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Аннотация. В статье раскрывается возможность применения лекарственных 
средств при лечении дерматозов наружного уха. Определены генез заболе-
вания, наиболее типовые его проявления, приведены рекомендации по фор-
мированию терапевтических действий. Авторы статьи определяют, что целе-
вым значением является не только снижение заболеваемости, но и анализ 
причин возникновения подобных ситуаций. В статье приведена схема выбо-
ра препарата и схема лечения, разбираются основные клинические случаи.
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Акцент на  проявлениях дерматозов на  коже на-
ружного уха предопределяется рядом обстоя-
тельств. Во-первых, кожа наружного уха часто по-

ражается при многих тривиальных дерматозах, где она 
является лишь одной из многих одновременных локали-
заций кожной патологии (дерматиты, экзема, себорея, 
микозы). Во-вторых, локализация некоторых дерматозов 
на  коже ушных раковин часто имеет важное, а  иногда 
решающее значение для установления диагноза диско-
идная красная волчанка и туберкулезная волчанка, све-
товая оспа [3, с. 65]. В-третьих, существуют заболевания 
кожи наружного уха, которые имеют локально-специ-
фическую нозологическую обозначенность, например, 
фурункул наружного уха, узелковый хондродерматит 
и отомикозы. То есть диагноз «наружный отит» является 
сборным понятием, которое вряд  ли может иметь но-
зологическую обозначенность, поскольку объединяет 
многочисленную группу заболеваний, отличающиеся 
по  этиологии, патогенезу, клиническим проявлениям 
и методам лечения. В то же время заболевания наружно-
го уха в повседневной практике отоларингологов встре-

чаются довольно часто, составляя среди других пораже-
ний уха от 17 до 23% [4].

Внимание к  указанной проблеме объясняется еще 
и тем, что больные с поражениями кожи наружного уха 
являются объектом в  клинической практике не  толь-
ко врачей-дерматологов и  отоларингологов, а  также 
и врачей семейной медицины [6, с. 72]. Именно послед-
нее обстоятельство заставляет врачей-дерматологов, 
продуктивнее сотрудничать с  врачами смежных специ-
альностей для предотвращения неправильного диагно-
стического толкования указанной патологии, ведь это 
приводит к назначению неадекватной или нерациональ-
ной терапии [1].

Самыми частыми примерами дерматозов на коже на-
ружного уха является клиническая симптоматика пора-
жений кожи наружного уха при так называемых экземо-
подобных состояниях. Действительно, когда речь идет 
о таких заболеваниях, как экзема, нейродермит, себорея, 
дерматит, тяжело говорить о  каких-то особенностях их 
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клинического течения на коже наружного уха [2, с. 135]. 
Указанные болезни чаще всего имеют определенные 
эритематозно-сквамозные проявления и  не  являются 
чем-то необычным и особенным, по крайней мере с точ-
ки зрения дерматологов. С другой стороны, достаточно 
обобщенное диагностическое понятие «экзема» наруж-
ного уха крайне свободно, и  что немаловажно, его не-
правильно толкуют как отоларингологи, так и врачи дру-
гих специальностей [5, с. 98]. Так, экзема наружного уха, 
в нозологической трактовке, встречается от 3,5 до 16,6% 
случаев на 1000 больных экземой. По нашим обобщен-
ным данным, основанным на 124 наблюдениях за боль-
ными с различными формами экземы, поражение кожи 
наружного уха наблюдалось у  9,7% больных, в  частно-
сти при истинной экземе — в 17,1%, при себорейной — 
в 19,4%, при микробной — в 4,1%. Обычно дерматологи 
причисляют к  экзематозным разнообразные инфиль-
тративно-воспалительные состояния с  локализацией 
на коже в связи с интенсивным зудом и пестрой карти-
ной неистинного полиморфизма высыпных элементов. 
Безусловно, указанную категорию больных предстоит 
наблюдать и  лечить специалистам дерматологического 
профиля, поскольку такие пациенты нуждаются в  про-
фессиональной патогенетической и местной терапии.

Для неопытных дерматологов тяжело установить 
диагноз так называемого узелкового хондродерматита. 
Заболевание характеризуется появлением болезненных 
узелков желтовато-красного цвета размером от  коно-
пляного зернышка до горошины на свободном крае за-
витка ушной раковины. Дерматоз наблюдается нечасто 
и  возникает, вероятно, вследствие хронического трав-
мирования ушных раковин. Так, под нашим наблюде-
нием было две пациентки с  данным дерматозом, и  обе 
они были операторами-диспетчерами. Терапия таких 
больных заключается прежде всего в  устранении при-
чины болезни (например, временный перевод пациента 
на другой участок работы) и назначении наружной тера-
пии с  применением кортикостероидных мазей («Акри-
дерм», «Элоком», «Лоринден А»).

