у детей всех возрастных групп, как и у 

взрослых, использовалась низкочастотная монокомпонент-

ная тимпанометрия, которая у детей моложе 6–7 мес была 

малоинформативной. В связи с этим в настоящее время при 

тимпанометрии и акустической рефлексометрии применяют 

зондирующие тоны более высоких частот, оптимальной счи-

Рис. 2. Тимпанограммы, регистрируемые у одного и того же пациента при использовании зондирующего 
тона разной частоты (а – 226 Гц; б – 1000 Гц)

Объем слухового прохода 0,53 мл
Комплианс 0,17 мл
Давление -202 даПа
Градиент 0,02 мл

Объем слухового прохода 0,66 мл
Комплианс 0,36 мл
Давление -166 даПа
Градиент 0,17 мл
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EXUDATIVE OTITIS MEDIA IN PREMATURE INFANTS AT THE FIRST THREE YEARS 
OF LIFE
I. Savenko, Candidate of Medical Sciences; M. Boboshko, MD
Acad. I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University 

The paper presents the results of examining and treating 47 exudative otitis 
media infants at the first 3 years of life; whose gestational age at birth was 25 
to 34 weeks.
Key words: premature infants, exudative otitis media, tympanometry.

Актуальность ранней диагностики нарушения звуково-

сприятия у детей не подлежит сомнению. Своевременное 

выявление тугоухости, а также ее частотных характеристик 

является залогом адекватного лечения, реабилитации слуха и 

как следствие – правильного развития речи и социальной ин-

теграции [1].

У взрослых пациентов пороги слуха определяют, используя 

тональную пороговую аудиометрию. Данное исследование не-

возможно у детей младших возрастных групп, у них необходи-

мо использовать объективные аудиологические методики [2]. 

С введением аудиологического скрининга значительно 

расширились возможности ранней диагностики тугоухости, 

однако в настоящее время методики, применяемые на этапах 

аудиологического скрининга, исключают выявление сенсо-

неврального компонента у детей с кондуктивной тугоухостью. 

В арсенале аудиологов имеются объективные методики: ре-

гистрация отоакустической эмиссии, коротколатентных слу-

ховых вызванных потенциалов (КСВП) мозга; объективное 

частотно-специфическое исследование слуха – тест ASSR [4].

Все указанные способы диагностики актуальны в отсут-

ствие патологии среднего уха (тимпанограмма типа А). Обна-

ружение отклонений от нормы при проведении импедансо-

метрии (тимпанограммы типов В и С) является в настоящее 

время основанием для приостановления аудиологического 

обследования до нормализации параметров тимпанограм-

мы. Вместе с тем патология среднего уха у детей в некоторых 

случаях маскирует наличие сенсоневральной тугоухости, ку-

пирование среднего отита снижает настороженность врачей 

и родителей в отношении вероятной сочетанной патологии 

улитки, результатом чего становятся поздняя диагностика 

снижения слуха и задержка речевого развития.

В настоящее время на базе Научно-клинического центра 

оториноларингологии ФМБА России пациентов с экссуда-

тивным отитом (тимпанограмма типа В) обследуют, используя 

методику КСВП мозга с Chirp-стимулом в качестве раздражи-

теля. В исследование были включены 50 человек. Согласно 
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Показаны возможности объективной оценки порогов звуковосприятия у 

пациентов с кондуктивной тугоухостью с помощью теста регистрации ко-

ротколатентных слуховых вызванных потенциалов мозга с использова-

нием частотно-специфичных стимулов. Приведены примеры выявления 

сенсоневрального компонента тугоухости у пациентов с экссудативным 

средним отитом.

Ключевые слова: диагностика слуха, экссудативный средний отит, сенсо-

невральная тугоухость.

из практики


