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Воспалительные заболевания наружного и среднего уха 

занимают ведущее место в структуре патологии ЛОР-

органов и составляют предмет практической деятельности 

как оториноларингологов, так и участковых терапевтов, 

участковых педиатров, семейных врачей, врачей общей 

практики [2, 6, 17]. Актуальность проблемы определяется 

сложностью лечения на амбулаторно-поликлиническом 

этапе, тяжестью возможных осложнений, необходимостью 

сохранения социальной адаптированности пациентов в 

случае возникновения у них стойкой тугоухости и глухоты.

Ежегодно возрастает доля пациентов с наружным отитом 

и отомикозом, обращающихся за амбулаторно-

поликлинической помощью [16]. Острый гнойный средний 

отит диагностируется у 2,5% населения, составляя 20-30%  

в общей структуре патологии ЛОР-органов. Сохраняется 

высокая заболеваемость (0,8-1,0%) хроническим гнойным 

средним отитом [12, 15].

По данным клиники болезней уха, носа и горла имени 

академика И.Б. Солдатова в 2005-2007 гг. наружный отит 

был диагностирован у 12-25% от количества отиатрических 

больных и у 28-37% всех лиц с воспалительными заболева-

ниями уха. Среди экстренных обращений преобладали 

ограниченная и диффузная формы наружного отита (36%). 

Отомикоз выявляется лишь у 5% пациентов. В структуре 

заболеваний, требующих госпитализации в ЛОР-стационар, 

доля отомикозов возрастала до 15%. Эпидемиологические 

исследования, проведенные в Самарском регионе [13] сви-

детельствуют, что наибольшая обращаемость по поводу 

воспалительных заболеваний уха регистрируется в цен-

тральной зоне – до 98 на 100 000 населения, наименьшая 

обращаемость – в южной зоне – до 29 на 100 000 населения.

Поскольку «фактор возбудителя» – его вирулентность, 

резистентность, внутри- и внеклеточная локализация – 

имеет существенное значение в выборе адекватной анти-

бактериальной терапии, важными являются сведения  

о характере микрофлоры отделяемого из уха [4, 8, 9, 11].

Среди возбудителей наружного отита преимущественно 

выделяют различные штаммы стафилококка (St. aureus, 

epidermidis и др.), реже стрептококки (Str. pneumonie, pyogenes) 

и другие микроорганизмы, в том числе грибковую флору.

Возбудителями острого среднего отита у взрослых по 

данным литературы в 50% случаев являются Str. pneumonie 
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риальных препаратов. Это определяет выбор антибактериальных средств широкого спектра действия.
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the choice of antibacterial drugs with wide action spectrum. 
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и Haemophilus infuenzae, у 10-20% больных – Moraxella 

catarrhalis, у 30% – St. aureus, St. pyogenes и другие микро-

организмы [1]. Установлено [18], что в 80% наблюдений 

острого отита имеет место тождество стафилококковой 

флоры отделяемого из уха со стафилококковой флорой, 

вегетирующей в носоглотке.

Состав микрофлоры при хроническом гнойном среднем 

отите также трактуется неоднозначно. Р.В. Кофановым,  

И.Г. Горсковым [10] отмечен рост St. aureus в 48% наблюде-

ний, E. coli – в 28%, Pseudomonas aeruginosa – в 12%, сме-

шанная флора определялась у 12% больных.  

По В.И. Галочкину, Р.М. Нурсаитовой [3], при хронических 

гнойных средних отитах наиболее частой микрофлорой 

является St. aureus – от 40 до 60% наблюдений; H. Influenzae 

встречается в 30% случаев, Pseudomonas aeruginosa и 

Candida – в 17,3% случаев. Исследования микрофлоры 

среднего уха Р.А. Забировым, Р.Р. Рахматуллиным [7] выя-

вили её высеваемость в аэробных условиях в 100% случаев, 

при этом стафилококки – 33 штамма –  представлены  

St. epidermidis – 61%, St. aureus – 27%, St. haemoliticus – 12%; 

энтеробактерии – 17 штаммов, из них Proteus mirabilis – 

57%, Pseudomonas aeruginosa – 15%, Escherichia coli – 28%. 

