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Робота є фрагментом НДР «Розробка нових ме-
дичних технологій в діагностиці та лікуванні верх-
ніх дихальних шляхів», №  державної реєстрації 
011U006761.

Проблема росту захворюваності на отомікози 
набуває в теперішній час все більшої актуальності. 
За даними ВООЗ на мікотичні захворювання різної 
локалізації страждає 20% населення всього світу 
[1,7,8]. Спостерігається зростання частоти гриб-
кових уражень вуха в країнах з помірним кліматом, 
а в структурі запальних захворювань вуха вони, 
за даними різних авторів, складають від 10 до 38% 
[7,8,11]. Отомікоз  – це грибкове ураження шкіри 
вушної раковини, зовнішнього слухового проходу, 
барабанної перетинки, барабанної та/або після-
операційної порожнини середнього вуха [11,19,20]. 
Результати досліджень Крюкова А. І. та Кунельської 
В. Я. (2011) свідчать, що грибкові захворювання вуха 
діагностуються в 50% випадків серед мікозів інших 
ЛОР-органів [7,10,19].

Основними збудниками отомікозів є умовно-па-
тогенні плісняві гриби родів Аspergillus, Рenicillium, 
Mucor та дріжджеподібні гриби роду Сandida, які 
широко розповсюджені в природі, і лише за пев-
них умов, вони можуть набувати патогенних влас-
тивостей і викликати ураження органів і систем 
людини [7,9,11,18]. Реалізація патогенного потен-
ціалу можлива внаслідок порушення бар’єрних ме-
ханізмів та зниження захисних сил макроорганіз-
ма. Аспергильозне ураження в структурі отомікозів 
складає 61-65%, пеніциліозне – 8-10%, кандидозне –  
24-29%, в  окремих випадках захворювання ви-
кликають гриби родів Mucor та Alternaria [6,7,11]. 
Провідна роль грибів роду Аspergillus в етіології мі-
котичних уражень вуха пояснюється їх постійною 
присутністю в оточуючому середовищі: повітрі, 
грунтах, домашньому пилу та обумовлює немину-
чий контакт з  шкірними покривами та слизовими 
оболонками людини, а також їх інфікування. Однак, 
є певні відмінності в етіологічному спектрі отомікозів 
при різних локалізаціях запального процесу. На під-
ставі проведених мікологічних досліджень Ша-
дрін Г.Б. (2011) встановив провідну роль грибів роду 
Аspergillus (близько 60% випадків) у розвитку міко-
зів зовнішнього вуха, дріжджеподібні гриби роду 
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Сandida виділялись в  35%; при середніх грибкових 
отитах етіологічним чинником визначені дріждже-
подібні гриби роду Сandida (близько 80% випадків), 
міцеліальні гриби викликали захворювання в понад 
20%; у хворих з мікозами післяопераційної порож-
нини плісняві гриби встановлені збудниками майже 
в 95% випадків, серед них переважали гриби роду 
Аspergillus (майже 89%), на долю кандидозних ура-
жень припадало близько 5% [19]. Зазначені особли-
вості етіологічного фактору необхідно враховувати 
при виборі препаратів для лікування. В сучасний 
період спостерігається домінування мікст-інфекції 
при мікозах різної локалізації [17,19]. Так, за даними 
Шадріна Г.Б. (2011) та Пальчуна В. Т. (2008) аналіз 
даних мікробіологічного дослідження патологічних 
виділень з вуха при отомікозах встановив наявність 
бактеріально-грибкових асоціацій в 57% випадків 
та  грибково-грибкових асоціацій  – в 10% [12,19].