Еще одно заболевание локализующееся в  области 
наружного уха — так называемый герпетический отит 
(зостериформный отит, синдром Ханта), относительно 
редкая болезнь, которая развивается вследствие воспа-
ления коленчатого ганглия вирусного происхождения. 
Основным клиническим признаком заболевания счи-
тают боль в  области наружного слухового прохода, ба-
рабанной перепонки, ушной раковины, что симулирует 
проявление отита. Начинается процесс с головной боли 
и  боли в  ухе, а  также герпетической сыпи в  наружном 
слуховом проходе или на коже ушной раковины. К этим 
симптомам могут присоединиться паралич лицевого 
нерва, шум в  ушах, снижение слуха и  головокружение. 
Пациенты обращаются как к дерматологам, так и отола-

рингологам. Под нашим наблюдением находился один 
пациент с  данными симптомами, которого также на-
блюдал невропатолог. Лечение было комплексное: ис-
пользовались противовирусные препараты (ацикловир, 
валацикловир и др.), кортикостероиды в невысоких кра-
ткосрочных дозах (15–20) мг, нестероидные противовос-
палительные средства (диклофенак, мелоксикам и  др.) 
и  витаминотерапия (В6, В12, С), наружно — крем зови-
ракс, ацикловир и др. Прогноз обычно благоприятный.

Не всегда легко установить диагноз «световой оспы», 
которая в  основном бывает у  детей раннего возраста, 
чаще всего на втором году жизни, хотя поражает и детей 
10–15  лет. Проявления болезни исчезают или ослабля-
ются ближе к 20–30 годам. Болезнь развивается обычно 
ранней весной, сопровождается зудом и жжением и за-
вершается спонтанно осенью. В  начале болезни на  уш-
ных раковинах, а нередко и на лице и других открытых 
участках тела возникают пятна, а затем плоские узелки, 
в центре которых видны пузырьки с углублением и про-
зрачным серозным содержимым. Узелки не  некротизи-
руются, покрываясь темно-красной коркой с синеватым 
оттенком. Процесс завершается рубцеванием с образо-
ванием характерных «осповых знаков». Под наблюде-
нием находились 4 пациента детского и подросткового 
возраста. В план лечения включали препараты витамина 
В1, никотиновую кислоту, для больных старшего возрас-
та — противомалярийные средства (делагил, плаквенил), 
местно — примочки с противовоспалительным действи-
ем, например, резорциновые (1–0,5%). В  клинической 
практике дерматологов, отоларингологов и  врачей се-
мейной медицины часто встречаются микотические по-
ражения кожи наружного уха: кандидоз, пенициллиоз, 
мукороз, аспергиллез. Этиологическую роль грибковой 
флоры в  возникновении наружных отитов в  большин-
стве случаев не  устанавливают, хотя грибы как возбу-
дители обнаруживают у 3–18% больных с воспалитель-
ными процессами внешнего слухового прохода. Среди 
отомикозов превалирует микотический внешний отит, 
причем как у взрослых, так и детей. Отомикоз — поверх-
ностное микотическое поражение наружного слухового 
канала. По обобщенным данным, проводимым в отола-
рингологии исследований в  общей структуре отитов 
отомикоз составляет 18% у взрослых и до 27% у детей. 
В умеренной климатической зоне грибковой этиологией 
обусловлено около 10% наружных отитов.

По  нашему мнению, микозы наружного уха бывают 
значительно чаще, чем их диагностируют врачи клини-
чески и бактериологически. Известно, что в патогенезе 
развития отомикозов заметную роль играют воспали-
тельные процессы уха, нерациональная антибиотико-, 
гормонотерапия, травматизация наружных слуховых 
проходов, микогенная аллергия, общие соматические 
заболевания. Больные сахарным диабетом с грибковой 
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инфицированностью ЛОР-органов дети являются своего 
рода группой риска, которая требует пристального вни-
мания семейных врачей и  отоларингологов. Больные 
отомикозом нередко обращаются к  дерматологам, по-
скольку данная патология сопровождается выраженным 
зудом и распространяется на смежные участки кожи.

