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Одним из сложно выявляемых и трудноизлечимых 
грибковых заболеваний человека является отомикоз 
(грибковое поражение структур наружного, среднего и 
внутреннего уха). Начинаясь как поверхностный процесс, 
отомикоз часто  диагностируется на стадии хрониче-
ского рецидивирующего заболевания с глубоким пораже-
нием структур слухового анализатора. Вызывающие 
отомикоз возбудители представлены в основном условно-

патогенной биотой. Заболевание не имеет специфических 
клинических проявлений, позволяющих на основании жа-
лоб и отоскопии поставить достоверный диагноз. Все 
клинические проявления отомикоза характерны для оти-
тов любой этиологии. Достоверно диагноз микотическо-
го поражения органа слуха устанавливают с помощью 
микроскопического и культурального подтверждения. 
Успешность терапии отомикоза любой этиологии зави-
сит от того, насколько своевременно и рационально она 
будет организована.  
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One of the most difficult to detect and intractable fungal 

diseases in humans is otomycosis (a fungal infection of the 

structures of the outer, middle and inner ear).  Starting as 

superficial mycosis, otomycosis often finds itself at the stage 

of a chronic recurrent disease with a deep damage to the 

structures of the auditory analyzer. Pathogens that cause oto-

mycosis are representing mainly by opportunistic biota. Dis-
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ease does not have specific clinical manifestations, allowing 

making a reliable diagnosis based on complaints and otos-

copy. All clinical manifestations of otomycosis are character-

istic of otitis of any etiology. The diagnosis of mycotic lesions 

of the organ of hearing is reliably established using micro-

scopic and cultural confirmation. The success of otomycosis 

therapy of any etiology depends on how timely and rational it 

is organized. 
 

Key words: otomycosis, fungal otitis externa, fungal oti-

tis media 

 

Отомикоз – грибковое поражение структур 

наружного, среднего и внутреннего уха   − одно из 

сложно выявляемых и трудноизлечимых грибковых 

заболеваний человека. Он также является одним из 

самых распространенных ЛОР-патологий современ-

ности, составляя почти 20% всех амбулаторных 

ЛОР-консультаций [1]. Начинаясь как поверхност-

ный микоз, отомикоз часто обнаруживает себя на 

стадии хронического рецидивирующего заболевания 

[2]. Повсеместная распространенность микроскопи-

ческих грибов и растущая резистентность последних 

к антимикотикам обусловливают увеличение коли-

чества случаев отомикоза, поражающего лиц обоего 

пола любого возраста, континента, социального и 

иммунологического статуса [3].  

Цель исследования − изучение эпидемиологии, 

этиологической структуры, патогенеза, диагностики 

и лечения отомикоза в отоларингологической и дер-

матологической практике, клинических и статисти-

ческих отличий различных форм отомикоза,  изуче-

ние проблем терапии данного заболевания. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведены анализ российской и зарубежной 

научной литературы, посвященной отомикозу, за 

период 2010-2020 гг., изучение статистических дан-

ных по его эпидемиологии и распространенности, 

рассмотрение наиболее актуальных проблем диагно-

стики и лечения данного заболевания.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Частота отомикоза в Российской Федерации до-

стигает 20% всех отитов у взрослых и 27% − у детей 

[4]. Средний возраст заболевания составляет 38,5 лет 

[5]. По данным Kiakojuri K. с соавт. и Aboutalebian S. 

с соавт., женщины страдают отомикозом в 3 раза 

чаще мужчин (до 72,2% больных) [6, 7]. Первичный 

отомикоз характеризуется меньшей частотой и 

встречается в 23-34% случаев против 56-70% вто-

ричных микозов у лиц, страдающих хроническими 

заболеваниями уха [8]. В последнем случае отомикоз 

– грозное осложнение, занимающее до 12% вторич-

ной тугоухости при несвоевременной диагностике и 

неправильном подборе антимикотической терапии 

[9]. Вовлечение в  воспалительный процесс только 

отделов наружного уха наблюдают у 62-67% боль-

ных, средний грибковый отит встречается в 17-20% 
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случаев [10]. Данное разделение считается услов-

ным, поскольку наружный микотический отит раз-

вивается при целостной барабанной перепонке, что 

практически не представляется возможным в случае 

длительно текущих хронических отитов, служащих 

основным фоновым фактором риска отомикоза [11]. 

Вовлечение в процесс среднего уха обнаруживают у 

45-65% пациентов, которым изначально был диагно-

стирован только наружный отомикоз, причем у 77-

78% из этих больных не были выявлены соответ-

ствующие жалобы, что еще раз подчеркивает необ-

ходимость разработки мер ранней диагностики ото-

микоза [7]. Комплексное, длительное лечение этого 

заболевания предусматривает обучение пациентов, 

большинство из которых на первых стадиях заболе-

вания не имеют выраженных жалоб, лечатся амбула-

торно и не доводят терапию до конца, обусловливая 

хроническое течение [12]. 