Отмечается, что преобладавшая ранее при остром среднем 

отите стрептококковая флора, высокочувствительная к при-

менявшимся в 50-е годы прошлого столетия антибиотикам, 

уступила место стафилококковой флоре, часто сочетающей-

ся с другими микроорганизмами – синегнойной палочкой, 

протеем, разными видами кишечной палочки [15]. Выявлен 

закономерный характер возникающих патоморфологиче-

ских изменений в среднем ухе при определенных штаммах 

возбудителей и установлена роль микробного биоценоза 

слизистой оболочки полости носа в реализации ринотубар-

ного пути инфицирования среднего уха [5].

Проведенный нами анализ исследований посевов отде-

ляемого из наружного слухового прохода и среднего уха у 

взрослых при хроническом гнойном среднем отите в 

Самарском регионе в период 2005-2007 гг. показал рост 

монокультуры в 52,4% наблюдений. Высеваемая флора 

была  представлена аэробными грамположительными кок-

ковыми (преимущественно St. aureus) и аэробными грам-

отрицательными бактериями (преимущественно 

Pseudomonas aeruginosa). Среди высеянных микробных 

ассоциаций преобладали кокковые грамположительные 

бактерии, в том числе и сапрофитные формы стафилококка 

(St. epidermidis, St. xylosus). Реже высевались ассоциации 

патогенного стрептококка с синегнойной палочкой и сапро-

фитными формами стафилококка (St. epidermidis), золоти-

стого стафилококка и синегнойной палочки, синегнойной 

палочки и протея, анаэробная флора (Clostridium spp.). 

Изучение клинических особенностей течения заболеваний 

в зависимости от выделенной микрофлоры показало, что 

наиболее тяжёлые формы хронического гнойного среднего 

отита были вызваны протеем и ассоциацией коринобакте-

рии со стафилококком.

На протяжение нескольких десятилетий прослеживается 

резкое повышение резистентности возбудителей к боль-

шинству широко используемых в клинической практике 

антибактериальных препаратов. По данным исследований 

микрофлоры отделяемого из уха больных хроническим 

гнойным средним отитом в Самарском регионе выявлены 

следующие особенности. St. aureus показал высокую чув-

ствительность ко всем группам антибиотиков. Наиболее 

часто встречающийся у детей St. epidermidis в 100% оказался 

восприимчив к гликопептидам, в 60% – к пенициллинам, 

аминогликозидам, линкосамидам и фторхинолонам и толь-

ко в 20% – к макролидам. St. haemoliticus реагировал толь-

ко на антибактериальный препарат группы гликопептидов и 

оказался резистентным к антибиотикам других групп. 

Синегнойная палочка в 20% обладала устойчивостью к 

фторхинолонам II  поколения, в 40% к карбопенемам, наи-

большей чувствительностью обладала к цефалоспоринам 

II-III поколения. Протей показал хорошую чувствительность 

ко всем тестируемым антибиотикам. 

Выбор правильной тактики лечения с учётом вида воз-

будителя и его чувствительности к антибактериальным 

препаратам во многом определяет судьбу пациента, так 

как следствием заболевания может стать стойкое ограни-

чение его трудоспособности, снижение качества жизни.  

С учетом локализации воспалительного процесса и его 

стадии лечебная тактика различна. Используются препара-

ты, направленные на купирование воспалительного про-

цесса и элиминацию возбудителя. У пациентов с выражен-

ными явлениями общей интоксикации лечебные схемы 

дополняют нестероидными противовоспалительными 

средствами, дезинтоксикационной терапией, системными 

антибиотиками, противовирусными средствами. Местное 

лечение проводится после выполнения туалета наружного 

слухового прохода. 

Наличие деструктивного процесса обосновывает необхо-

димость хирургического лечения, показания к которому 

следует определять в равной степени при обеих формах 

хронического гнойного среднего отита. Цель консерватив-

ной терапии при лечении таких больных – предупредить 

задержку гноя в полостях среднего уха путем туалета уха, 

воздействовать на микрофлору и воздействовать на воспа-

ленную кожу и слизистую оболочку.