Лечение микотических заболеваний уха не  всегда 
успешное. Для местного лечения отомикозов используют 
фунгицидные средства, в частности 0,1% спиртовой рас-
твор хинозола, 1% мазь или раствор «Канестен», стандарт-
ный раствор «Нитрофунгин», «Леворин», «Сангвиритрин», 
и т. п. Для лечения микозов кожи в последние годы широ-
кое применение получили топические антимикотики али-
ламинового ряда, в частности производные тербинафина 
(«Ламикон»). Они обладают высокой противогрибковой 
активностью, широким спектром действия, не раздража-
ют кожу и дают достаточно хорошие результаты.

Не отрицая возможной рациональности назначения 
указанных средств для терапии грибковых поражений 
кожи внешнего уха, мы отдали предпочтение методи-
ке лечения препаратом «Бетадин». Он в опытах in vitro, 
проявляя феномен осмолярности, разрушает оболочку 
грибковой культуры и, глубоко проникая в протоплазму, 
лишает ее жизнеспособности и роста на питательных сре-
дах. Результаты неоднократных лабораторных исследо-
ваний с культурами грибов-дерматофитов (Microsporum 
canis, Tri chophyton rubrum), дрожжеподобных грибов 
рода Candida albicans, плесневых грибов Aspergilus 
flavus убедительно подтвердили не  только фунгистати-
ческий, но  и  высокий фунгицидный эффект препарата: 
от  значительного роста грибковых культур в  контроле 
наблюдали широкие зоны без роста грибов. С помощью 
метода серийных разбавлений засвидетельствована 
противогрибковая активность препарата «Бетадин»: сте-
пень его фунгицидности составила 1,6 мкг/мл, 0,18 мкг/
мл и 12,9 мкг/мл соответственно к роду культуры гриба.

Клинически «Бетадин» демонстрирует выразитель-
ное противовоспалительное, фунгицидное, противозуд-
ное, противовирусное действие.

Под наблюдением находились 19 больных отомико-
зом, из них 14 женщин и 5 мужчин. Диагноз аспергиллез-
ного отита установлен в 11случаях, кандидозный отит — 
в 8. Все они жаловались на сильный зуд кожи наружных 
слуховых проходов, ощущение заложенности в  ушах 
(12 человек), покраснение и  шелушение кожи внешне-
го уха или заушных складок (13), ощущение влажности 
в этих местах (6). Пациенты находились в возрасте от 24 
до 67 лет.

Местное лечение заключалось во вложении в наруж-
ный слуховой проход на  3–5 минут ватных или марле-

вых турунд, пропитанных препаратом «Бетадин». Не-
пременным условием лечения было очищение кожи 
передненижнего участка наружного слухового прохода 
от  патологических наслоений. Закладывали турунды 
4–6 раз в день в зависимости от активности воспаления 
в течение 7–10 дней. По выраженному улучшению кли-
нической картины в первые 2–3 дня лечения кратность 
введения турунд уменьшали до 3 раз с увеличением ин-
тервалов между процедурами и уменьшением длитель-
ности удержания их в ухе 2–3 мин.

В результате терапии клиническое и этиологическое 
выздоровление достигнуто у  17 из  19 больных. У  двух 
больных аспергиллозным отитом по  полной нормали-
зации клинической картины и без жалоб при контроле 
через месяц снова обнаружили грибы, что обусловило 
проведение дополнительного лечения.

Приводим краткие выписки из историй болезни.

Больной Д., 24 года, обратился с жалобами на интен-
сивный зуд в  области обеих ушных раковин и  слуховых 
проходов, больше слева. Болеет почти два года. Периоди-
чески лечился нистатиновой, левориновой, канестеновой 
мазями, нитрофунгином, но  это давало незначительный 
и  непродолжительный эффект. Объективно: раковина 
левого уха несколько гиперемирована, покрыта отрубе-
видными чешуйками, кожа наружного слухового прохода 
гиперемирована, инфильтрирована, наблюдаются незна-
чительные жидкие выделения беловато-серого цвета. 
Наружный слуховой проход сужен. На  правом ухе эти 
симптомы выражены меньше. Во  время лабораторно-
го исследования соскоба из  кожи наружного слухового 
прохода, взятого с  помощью ложечки Фолькмана, ми-
кроскопически обнаружены дрожжеподобные клетки, 
а  в  культуре выросли грибы рода Candida stellatoidea. 
Больному после очищения слуховых проходов ушной 
палочкой назначены турунды с  препаратом «Бетадин» 
5 раз в день на 4–5 мин в левое ухо и 3 раза — в правое 
на 3 мин. Через два дня в связи со значительным улучше-
нием клинической картины в  левом слуховом проходе 
(гиперемия существенно уменьшилась, выделения и зуд 
прекратились, слух улучшился) процедуры закладывания 
турунд сократили до 4 с экспозицией 3 мин, а от 5-х до 9-х 
суток закладывали турунды на 2–3 мин. В правое ухо ту-
рунды продолжали закладывать по прежнему алгоритму. 
На 10-е сутки лечение прекратили в связи с нормализаци-
ей клинической картины. Микроскопия соскоба и мико-
логический посев через 3 суток после окончания лечения 
дала отрицательный результат. Контрольные исследова-
ния на грибы через 2 и 5 мес были также негативные, без 
клинической картины и жалоб больного.