Микроскопические грибы в значительном коли-

честве присутствуют на здоровой коже наружного 

слухового прохода. Это грибы родов Aspergillus 

(80%), Penicillium (8%), Candida (14%), Rhizopus 

(1%) и Chrysosporium (1%) [13]. Вызывающие ото-

микоз возбудители представлены в основном услов-

но-патогенной биотой, что еще раз позволяет заост-

рить внимание на том, что отомикоз, в сущности, это 

результат патологии иммунной системы, низкого 

иммунологического статуса кожи и др. [14]. 

Наибольшую роль в развитии этого заболевания иг-

рают плесневые грибы рода Aspergillus (65%), такие 

как A. orizae, A. niger, A. ochraceus, A. glaucus, A. 

versicolor, A. fumugatus, A. flavus, A. clavatus, A. 

nidulans, A. terreus. В общей структуре возбудителей 

отомикоза дрожжеподобные грибы рода Candida 

составляют примерно 24% (C. albicans, C. tropicalis, 

C. stellatoidea, C. pseudotropicalis, C. glabrata, C. 

brumpti, C. parapsillosis, C. krusei), грибы рода 

Penicillium −10% (P. chrisogenum, P. nidulans, P. 

notatum, P. tardum, P. chermesinum, P. glaucus, P. 

puberulum, P. citrinum) [14, 15]. В 3-5% случаев в ка-

честве возбудителей отомикоза  обнаруживают гри-

бы родов Mucor, Alternaria, Kladosporium [16]. 

Микст-инфекция чрезвычайно характерна для мико-

зов и встречается в 24-37% случаев, где сопутству-

ющими возбудителями заболевания являются золо-

тистый стафилококк (до 67%), различные штаммы 

стрептококков (до 7-12%), а также другие грибы (до 

20%) [4, 17].  

В группе предрасполагающих к отомикозу фак-

торов особое место занимают особенности строения 

наружного уха, состоящего из ушной раковины и 

наружного слухового канала, чрезвычайно подвер-

женных влиянию окружающей среды и травмирую-

щим факторам. Обе эти анатомические структуры 

представлены эластичным хрящом, покрытым кожей 

с небольшим количеством подкожного жира, воло-

сяных фолликул, сальных и апокринных желез. 

Костная часть слухового канала не содержит ни 

сальных желез, ни фолликул, чем объясняется более 

частое вовлечение в микотический процесс отделов 

наружного уха [18]. Внешними факторами, предрас-

полагающими к поражению структур наружного уха, 

являются длительное использование вакуумных 

наушников и слуховых аппаратов без соответству-

ющей дезинфекции, бесконтрольное применение 

антибактериальных и гормональных ушных капель и 

наличие длительно текущей инфекции наружного 

уха [10, 19]. По данным Agarwal P., у 81% пациентов 

имеют место травматизация наружного слухового 

прохода во время гигиены и неразборчивое исполь-

зование ушных капель [20]. Предрасполагающим 

фоном для отомикоза является также поражение ко-

жи наружного слухового прохода при себорейном 

дерматите, атопическом дерматите, псориазе [21]. 

Заражающая доза при отомикозе не имеет ре-

шающего значения – для развития заболевания до-

статочно только одного контакта с больным или  об-

семененной поверхностью бытового предмета. При 

изучении отомикоза среди медработников зареги-

стрировано развитие заболевания даже при одно-

кратном использовании чужого стетофонендоскопа 

[9, 22]. По данным Mahmoudabadi A.Z., грибковая 

биота обнаруживается на слуховой гарнитуре и слу-

ховых аппаратах у людей, пользующихся ими на по-

стоянной основе. Согласно исследованию, травмати-

зация наружного слухового прохода имеет место в 

79,63% случаев, прием ототопных и/или перораль-

ных противомикробных препаратов – в 24,07%, са-

харный диабет – в 11,11%, отологические процедуры 

– в 7,41% [23]. Интересным фактом является особое 

распространение в последнее время среди населения 

данных о «выраженном» бактерицидном действии 

ушной серы, провоцирующее урежение гигиениче-

ских процедур, что также может служить предраспо-

лагающим фактором развития наружного отомикоза 

[24]. В группе первичных средних отитов важную 

роль играют такие факторы, как операции на челю-

стях и зубах, плохая санация полости рта после ис-

пользования ингаляционных стероидов, что обу-

словливает микологическую настороженность не 

только среди дерматологов и отоларингологов, но и 

среди стоматологов, хирургов, терапевтов [25].  