Благодаря современным исследованиям микрофлоры, 

становится ясным необходимость выбора новых антибакте-

риальных препаратов направленного действия. В качестве 

препаратов выбора в лечении гнойно-воспалительных 

заболеваний уха в последние годы предпочтение отдается 

антибиотикам широкого спектра действия. Однако в 75% 

случаев назначение системных антибиотиков при хрониче-

ском наружном и среднем отите спорно, так как пропорцио-

нально развивается устойчивость к ним (феномен бактери-

альной устойчивости). В тех случаях, когда их назначение 

неизбежно, следует тщательно подбирать оптимальный 

антибактериальный спектр, соблюдать дозировку,  
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продолжительность лечения. В этой связи немаловажным 

является способ введения лекарственного вещества. При 

лечении наружного и хронического гнойного среднего 

отита рационально местное применение лекарственных 

средств [14, 15], так как парентеральное применение не обе-

спечивает достаточной концентрации препарата в очаге 

воспаления. Учитывая морфолого-физиологические осо-

бенности наружного слухового прохода и феномен мигра-

ции верхних слоев эпидермиса изнутри наружу в лечении 

наружного отита целесообразно использование местных 

лекарственных средств на вязкой основе. Полиморфность 

бактериальной флоры в ассоциации с грибами при наруж-

ном и хроническом отите, персистирующий характер вос-

палительного процесса в сочетании с сенсибилизацией 

организма обосновывают применение комбинированных 

препаратов, содержащих соответствующие антибиотики, 

фунгицидные средства и противовоспалительные компо-

ненты. Мы располагаем опытом успешного применения  

комбинированного препарата «Кандибиотик», содержаще-

го хлорамфеникол (левомицетин), клотримазол (произво-

дное имидазола), беклометазона дипропионат и лигнокаи-

на гидрохлорид. Благодаря содержанию пропиленгликоля 

и глицерина, составляющих основу препарата, он имеет 

преимущество по сравнению с каплями на водной и спирто-

вой основе – равномерное распределение препарата бла-

годаря медленному растеканию и большее время контакта с 

тканью. Бактериостатический антибиотик хлорамфеникол, 

нарушая синтез белка в микробной клетке активен в отно-

шении широкого спектра грамположительных и грамотри-

цательных микроорганизмов, риккетсий, протея, эшерихий 

и некоторых видов спирохет. Особенностью препарата 

является его действие на штаммы, устойчивые к пеницилли-

ну, стрептомицину, сульфаниламидам. Выраженный боле-

вой симптом при наружном отите купирует входящий в 

состав капель анестетик. Содержание глюкокортикостерои-

да местного действия способствует уменьшению отека вос-

паленной ткани.

В нашей клинике используются и другие способы топическо-

го антибактериального воздействия: методы промывания, 

нагнетания, меатотимпанального и парамеатального введе-

ния. При реконструктивных операциях на среднем ухе мы 

используем ткани, насыщенные антибиотиками (с помощью 

низкочастотного ультразвука 40 кГц в течение 1 минуты). 

Таким образом, региональной особенностью воспали-

тельных заболеваний уха в Самарской области является 

наибольшая распространенность в центральных районах, 

среди городского населения, что может быть обусловлено 

экологическими и производственными неблагоприятными 

условиями, большей сенсибилизацией пациентов, измене-

нием их местных и общих иммунобиологических защитных 

реакций.

Региональные микробиологические характеристики сви-

детельствуют о частом высевании золотистого стафилокок-

ка, синегнойной палочки, ассоциаций микроорганизмов, 

устойчивых к большинству бактериальных препаратов. Это 

определяет выбор антибактериальных средств широкого 

спектра действия. Длительность и персистирующий харак-

тер воспалительного процесса при наружном и хрониче-

ском гнойном среднем отите делают предпочтительным 

использование комбинированных топических средств, 

включающих противовоспалительный и фунгицидный ком-

поненты.
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