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Наружный отит  – воспалительное заболевание 

наружного слухового прохода, ушной ракови-

ны и наружного слоя барабанной перепонки. 

Пациенты с наружными отитами составляют от 17 до 23% 

от общего количества пациентов, обращающихся к врачу-

оториноларингологу за медицинской помощью. Учитывая, 

что наружные отиты довольно часто возникают на фоне 

воспаления среднего уха, то частота выявления таких 

пациентов увеличится во много раз. Причем следует 

отметить, что в последнее время частота поражений 

наружного уха имеет неуклонную тенденцию к росту во 

всем мире [1]. Наружные отиты могут быть классифици-

рованы на основании этиологии заболевания, локализа-

ции воспалительного процесса, а также по длительности 

течения самого заболевания. В повседневной практике 

врачам-оториноларингологам приходится сталкиваться с 

диффузными наружными отитами, острыми отграничен-

ными воспалениями в перепончато-хрящевой части 

наружного слухового прохода (фурункулами), отомикоза-

ми, герпетическими поражениями наружного уха, различ-

ными дерматозами и реже со злокачественными наруж-

ными отитами. Анатомически наружное ухо делится на 

ушную раковину и наружный слуховой проход, которые 

содержат эластический хрящ (за исключением мочки уха) 

и небольшое количество подкожной жировой клетчатки, 

а также покрыты кожей с ее придатками – сальными и 

потовыми железами. Основная функция наружного слухо-

вого прохода – это проведение звуков и защита среднего 

и внутреннего уха от неблагоприятных факторов внеш-

ней среды. Его средняя длина составляет 2,5 см у взрос-

лого человека. Причем у взрослого проксимальная одна 

треть является хрящевой, в то время как две трети дис-

тальной части являются костной. Кожа перепончато-хря-

щевой части наружного слухового прохода содержит 

волосы, сальные (липид-продуцирующие) и апокриновые 

серные железы, в отличие от костной части, которая не 

содержит ни желез, ни волосяных фолликулов. Ушная 

сера является результатом производства выделений 

сальных желез, серных апокриновых желез и примеси 

слущенных эпидермальных клеток. Важно упомянуть, что 

помимо механической защиты (задерживает пылевые 

частицы, отталкивает воду и т. д.) ушная сера поддержива-

ет неблагоприятную кислую среду для патогенных микро-

организмов, а также содержит в своем составе некоторые 

противовирусные и антимикробные компоненты, такие 

как лизоцим [2]. Наружный слуховой проход представля-
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ет собой самоочищающуюся анатомическую структуру за 

счет соседства с височно-нижнечелюстным суставом. При 

движении в суставе происходит перемещение ушной 

серы в проксимальном направлении кнаружи. Чрезмерная 

тяга пациентов к «гигиене» является наиболее частой 

причиной развития воспаления наружного слухового 

прохода, во-первых, за счет внедрения патогенов через 

поврежденную кожу и во-вторых удаление ушной серы 

приводит к нарушению защитного барьера. В наружных 

слуховых проходах существует постоянно сапрофитная 

флора. Два наиболее часто высеваемых вида у здоровых 

людей  – это стафилококки (S. auricularis, S. epidermidis,

S. capitis) и различные виды коринебактерий (Turicella 

otitidis, C. auris). Третью группу составляют стрептококки и 

энтерококки (Alloiococcus otitis). Все вместе вышеназван-

ные микроорганизмы составляют более 90% от нормаль-

ной микрофлоры в наружном слуховом проходе [3]. 

Острый диффузный наружный отит чаще возникает на 

фоне повреждения кожи наружного слухового прохода и 

внедрения бактериальной флоры. Помимо этого, спрово-

цировать данное заболевание может пребывание паци-

ента во влажной среде и повышенная температура окру-

жающей среды. Врачам хорошо известна такая нозологи-

ческая единица, как «ухо пловца», хотя все, что разрушает 

защитный липидный слой кожи наружного слухового 

прохода, может привести к попаданию и распростране-

нию бактериальной инфекции [4, 5]. Травмы кожи наруж-

ного слухового прохода во время чистки ушей ногтями 

или гигиеническими палочками являются наиболее рас-

пространенными факторами, предрасполагающими к 

развитию диффузного наружного отита. Другими пред-

располагающими факторами являются врожденные узкие 

наружные слуховые проходы и экзематозное поражение. 