Такие коморбидные состояния, как сахарный 

диабет, иммунодефициты, онкологические заболева-

ния знаменуют собой неблагоприятный прогноз для 

выздоровления и сохранения здорового слуха при 

отите у больных отомикозом [26, 27]. Группа этого 

заболевания, поражающая лиц старше 70 лет, стра-

дающих сахарным диабетом, и характеризующаяся 

тяжелым течением, выраженной многообразной 

клиникой, объединена названием «злокачественный 

наружный отит» [27, 28]. При изучении возрастных 

групп больных отомикозом было установлено при-

мерно одинаковое поражение детей (до 13-20%) и 
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лиц старше 60 лет (17-24%) по отношению к лицам 

трудоспособного возраста (31-50 лет), доля которых 

составляет 56-60% [29].  

Длительное течение микозов, зачастую с отсут-

ствием выраженного воспалительного ответа со сто-

роны организма, способствовало выделению особых 

звеньев патогенеза, характеризующих отомикоз как 

группу заболеваний с медленным развитием клини-

ческих проявлений, часто вялотекущим течением, 

затрудненной диагностикой и еще более трудной 

терапией [30]. Ферменты грибов (протеазы, фосфо-

липазы), спорообразование, ветвящиеся гифы, мице-

лиальная форма, специфические токсины (афлаток-

син, фумагиллин), ингибиторы фагоцитоза (глиоток-

син) позволяют микроскопическим грибам не просто 

подавлять иммунную реакцию со стороны организма 

больного, но и успешно обходить, а в некоторых 

случаях − и не вызывать иммунный ответ [25, 30]. 

По глубине поражения выделяют поверхност-

ный микоз (микоз наружного слухового прохода) и 

инвазивные микозы, при которых поражаются глу-

бокие ткани. Поверхностный микоз обычно возника-

ет у иммунокомпетентных больных, инвазивный, как 

правило, − у иммунокомпрометированных пациен-

тов. Поверхностный и инвазивный отомикоз разли-

чаются по этиологии, патогенезу, объему поражения, 

методам диагностики и лечения.  

В патогенезе отомикоза способность грибов к 

инвазивному росту приобретает особое значение. 

Рост колоний гриба на поверхности тканей организ-

ма обеспечивается не столько за счет активного 

внедрения в клетки, сколько за счет спорообразова-

ния, разрастания гифов и крайне быстрого вовлече-

ния в процесс периферического кровообращения 

пациента [31]. Метастатическое поражение органов 

− важная особенность грибковой инфекции, при ко-

торой отсевы колоний можно наблюдать даже при 

минимальном клиническом проявлении микоза в 

первичном очаге [7, 32]. В 50-65% случаев пораже-

ние среднего уха отмечают уже на доклинической 

стадии наружного отомикоза, когда при рутинном 

методе «отоскопии» все структуры наружного уха (в 

т.ч. барабанная перепонка) выглядят целостными. 

Последнее обусловливает высокую частоту первич-

ной хронизации отомикоза [29]. 

Заболевание не имеет специфических клиниче-

ских проявлений, позволяющих на основании жалоб 

и результатов отоскопии поставить достоверный ди-

агноз. В 45-70% случаев отомикоз не имеет клиниче-

ских проявлений до стадии поражения структур 

среднего уха [15, 18]. У 12-14% больных заболева-

ние диагностируют на этапе развития тугоухости, 

неврологических и других осложнений. Субъектив-

ным симптомом отомикоза является зуд, не исчеза-

ющий после гигиенических процедур. До 50% паци-

ентов отмечают навязчивую необходимость (2-3 раз 

в день) механической чистки ушей (не приносящей 

облегчения), нормальную остроту слуха и отсут-

ствие выделений [8]. Оталгия и оторея сопровожда-

ют течение отомикоза более чем у 80% больных [33]. 

Важным симптомом является мирингит (воспаление 

барабанной перепонки). Шум в ушах, ощущение 

вибрации, периодическая «пульсация» в ухе часто 

служат поводом обращения к терапевту и ошибочно 

принимаются за проявления гипертонической болез-

ни, цереброваскулярного заболевания, переутомле-

ния и т.д. [7, 34]. Данные симптомы неспецифичны и 

редко служат поводом к проведению бактериологи-

ческого исследования на приеме у отоларинголога, 

особенно в случае целостности барабанной перепон-

ки при отоскопии [19, 29]. Локально в наружном 

слуховом проходе выявляются выраженные воспа-

лительные изменения. Патологическое отделяемое 

обычно представлено в виде «мокрой газеты», после 

удаления которой обнаруживается легко кровоточа-

щая грануляционная ткань [7, 19]. Микотический 

отит нередко сопровождается жалобами на снижение 

слуха, заложенность в ухе, головную боль на сто-

роне больного уха и головокружение [35]. При ру-

тинной отоскопии кожа слухового прохода значи-

тельно инфильтрирована, могут отмечаться явления 

экзематизации [7, 35].  

