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Гострий зовнішній отит (ГЗО) – запа-
лення шкіри зовнішнього слухового ходу [1, 
2]. До зовнішнього отиту відносяться всі 
запальні захворювання вушної раковини, 
зовнішнього слухового проходу і зовніш-
ньої поверхні барабанної перетинки. Він 
може бути локалізованим (фурункул) або 
дифузним. До ГЗО згідно МКХ-11 відно-
сяться наступні нозології: AA00 – абсцес 
(фурункул) зовнішнього вуха, AA01 – це-
люліт зовнішнього вуха (власне дифузний 
зовнішній отит), AA02 – злоякісний зовні-
шній отит, AA03 – отомікоз, AA04 – пери-
хондрит зовнішнього вуха [3]. 

Гострий дифузний зовнішній отит ще 
називають вухом плавця, оскільки він часто 
трапляється влітку та в тропічному кліматі, 
а затримка води у вухах збільшує ризик для 
його розвитку [4]. Вважається, що ГЗО – це 
інфекційно-запальне захворювання шкіри 
слухового проходу, яке на певному етапі 
вражає до 10% людей і часто зустрічається 
як у первинній, так і вторинній медичній 
допомозі [1]. Найчастіше зустрічається у 
дорослих, а у дітей — зазвичай у віці від 7 
до 12 років. Це рідкість у пацієнтів віком до 
2 років [5, 6]. 

Етіологічно ГЗО виникає внаслідок 
порушення ліпідно-кислотного балансу зо-
внішнього слухового ходу, що створює 
умови для інфікування шкіри. Найчастіши-
ми збудниками є Pseudomonas aeruginosa 
(20-60%) і Staphylococcus aureus (10-70%), 
також часто виникають полімікробні асоці-

ації [7]. Аналогічні дані отримано при ви-
вченні бактеріальних патогенів ГЗО у жите-
лів України [8]. Для фурункула, або локаль-
ного зовнішнього отиту, типовим збудни-
ком є Staphylococcus aureus. Частота етіоло-
гічно значимої грибкової флори не переви-
щує 10% [9]. Класично грибкова флора 
з’являється як наслідок тривалого та систе-
много антимікробного лікування зовніш-
нього отиту, що порушує нормальну мікро-
флору шкіри слухового ходу. 

Проникнення збудника всередину 
шкірного покриву зовнішнього слухового 
ходу (ЗСХ) найчастіше здійснюється в міс-
цях пошкоджень і мікротравм. У свою чергу 
травмування шкіри слухового ходу можли-
ве при травмі вуха, наявності в ньому сто-
роннього тіла, попадання агресивних хіміч-
них речовин, неправильному проведенні 
гігієни вуха, самостійних спроб видалення 
сірчаної пробки, розчісуванні вуха при све-
рблячих дерматозах (екземі, кропив'янці, 
атопічному дерматиті, алергічному дерма-
тозі) і цукровому діабеті. 

Схильність до захворювання спричи-
няють такі фактори ризику: 

- жаркий і вологий клімат; 
- плавання; 
- старший вік; 
- порушення імунітету (наприклад, 

ВІЛ); 
- цукровий діабет; 
- вузький зовнішній слуховий хід (ек-

зостози); 
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- обтурація слухового ходу (надмір-
ний кератоз, стороннє тіло, слуховий апа-
рат); 

- недостатня кількість сірки – часто 
через надмірне очищення – може спричини-
ти запалення, оскільки знижується захисна 
функція церумену, що сприяє підвищенню 
pH (тобто лужній реакції); 

- накопичення сірки – її надмірна кі-
лькість може призвести до обтурації, затри-
мки води та детриту; 

- дерматологічні захворювання: екзе-
ма, себорейний, алергічний дерматит з ура-
женням слухового проходу; 

- травма слухового проходу – напри-
клад, ватними паличками. 

- постійне інфікування (гнійний сере-
дній отит); 

- наявність тимпаностоми; 
- променева терапія ділянки вуха [1, 7, 

10]. 
Основними симптомами зовнішнього 

отиту є біль і свербіж. Біль у вухах часто 
непропорційний, тобто більший, ніж можна 

очікувати на основі візуального огляду. Це 
викликано подразненням високочутливого 
окістя під тонкою дермою кісткового відді-
лу ЗСХ. Виражений больовий синдром при 
дифузному зовнішньому отиті призводить 
до порушення сну. Також можуть бути ви-
ділення з порожнини вуха і зниження слуху. 
При отоскопії визначається: 

- гіперемія, набряк і виділення в ЗСХ; 
- рухома барабанна перетинка (при 

можливості її огляду чи тимпанометрії); 
- біль при натисканні в ділянці козел-

ка або вушної раковини; 
- збільшення і болючість передвушних 

лімфатичних вузлів. 
При тяжкому перебігу захворювання 

можливе поширення запального процесу на 
вушну раковину і м'які тканини привушної 
області. Значна набряклість запалених сті-
нок ЗСХ звужує його просвіт і є причиною 
зниження слуху [11, 12]. 