Основными симптомами этого заболевания является раз-

личной степени интенсивности боль (70%), зуд (60%), 

снижение слуха (32%) и ощущение давления или распи-

рания в ухе (22%) [6]. При отоскопии у таких пациентов 

определяется гиперемия, отек, гнойные выделения и 

наличие корок на стенках наружного слухового прохода. 

При надавливании на козелок либо оттягивании ушной 

раковины кзади и кверху, как правило, у таких пациентов 

возникает боль, что позволяет провести дифференциаль-

ную диагностику между воспалением наружного и сред-

него уха. Синегнойная палочка, золотистый и эпидер-

мальный стафилококки являются тремя наиболее распро-

страненными возбудителями, выделяемыми при остром 

диффузном наружном отите [7]. Во многих отечественных 

и зарубежных работах указывается на роль членов груп-

пы коринебактерий как важных патогенов при развитии 

острого наружного отита (M. otitidis и M. alconae) [7, 8].

Диффузный наружный отит следует дифференциро-

вать от злокачественного наружного отита, буллезного 

наружного отита, фурункулеза и себорейного дерматита. 

Онкологические заболевания наружного уха, к счастью, 

встречаются не так часто, но длительно текущее инфекци-

онное воспаление, не поддающееся консервативному 

лечению, с выраженным разрастанием грануляционной 

ткани может потребовать проведения биопсии с последу-
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ющим гистологическим исследованием для исключения 

злокачественного новообразования наружного уха.

Отомикоз  – грибковое поражение наружного слухо-

вого прохода, чаще встречается в тропических странах, 

по сравнению со странами с умеренным климатом из-за 

повышенной температуры окружающей среды и влаж-

ности. К другим предрасполагающим факторам относится 

длительная (местная и системная) антибактериальная 

терапия, наличие в анамнезе сахарного диабета или дру-

гих заболеваний, ведущих к иммунодефицитному состоя-

нию. Пациенты с отомикозом обычно предъявляют жало-

бы на ощущение зуда в ушах и выделения различной 

окраски из наружного слухового прохода. При отоскопии 

определяется гиперемия и отек кожи наружного слухово-

го прохода с наличием отделяемого черного, серого, 

голубовато-зеленого, желтого или белого цвета, также 

можно увидеть мицелий гриба. Грибы рода Aspergillus 

имеют характерный внешний вид, состоящий из нитей 

септированного мицелия, кондий, часто видны характер-

ные органы плодоношения: головки и двух-, трех- и мно-

гомутовчатые кисточки. 

Злокачественный наружный отит – впервые был опи-

сан Chаndler в 1968 г. [9]. Заболевание возникает в 

результате инвазии синегнойной инфекции в наружный 

слуховой проход, что может привести к остеомиелиту 

височной кости, множественным параличам черепно-моз-

говых нервов и смерти. Термин «злокачественный» не 

означает злокачественности, но злокачественный наруж-

ный отит относится к группе заболеваний с относительно 

высокой смертностью при отсутствии адекватной терапии. 

Это заболевание чаще встречается у пожилых пациентов 

на фоне сахарного диабета. Злокачественным наружным 

отитом может заболеть любой пациент на фоне ослаблен-

ного иммунитета, в т. ч. пациенты с синдромом приобре-

тенного иммунодефицита (СПИД), также пациенты, полу-

чающие химиотерапевтическое лечение или иммуносу-

прессивные лекарственные препараты [10]. Pseudomonas 

aeruginosa имеет склонность к вторжению в мягкие и 

костные ткани (остеомиелит) за счет выработки фермен-

тов [11]. При прогрессировании заболевания инфекция 

распространяется к основанию черепа, поражает череп-

но-мозговые нервы и ствол головного мозга, в конечном 

счете возникает септицемия и наступает смерть больного. 