Диагностика отомикоза в настоящее время 

представляет определенные трудности и часто быва-

ет несвоевременной. Все клинические проявления 

отомикозов характерны для отитов любой этиологии 

и ряда других заболеваний (невринома, мастоидит, 

опухоли головного мозга, артрит височно-

нижнечелюстного сустава). Диагностику наружного 

отомикоза проводят на основании жалоб, клиниче-

ских проявлений и наружной отоскопии. Инвазив-

ный отомикоз устанавливают с помощью микроско-

пических и культуральных методов исследования 

[19, 36].  

Отметим, что в 80-87% случаев забор материала 

оказывается неправильным, и на средах вырастает 

условно-патогенная бактериальная биота, представ-

ления золотистым стафилококком и др. [5, 37]. В 

этой связи правильность забора материала для ис-

следования приобретает диагностическую актуаль-

ность, от которой зависит успешность роста грибко-

вой колонии на культуральных средах. В частности, 

забор биологического материала осуществляют с 

помощью ушного пуговчатого зонда. Биологический 

материал, предварительно помещенный между дву-

мя стерильными предметными стеклами и окрашен-

ный 10% раствором гидроксида калия, подвергают 

микроскопии [37, 38]. Культуральный посев выпол-

няют стандартным методом на питательные среды 

Сабуро, Чапека и др. В диагностике инвазивного 

отомикоза могут быть применены серологические и 

молекулярно-биологические методы (полимеразная 

цепная реакция − ПЦР) [14, 39]. 

Успешность лечения отомикоза зависит от того, 
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насколько своевременно она будет начата. Этио-

тропная терапия включает в себя весь арсенал анти-

микотических препаратов. Лечение микоза наружно-

го слухового прохода зачастую ограничивается то-

пическими антимикотиками (клотримазол, бифона-

зол, эконазол, миконазол, нафтифин, натамицин, ле-

ворин, нистатин). Для лечения инвазивного отоми-

коза применяют системные азолы (вориконазол, 

изавуконазол, позаконазол) и полиеновые препараты 

(липидные формы амфотерицина В) [40-42].  

В настоящее время доказана эффективность 

комбинированного лечения микоза наружного слу-

хового прохода. Классической комбинацией служит 

одновременное сочетание таких групп антимикоти-

ческих препаратов, как азолы и аллиламины. В част-

ности, при наружном отите используют аппликации 

1% клотримазола и 1% нафтифина [43]. Доказана 

высокая эффективность клотримазола в лечении 

наружного отомикоза в сочетании с низкой микоти-

ческой резистентностью к данному препарату [36, 

44]. Имеются сообщения, что при отите, обуслов-

ленном дрожжеподобными грибами, более эффек-

тивна комбинация аллиламинов и азолов, а при оти-

те, вызванном плесневыми грибами, – сочетание ал-

лиламинов и 1% хлорнитрофенола [16, 45]. 

Показаниями для системного применения про-

тивогрибковых препаратов являются рецидивы ото-

микоза, отсутствие положительной динамики при 

проведении местного лечения, наличие грибковой 

инфекции другой локализации, а также хроническая 

форма заболевания [39, 45]. Среди системных анти-

микотиков наиболее высокую клиническую эффек-

тивность показали флуконазол и тербинафин, а так-

же амфотерицин В [45, 46].  

Физиотерапевтические процедуры при отомико-

зе не рекомендованы. Использование таких средств, 

как 3% борная кислота, повидон-йод, 2% уксусная 

кислота, 2% калия йодид оправдано в случаях отсут-

ствия выделений из уха при поверхностном отоми-

козе [47, 48]. 

Первичная профилактика заболевания включает 

в себя гигиену наружного уха, санацию очагов хро-

нической инфекции, ограничение контактов с пы-

лью, дезинфекцию слуховой гарнитуры, ограниче-

ние нахождения в условиях повышенной влажности 

и использование чужой звуковой аппаратуры [47]. В 

мероприятия вторичной профилактики входят обу-

чение пациентов и диспансерный учет у отоларинго-

лога [47, 49].  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, отомикоз – это группа грибко-

вых заболеваний наружного и среднего уха, характе-

ризующаяся длительным течением, трудностями 

ранней диагностики и подбором адекватного лече-

ния. Предрасполагающими факторами для развития 

микотического поражения уха являются нарушение 

гигиены, нерациональная и бесконтрольная терапия 

антибактериальными и иммуносупрессивными пре-

паратами, наличие хронических сопутствующих па-

тологий. Современный взгляд на проблему отомико-

за среди населения определяет комплексный подход 

к ранней диагностике и лечению данной группы 

больных. 
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