Больная Л., 46 лет, обратилась с жалобами на отчет-
ливый зуд, надоедливое ощущение заложения в  ушах, 
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покраснение и  ощущение влажности в  районе ушных 
раковин и заушных складках. Болеет более 3 лет, пери-
одически лечилась у  ЛОР-специалистов борным спир-
том, фукорцином, гидрокортизоновой и  нистатиновой 
мазями, ультрафиолетом. Достигалось временное об-
легчение и снималось обострение на непродолжитель-
ное время. Объективно: кожа правой ушной раковины, 
заушной области и видимая часть слухового прохода ги-
перемирована, инфильтрирована, местами мацерирова-
на и покрыта желтоватыми корочками, что напоминало 
экзематизацию. Наружный слуховой проход сужен. Сле-
ва изменения несколько менее выразительны. Во время 
потягивания за  ушные раковины болезненности не  на-
блюдалось. В  процессе микроскопического исследова-
ния соскоба из слухового прохода обнаружены грибко-
вые клетки, а из культуры выделен гриб Aspergillus flavus. 
Больной после очистки слуховых проходов назначено 
закладки турунд с  препаратом «Бетадин» по  4–5 мин 4 
раза в день для правого уха и на 2–3 мин трижды — для 
левого в течение 10 суток. Для гипосенсибилизации па-
раллельно назначен пероральный прием 20% раствора 
натрия тиосульфата. Клиническая картина кожи обоих 
ушей после окончания лечения полностью нормализо-
валась, микологические исследования через 3 до после 
окончания терапии, как и  контрольные — через 1 и  6 
мес, дали отрицательный результат.

Согласно методических рекомендаций, целесообраз-
но в  отдельных случаях проводить повторное лечение 
для предотвращения рецидива микотического процесса 
(под контролем лабораторного исследования). Учитывая 
патогенетическую роль инфекционно-аллергического 
фактора, в комплекс лечения отомикозов рационально 
вводить гипосенсибилизирующие средства (кларитин, 
цетиризин, лоратадин, натрия тиосульфат, кальция хло-
рид и  т. п.). Критерием эффективности лечения считают 

полное клиническое выздоровление в течение месяца, 
что подтверждается как клинической картиной, так и от-
рицательными результатами микологического исследо-
вания (микологический посев). Больные отомикозами 
нуждаются в динамическом наблюдении в течение 6 мес, 
а при необходимости — профилактической терапии.

Для профилактики рецидивов целесообразно сма-
зывать наружные слуховые проходы препаратом «Бета-
дин» (раз в неделю в течение месяца).

Недостаток у  дерматологов клинической практики 
и  инструментария для проведения отоскопии (лобный 
рефлектор, ушные воронки) ограничивает их диагности-
ческие возможности. Однако следует отметить, что кли-
нико-диагностические возможности как дерматологов, 
так и  врачей семейной медицины, особенно когда нет 
отоларинголога, значительно возросли благодаря вне-
дрению специальных портативных отоскопов (напри-
мер, типа Riester). Они не требуют ни источника освеще-
ния, как для лобного рефлектора, ни самого рефлектора, 
к  тому  же оснащены увеличительным стеклом. Важно 
лишь, чтобы врачи владели несложной процедурой ото-
скопии. Достаточная осведомленность врачей-дермато-
логов о  клинических проявлениях отомикоза, обраще-
нии к специалистам пациентов с зудом кожи наружного 
уха и доступность в дерматологических отделениях бы-
строго лабораторного исследования (на  паразитарные 
и плесневые грибы, бактериологические и микологиче-
ские посевы на  питательную среду) имеет определен-
ные преимущества относительно быстрого толкования 
результатов исследования и назначения рациональной 
терапии. Однако только сотрудничество дерматологов 
и  отоларингологов может стать залогом оптимизации 
в  лечении дерматозов проявляющихся на  коже наруж-
ного уха.
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