Первоначально заболевание протекает как баналь-

ный диффузный наружный отит. Истинная природа забо-

левания проявляется тогда, когда у пациента развивается 

выраженная боль в ухе на фоне нарастания других кли-

нических симптомов. Боль прогрессирует, лишает пациен-

та сна и способности нормального функционирования в 

течение дня. Более чем в половине случаев возникает 

выраженная оторея. При отоскопии определяется гипере-

мия и отек кожи наружного слухового прохода с непо-

врежденной барабанной перепонкой. Грануляционная 

ткань, как правило, визуализируется в области перехода 

перепончато-хрящевой части в костную [12]. 

По тяжести течения заболевание можно разделить на 

три стадии [13]. В первой стадии некротический процесс 

охватывает лишь мягкие ткани и хрящ, во второй стадии 

некротический процесс распространяется на костные 

структуры височной кости, в третьей стадии наступает 

эрозия кости основания черепа и внутричерепное рас-

пространение процесса. 

Диагноз злокачественного наружного отита выставля-

ется главным образом на основании клинических нахо-

док. Врачам всегда следует помнить об этом заболевании, 

т. к. ранняя диагностика и, возможно, ранее начало лече-

ния снижают риск развития осложнений и смертности. 

Данное заболевание следует подозревать у любого паци-

ента (в частности, больных сахарным диабетом) с выра-

женной оталгией и наличием грануляционной ткани в 

глубоких отделах наружного слухового прохода, которая 

не купируется в результате проводимого консервативно-

го лечения. 

Лечение пациентов с наружными отитами начинается 

с тщательного туалета наружного слухового прохода 

либо с помощью «ватника», либо с помощью вакуум-

отсоса в редких случаях, и нечасто допустимо промыва-

ние наружного слухового прохода растворами антисеп-

тиков с последующим тщательным высушиванием. 

При микотических поражениях наружного уха при-

меняются противогрибковые препараты. При злокаче-

ственном наружном отите срочно назначают антибакте-

риальные препараты, проявляющие высокую активность 

в отношении Pseudomonas aeruginosa (пенициллины, 

цефалоспорины, фторхинолоны в комбинации с амино-

гликозидами). Лечение проводится с применением высо-

ких доз этих препаратов. Длительность лечения может 

составлять от 4 до 8 нед. Кроме вышеназванных групп 

препаратов, при всех формах наружного отита проводит-

ся симптоматическая и гипосенсибилизирующая терапия. 

Доказали свою высокую эффективность различные физи-

отерапевтические методы: УВЧ (в стадии реконвалесцен-

ции), тубус-кварц, облучение кожи наружного слухового 

прохода терапевтическими лазерами. Терапия пациентов 

с наружными отитами начинается с применением мест-

ных антибактериальных препаратов. Возможно использо-

вание антисептиков (2%-ная уксусная кислота, 70%-ный 

этиловый спирт, 3%-ный борный спирт). Системное при-

менение антибактериальных препаратов редко требует 

своего назначения, за исключением тех случаев, когда 

воспалительный процесс распространяется за пределы 

наружного слухового прохода. Ушные капли занимают 

особое место при лечении пациентов с наружными оти-

тами. При лечении пациентов с диффузными наружными 

отитами часто используют комбинированные ушные 

капли, содержащие в своем составе антибактериальные и 

противовоспалительные препараты. Применение глюко-

кортикоидов основано на их топическом противовоспа-

лительном, антиаллергическом и противозудном дей-

ствии. Из антибактериальных препаратов чаще всего 

используют антибиотики аминогликозидного ряда, из-за 

их широкого спектра действия в отношении грамотрица-

тельных микроорганизмов. По нашему мнению, одним из 

наиболее эффективных препаратов для лечения пациен-

тов с диффузными наружными отитами являются ушные 

капли Софрадекс, содержащие глюкокортикоид дексаме-
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тазон и антибиотики грамицидин и фрамицетин. 