В патогенезі отомікозів, викликаних умовно-па-
тогенними грибами, мають значення ендогенні та 
екзогенні чинники ризику їх розвитку, при яких гриби 
переходять від сапрофітного способу життя до па-
разитичного і викликають захворювання. До  ек-
зогенних факторів, перш за все, відносять мікро-
травми, що порушують цілісність шкірних покривів 
та слизової оболонки, створюючи вхідні ворота та 
сприятливі умови для адгезії та подальшого інва-
зивного росту грибів, а також особливості характеру 
харчування (дефіцит білків та вітамінів), умов праці 
(підвищений рівень вологості, загазованості та за-
пиленості) людини, порушення санітарно-гігієніч-
них норм, забруднення оточуючого середовища, 
підвищення радіаційного фону тощо. Виникненню 
та розвитку грибкових уражень вуха, спричинених 
умовно-патогенними грибами, сприяє тривале лі-
кування антибіотиками різних хімічних груп, само-
стійне та безконтрольне їх вживання, прийом кор-
тикостероїдних гормонів, цитостатиків, оральних 
контрацептивів, наявність у хворих імунодефіцитних 
станів (особливо СНІДу), хронічних захворювань, 
цукрового діабету, патології ШКТ (дисбактеріозів 
різного ступеня), злоякісних новоутворень та пере-
несених трансплантацій органів та тканин [7,11,20]. 
Основними патогенетичними ланками в розвитку 
мікотичного захворювання є адгезія грибів до по-
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верхні слизової оболонки або шкіри, їх колонізація, 
що є наслідком порушення природнього балансу 
між бактеріями і грибами, та інвазивний ріст. Віль-
ний доступ атмосферного повітря в зовнішній слу-
ховий прохід та післяопераційну порожнину, наяв-
ність в його складі необхідних для живлення та росту 
грибів кисню та вуглекислого газу, температурного 
оптимуму в порожнині вуха (33-36°С), відсутність по-
трапляння прямих сонячних променів, особливості 
анатомічної будови (шкірне заглиблення) є сприят-
ливими факторами для розвитку отомікозів зазна-
чених локалізацій [3,11]. Також одним з вагомих 
чинників, що сприяють інвазії та колонізації грибів, 
є утворення ексудату при тривалих запальних про-
цесах зовнішнього та середнього вуха бактеріаль-
ного походження, який містить білки та інші хімічні 
сполуки, що являються живильним речовинами, 
необхідними для їх росту та розвитку. Особливе 
місце в патогенезі отомікозів займає алергічний 
фактор. Умовно-патогенні дріжджеподібні та пліс-
няві гриби, знаходячись тривалий час на поверхні 
шкіри та слизових оболонок, викликають алергічні 
реакції, які в свою чергу стимулюють ріст грибів та 
підвищують їх патогенні властивості [11]. Цілісність 
природніх бар’єрів  – шкіри та слизових оболонок, 
процес постійного злущення епітелію, наявність 
молочної та  жирної кислот, ферментів в секретах 
сірчаних та сальних залоз, а також наявність (ауто
хтонної) облігатної мікрофлори, що адгезується 
на  поверхні епітеліоцитів, колонізує її та виділяє 
речовини, які пригнічують розмноження алохтон-
них патогенних мікроорганізмів, формує колоніза-
ційну резистентність шкіри зовнішнього слухового 
проходу і перешкоджає проникненню грибів у вну-
трішнє середовище макроорганізма. Таким чином, 
порушення цілісності шкіри та слизових оболонок, 
їх  мікробіоценозів, резистентності макроорганізма 
призводить до колонізації і інвазії грибів та розвитку 
патологічного процесу.

Клінічні прояви та перебіг отомікозів обумовлені 
цілим рядом факторів: видом збудника, локалізацією 
процесу, наявністю супутніх захворювань. За харак-
тером перебігу отомікози поділяють на гострі – три-
валість процесу до 1-го місяця, підгострі – від 1 до 
6 місяців, хронічні – більше 6 місяців [20]. В залеж-
ності від локалізації мікотичного процесу виділяють 
мікоз зовнішнього вуха, мікотичний середній отит та 
мікотичне ураження післяопераційної порожнини. 
Грибкове запалення зовнішнього слухового проходу 
в структурі отомікозів складає 60-63%, грибковий 
середній отит – 18-20%, мікотичне ураження після-
операційної порожнини – 18-22% [7,11,20].