Диференціальний діагноз проводиться 
в основному між гострим і хронічним зов-
нішнім отитом (табл.). 

 
 

Диференційний діагноз гострого та хронічного зовнішнього отиту 

Симптом ГЗО ХЗО 
Біль Від легкого до тяжкого Немає чи легкий 

Потреба в аналгезії Обов‘язково Зазвичай не обов’язково 
Свербіж Немає чи легкий Основний симптом 

Виділення Гнійні Відсутні або прозорі 

Шкіра слухового ходу Набрякла, гіперемована 
При вході у вушний канал часто 

лущення, іноді – стоншення,  
виразки, тріщини шкіри 

 
 
Лабораторні і візуалізаційні дослі-

дження при типовому перебігу ГЗО не ви-
користовуються. При персистуючому запа-
ленні чи хронізації процесу показано бакте-
ріологічний і грибковий посів. Диференцій-
на діагностика між гострим зовнішнім оти-
том і гострим мастоїдитом може бути важ-
кою. Однак при зовнішньому отиті немає 
випоту в середньому вусі. 

Некротизуючий або злоякісний зов-
нішній отит викликається P. aeruginosa і в 
90% випадків є агресивною інфекцією ЗСХ 
із високим рівнем летальності, яка переваж-
но уражає осіб похилого віку, пацієнтів з 

імунодефіцитом чи цукровим діабетом [11, 
12]. Процес із ЗСХ швидко поширюється на 
соскоподібний відросток, скроневу кістку та 
основу черепа з розвитком остеомієліту 
скроневої кістки. Типовим симптомами є 
сильний біль, прояви ушкодження навко-
лишніх структур (зокрема, парез лицевого 
нерва, запаморочення, нейросенсорна приг-
лухуватість). При огляді виявляється грану-
ляційна тканина на межі кісткової і хрящо-
вої частини ЗСХ. Іноді візуалізується ого-
лена кістка. В таких випадках зазвичай пот-
рібне пероральне та місцеве лікування хіно-
лонами (протягом 6-8 тижнів). Незважаючи 
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на швидке і ефективне лікування, смерт-
ність відносно висока – до 15%. При підозрі 
на некротизуючий або злоякісний зовнішній 
отит слід терміново направити хворого на 
стаціонарне лікування. В проблемних випа-
дках призначається комп’ютерна томогра-
фія (КТ) скроневих ділянок [13]. Односто-
ронній зовнішній отит, особливо у пацієнтів 
похилого віку, може бути ознакою злоякіс-
ної пухлини. 

Більшість пацієнтів з діагнозом гост-
рого зовнішнього отиту лікуються амбула-
торно [1, 2, 6, 14]. Лікар повинен оцінити 
пацієнта з ГЗО на наявність модифікуючих 
факторів, які впливають на тактику ліку-
вання (перфорована барабанна перетинка, 
тимпаностомічна трубка, діабет, стан іму-
нодефіциту, попередня променева терапія і 
т.ін.). Пацієнт із гострим зовнішнім отитом 
потребує ефективних знеболювальних засо-
бів (в першу чергу системних). Для визна-
чення адекватного знеболення доцільно 
використовувати візуально-аналогову шка-
лу. При ВАШ ≥ 5 – нестероїдні протизапа-
льні препарати, краще перорально, рідше 
парентерально з фіксованими інтервалами. 
Знеболення із фіксованим прийомом препа-
ратів більш ефективне, ніж прийом «за ви-
могою». 

Системна антибактеріальна терапія 
зазвичай не потрібна. Системні антибіотики 
можуть бути показані, якщо є поширення 
процесу за межі слухового проходу, при 
наявності регіонарної лімфаденопатії або 
специфічних факторів, які вказують на не-
обхідність системної терапії. Дослідження 
виявили, що коли пероральні антибіотики 
призначалися емпірично, найчастіше це був 
амоксицилін/клавуланова кислота, який не 
проявляє активності відносно типових пато-
генів ГЗО [15]. 