Фрамицетин (Framycetin)  – бактерицидный антибиотик 

из группы аминогликозидов для местного применения. 

Концентрация фрамицетина, достигаемая при местном 

применении, обеспечивает его высочайшую бактерицид-

ную активность в отношении возбудителей инфекций 

верхних отделов дыхательных путей и уха. Активен в 

отношении грамположительных микроорганизмов: 

Staphylococcus spp. (устойчивых к пенициллинам и неко-

торым другим антибиотикам), грамотрицательных микро-

организмов: Escherichia coli, Klebsiela spp., Pseudomonas 

aeruginosa, Enterobacter spp., Proteus spp. Грамицидин 

(Gramicidin)  – антибиотик тиротрициновой группы, про-

дуцируется споровой палочкой Bacillus brevis var. G.-B. 

Обладает как бактериостатическим, так и бактерицидным 

действием. Проявляет высокую эффективность в отноше-

нии стрептококков и стафилококков, а также возбудите-

лей анаэробной инфекции и других микроорганизмов, 

преимущественно активен против грамположительных 

бактерий. И еще один немаловажный аспект в том, что 

микроорганизмы не развивают устойчивость к грамици-

дину. Дексаметазон характеризуется выраженным мест-

ным противовоспалительным и гипосенсибилизирующим 

действием. Назначают Софрадекс по 2–3 капли 3–4 раза 

в сутки, кроме того, в наружный слуховой проход можно 

закладывать марлевую турунду, смоченную препаратом. 

В данной статье будет приведен клинический случай 

диагностики и лечения пациента с диффузными наруж-

ными отитами. 

Пациент К., 1964 г. рождения, обратился в поликлини-

ческое отделение нашей клиники с жалобами на посто-

янный зуд в обоих ушах, периодическую боль в ушах, 

умеренное снижение слуха на оба уха.

Из анамнеза стало известно, что вышеуказанные жало-

бы более полугода. Также пациент связал начало заболе-

вания с началом посещения плавательного бассейна. 

Длительное время пациент использует гигиенические 

ватные палочки для чистки ушей. Ранее пациент по поводу 

данного заболевания за медицинской помощью не обра-

щался и не лечился. Соматически пациент здоров. 

Наследственный и аллергический анамнезы не отягощены. 

При отоскопии правого и левого уха отмечалась гипе-

ремия и отек кожи наружных слуховых проходов, скопле-

ние эпидермальных масс, частично прикрывающих бара-

банные перепонки, гнойное отделяемое. Также отмеча-

лись явления мирингита в обоих ушах. По другим ЛОР-

органам патологии не выявлено. 

Был диагностирован двусторонний хронический диф-

фузный наружный отит. 

Выполнен тщательный туалет наружных слуховых 

проходов с использованием вакуумной аспирации. После 

очистки наружных проходов от эпидермальных масс слух 

у пациента улучшился. Пациенту был назначен Софрадекс 

по 4 капли 3 р./сут в оба уха на 7 дней. Рекомендовано 

ограничить посещение плавательного бассейна и попа-

дание воды в уши при проведении водных процедур в 

течение 2 недель. Посещение врача-оториноларинголога 

для туалета наружных слуховых проходов («сухим» спо-

собом) два раза в неделю. 

При первом обращении пациенту выполнялся забор 

патологического отделяемого из наружных слуховых про-

ходов для последующего бактериологического исследо-

вания. Была выявлена синегнойная палочка с уровнем 

обсемененности 4 х 105 . 

На фоне проводимого лечения пациент отметил купи-

рование симптомов заболевания уже на 3-е сутки от нача-

ла терапии. При отоскопии в динамике на 4-е сутки кожа 

наружных слуховых проходов была умеренно гипере-

мирована, не отечна, без патологического отделяемого.

К концу второй недели наблюдения за пациентом в наруж-

ных слуховых проходах у него появилась ушная сера. 

В заключение хотелось отметить, что лучшим методом 

профилактики развития наружного отита является соблю-

дение правил гигиены наружного уха. 
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