Основними скаргами хворих на грибкові зовніш-
ні отити є свербіж, болючість, відчуття дискомфор-
ту, закладеності у вухах, зниження слуху, виділення 
з вух, підвищена чутливість зовнішнього слухового 
проходу та вушної раковини. Як вище зазначалось, 
найчастіше мікотичні запалення зовнішнього вуха 
викликають гриби роду Аspergillus [3,7,11]. При ас-
пергильозному ураженні зовнішнього слухового 
проходу отоскопічно спостерігаються виражені ре-
активні зміни його шкіри та барабанної перетинки. 
Відмічається інфільтрація всіх стінок, внаслідок чого 

звужується просвіт зовнішнього слухового прохо-
ду. Барабанна перетинка різко гіперемована, не-
рівномірно інфільтрована, контури її визначаються 
нечітко. В зовнішньому слуховому проході накопи-
чується велика кількість патологічних виділень, при 
видаленні яких візуалізуються ділянки шкіри та ба-
рабанної перетинки, що часто кровоточать. Колір 
виділень залежить від виду збудника (забарвлення 
міцелія гриба): патологічні маси чорного кольору 
свідчать про ураження грибами А. niger, жовто-зеле-
ного кольору – характерні для запалень, викликаних 
грибами А. flavus, сірого та сіро-чорного кольору 
виділення спостерігаються при інфікуванні грибами 
А. fumigatus. Для пеніциліозних уражень зовнішньо-
го вуха характерна наявність в зовнішньому слухо-
вому проході патологічних виділень світло-жовтого 
кольору. Шкіра його помірно гіперемована, інфіль-
трована, просвіт проходу звужується незначно, 
до  процесу залучається барабанна перетинка, яка 
в  окремих випадках ерозивно змінена. При канди-
дозних ураженнях зовнішнього вуха отоскопічна кар-
тина має свої особливості: гіперемія та інфільтрація 
шкіри виражена на всьому протязі зовнішнього слу-
хового проходу, в окремих ділянках з явищами ма-
церації. Поверхня шкіри вкрита нальотом білого або 
біло-жовтого кольору, сирнистої консистенції, який 
легко знімається, реактиві явища з боку барабанної 
перетинки менш виражені, ніж при ураженнях ас-
пергильозної етіології. Процес часто розповсюджу-
ється на вушну раковину та завушну ділянку. Зни-
ження слуху на тональних аудіограмах фіксується по 
повітряній провідності в межах 20-30 дБ, переважно 
на низьких частотах (100-500 Гц) [3,6,7,11,19].

Найчастіше збудниками мікозів середнього вуха 
є гриби роду Сandida, причому частка отитів, викли-
каних Сandida albicans складає близько 25% [19]. 
Мікотичне ураження середнього вуха в більшості ви-
падків є вторинним захворюванням, що розвиваєть-
ся в результаті суперінфекції порожнин середнього 
вуха на тлі хронічного середнього отиту бактеріаль-
ного походження [10,19,20]. Також можливе виник-
нення отомікозу в результаті перенесених оператив-
них втручань, під час яких має місце травма шкіри та 
слизових оболонок, що створює сприятливі умови 
для колонізації, інвазії та дисемінації грибкової біоти 
[10,20]. Основними клінічними проявами мікотич-
ного ураження середнього вуха є тривалі, рясні ви-
ділення з вуха, відчуття дискомфорту та вираженої 
закладеності вуха, з’являється шум та біль у вусі 
різної інтенсивності, запаморочення. Характерною 
особливістю отоскопічної картини при мікотичному 
середньому отиті є приєднання ознак зовнішнього 
отиту. Кандидозне ураження середнього вуха ха-
рактеризується наявністю виділень сирнистої або 
рідкої консистенції, частіше білого кольору, мно-
жинних перфорацій барабанної перетинки, вираже-
ної гіперемії шкіри зовнішнього слухового проходу. 
Для аспергильозного середнього отиту характерні 
виражені реактивні зміни шкіри зовнішнього слухо-
вого проходу, звуження його просвіту, барабанна 
перетинка з явищами мірінгіту, процес розповсю-
джується на слизові оболонки та окістя, викликаючи 
некротичні зміни. Пеніциліоз середнього вуха має 
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більш сприятливий перебіг. При отоскопії визнача-
ється незначна кількість патологічних виділень сли-
зового характеру, помірна гіперемія та інфільтрація 
шкіри зовнішнього слухового проходу. Середній 
отит мукорозної етіології являє собою особливо не-
безпечне запалення, так як збудники проростають 
через стінки кровоносних та лімфатичних судин, що 
призводить до їх тромбозу та емболії, викликаючи 
некротичні зміни тканин та обумовлюють високий 
рівень летальності [3,11,20]. При отоскопії післяопе-
раційної порожнини середнього вуха спостерігаєть-
ся повне або часткове її заповнення патологічними 
виділеннями, характер та колір яких залежить від 
виду збудника, відмічається відсутність або уповіль-
нення її епідермізації, поява грануляційної тканини, 
гіперемія шкіри зовнішнього слухового проходу. 
Грибкові ураження середнього вуха можуть при-
вести до розвитку внутрішньочерепних ускладнень 
(арахноїдит, менінгіт, абсцес мозку) [19]. Зниження 
слуху при мікозах середнього вуха має кондуктив-
ний характер з підвищенням повітряних порогів від 
10 до 25 дБ по всьому діапазону частот [3,19].