Для стартової терапії дифузного неус-
кладненого ГЗО повинні призначатись міс-
цеві, ототопічні препарати, а препаратами 
вибору є краплі [14]. При застосуванні топі-
чних ліків дуже рідко розвивається медика-
ментозна резистентність. Систематичний 
огляд 2021 р. показав, що місцеві препарати 
призначалися в 77-95% випадків у первин-
ній медичній допомозі [15]. У більшості 
випадків вибір місцевого втручання суттєво 
впливає на терапевтичний результат. Осно-

вним завданням, що сприяє ефективному 
місцевому лікуванню, є ретельне і достат-
ньо часте очищення зовнішнього слухового 
ходу (туалет вуха). Спочатку вушний канал 
слід очистити від детриту, використовуючи 
мікровідсмоктувач, потім вухо промиваєть-
ся антисептичним розчином і висушується. 
Перед туалетом можливе введення аналге-
зуючих засобів. 

При виборі препаратів для топічного 
використання слід враховувати такі крите-
рії: 

- емпіричний вплив на всі можливі па-
тогени; 

- патогенетичний підхід: ефективний 
вплив на запалення; 

- відновлення pH до кислого. 
Як відомо, типовий патоген ГЗО – 

Pseudomonas aeruginosa – проявляє резисте-
нтність до ципрофлоксацину в 61,2%, тому 
рутинне використання крапель з цефалос-
поринами не доцільне. Разом з тим до полі-
міксину В синьогнійна паличка чутлива в 
95,3% випадків. Крім P. aeruginosa, полімік-
син В активний також у відношенні до E. 
coli, K. pneumoniae, H. influenzae, однак не 
проявляє активності відносно 
Staphylococcus aureus. Відносно S. aureus 
високу активність проявляє неоміцин. Та-
ким чином, комбінація поліміксину В та 
неоміцину забезпечує бактерицидну дію на 
типові збудники ГЗО. За рахунок вушних 
крапель досягається висока місцева концен-
трація антибіотиків без системних побічних 
ефектів. 

Однак лікування тільки інфекції – ус-
піх сумнівний. Більшість випадків зовніш-
нього отиту пов’язана зі структурними змі-
нами шкіри зовнішнього слухового ходу, в 
першу чергу – із запаленням та набряком. 
Тому інфекційно-залежне запалення з набря-
ком шкіри вушного проходу вимагає комбі-
нації бактерицидного і потужного протиза-
пального засобів, зокрема, глюкокортикоїду 
дексаметазону [16]. Високий терапевтичний 
ефект вушних крапель Полідекса зумовле-
ний протимікробною дією неоміцину та по-
ліміксину В і протизапальною дією дексаме-
тазону. Крім цього, препарат має кислий pH 
(4,5-5,5), що враховує особливості патогене-
зу зовнішнього отиту та може мати вплив на 
грибкову флору [17]. Препарат призначаєть-
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ся дорослим: по 1-5 крапель в ЗСХ 2 рази на 
добу, дітям від 0 років: по 1-2 краплі в ЗСХ 
2 рази на добу. При сильному набряку ЗСХ, 
коли утруднене введення ліків, можна ввести 
марлеву стрічку чи вушний тампон, що роз-
ширюється, змочені ототопічними ліками. 
Вушні краплі наносяться безпосередньо на 
тампон, який змінюють щоденно до збіль-
шення просвіту ЗСХ. 

У випадку, якщо у пацієнта з зовніш-
нім отитом є відома або підозрювана пер-
форація барабанної перетинки, включаючи 
тимпаностомічну трубку, лікар повинен 
призначити неототоксичний препарат для 
місцевого застосування. В подальшому, 
після ліквідації явищ ГЗО, з метою профі-
лактики рецидиву при триваючій отореї із 
середнього вуха, рекомендуються вушні 
краплі з рифаміцином. 

Оцінка ефективності лікування: ліку-
вання вважається ефективним при змен-
шенні болю, свербіння і відчуття закладено-
сті протягом 48-76 годин. Лікар повинен 
повторно оцінити стан пацієнта, який не 
відповідає на початковий терапевтичний 
варіант протягом 48-72 годин, щоб підтвер-
дити діагноз дифузного ГЗО та виключити 
інші причини захворювання. Тривалість 
лікування складає не менше 7 діб (навіть 
якщо настає поліпшення), щоб запобігти 
рецидиву. Якщо симптоми тривають більше 
одного тижня, пацієнтам слід продовжувати 
прийом крапель, доки симптоми не зник-
нуть, максимум протягом наступних семи 
діб. У пацієнтів, у яких симптоми зберіга-
ються понад два тижні, лікування слід вва-
жати неефективним і розпочати альтернати-
вне лікування. 

Прогноз. Більшість випадків зовніш-
нього отиту проходять протягом тижня піс-

ля початку лікування. Захворювання буде 
мати тенденцію повторюватися, якщо не 
будуть усунуті основні причинні фактори. 

Профілактика зовнішнього отиту ґру-
нтується на мінімізації основних причинних 
факторів. Пацієнтам можна дати такі пора-
ди: 

- сухе вухо навряд чи може інфікува-
тися, тому важливо видаляти із вуха будь-
яку рідину після плавання/купання; 

- під час плавання рекомендуються 
беруші; 

- уникати купання в стоячій або за-
брудненій воді; 

- не використовувати ватні палички 
для видалення сірки, оскільки це сприяє 
просуванню сірки та бруду глибше у слухо-
вий прохід, руйнуванню захисного шару 
вушної сірки, створюючи ідеальне середо-
вище для інфекції; 

- можуть бути корисними оливкова 
олія або інші олійні краплі для зменшення 
накопичення сірки (яка може затримувати 
воду). 

 
Висновки 
- гострий зовнішній отит зазвичай лі-

кується місцевими ототопічними краплями, 
що включають комбінацію неоміцину, по-
ліміксину В і дексаметазону; 

- системна антибактеріальна терапія 
рідко допомагає у неускладнених випадках; 

- слід проводити місцевий туалет зов-
нішнього вуха для покращення місцевого 
лікування; 

- якщо початкова терапія не прино-
сить результатів, слід переглянути діагноз; 

- пацієнти з системними симптомами 
потребують консультації в стаціонарі та 
можливої госпіталізації. 
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ГОСТРИЙ ЗОВНІШНІЙ ОТИТ. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 

ЗГІДНО СУЧАСНИХ КЛІНІЧНИХ НАСТАНОВ  
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Івано-Франківський національний медичний університет 
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А н о т а ц і я  

Гострий зовнішній отит (ГЗО) – інфекційно-запальне захворювання шкіри зовнішнього слухового 
ходу, яке частіше зустрічається у дорослих, рідше у дітей. Найчастішими збудниками ГЗО є Pseudomonas 
aeruginosa (20-60%) і Staphylococcus aureus (10-70%), частота грибкової флори не перевищує 10% і не є 
значимою з позицій емпіричного призначення протигрибкових препаратів. Схильність до захворювання 
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спричиняють жаркий і вологий клімат, плавання, травматизація шкіри слухового ходу, коморбідні захво-
рювання. Пацієнти з ГЗО переважно амбулаторні і не потребують стаціонарного лікування. Емпірична 
терапія неускладненого ГЗО визначає призначення місцевих ототопічних препаратів у вигляді крапель, що 
включають комбінацію поліміксину В, неоміцину, які забезпечують бактерицидну дію на типові збудники, 
та глюкокортикоїду дексаметазону. Ефективному місцевому лікуванню сприяє ретельне очищення зовні-
шнього слухового ходу. Критерієм ефективності лікування є зменшенні болю, свербіння і відчуття закла-
деності протягом 48-76 годин і одужання протягом семи діб. 

Ключові слова: гострий зовнішній отит, місцеве лікування. 
 

ACUTE OTITIS EXTERNA. DIAGNOSIS AND TREATMENT  
ACCORDING TO MODERN CLINICAL GUIDELINES 
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Email: popovychvasyl@gmail.com 

A b s t r a c t  

Acute external otitis – is an infectious and inflammatory disease of the skin of the external 
auditory canal, which is more common in adults, less often in children. The most frequent causa-
tive agents of acute external otitis are Pseudomonas aeruginosa (20-60%) and Staphylococcus au-
reus (10-70%), the frequency of fungal flora does not exceed 10% and is not significant from the 
point of view of empirical prescription of antifungal drugs. Propensity to the disease is caused by a 
hot and humid climate, swimming, traumatization of the skin of the auditory canal, comorbid dis-
eases. Patients with acute otitis externa are mainly outpatients and do not require inpatient treat-
ment. Empiric therapy of uncomplicated acute external otitis determines the appointment of local 
ototopic drugs in the form of drops, which include a combination of polymyxin B, neomycin, 
which provides a bactericidal effect on typical pathogens, and glucocorticoid dexamethasone. Ef-
fective local treatment is facilitated by thorough cleaning of the external auditory canal. The crite-
rion for the effectiveness of the treatment is the reduction of pain, itching and congestion within 
48-76 hours and recovery within seven days. 

Key words: acute otitis externa, local treatment. 
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