Етапи діагностики отомікозів включають в себе 
ретельний збір особливостей клінічного перебігу 
захворювання, анамнезу, отоскопічних змін та ме-
тодів лабораторної діагностики [3,10,19,20]. Для 
мікроскопічної експрес-діагностики, при наявності 
значної кількості мікотичних мас, використовують 
оториноларингологічний мікроскоп [10]. Мікробіо-
логічна діагностика мікозів базується на мікроско-
пічному, мікологічному, гістопатологічному, імуноло-
гічному та молекулярно-генетичному дослідженнях. 
Матеріалом для дослідження при мікотичних отитах 
є патологічні виділення з вух (кірочки, лусочки, що 
знаходяться на стінках та в просвіті зовнішнього слу-
хового проходу, вміст зовнішнього слухового про-
ходу та післяопераційної порожнини). З метою ви-
значення структурних елементів гриба патологічний 
матеріал досліджують в нативних (незабарвлених) 
та забарвлених препаратах. При мікроскопічному 
дослідженні нативних препаратів необхідно попе-
редньо провести їх просвітлення в розчині 10% КОН 
або NaOH. Для приготування забарвлених препара-
тів висушений мазок фіксують сумішшю Нікіфорова. 
Фіксований мазок забарвлюють за методами Грама-
Вельша, Романовським-Гімзою та ін. Мікроскопічна 
картина грибів роду Аspergillus характеризується 
наявністю септованого міцелію, одиночних конідій 
або їх скупчень, іноді – конідіальних голівок. При мік
роскопічному дослідженні патологічного матеріалу 
гриби Рenicillium виявляються у вигляді септованих 
ниток міцелію, мають місце конідієносці, розгалу-
жені на кінці у вигляді пензлика, окремі спори. В па-
тологічному матеріалі збудники мукоромікозу при 
мікроскопії визначаються у вигляді розгалужених 
широких ниток, наявні спорангії. Мікроморфологічні 
ознаки грибів роду Сandida наступні: клітини округ-
лої або овоїдної форми, що брунькуються, багато 
видів утворюють псевдоміцелій, який не має справ-
жніх септ. Мікологічна діагностика – визначення роду 
та виду гриба-збудника отомікозу – включає в себе 
мікроскопію патологічного матеріалу з подальшим 
його посівом на поживні середовища (середовище 

Сабуро, Чапека) для вивчення їх біологічних (мор-
фологічних, культуральних, антигенних, біохімічних 
та ін.) властивостей, а також визначення чутливості 
до антимікотичних засобів. Інкубацію посівів про-
водять при температурі 22-25°С, т. я. оптимум тем-
ператури росту для більшості видів грибів складає 
20-30°С. Період інкубації – від 1 до 4 тижнів. Під час 
росту культури необхідно проводити мікроскопію 
декілька разів. При мікроскопічному дослідженні 
цвільових грибів оцінюють структуру міцелію: колір 
гіф та наявність септ. В деяких випадках для іденти-
фікації збудника необхідне вивчення його фермен-
тативної активності [31]. За допомогою гістологіч-
ного дослідження грануляційної тканини та поліпів 
можливе виявлення збудника в тканинах організму, 
вивчення особливостей їх структури та росту. Зрізи 
забарвлюють за методом Гоморі-Гроккота, Грама-
Вейгерта [10,31]. Серологічна діагностика дозволяє 
визначити в сироватці крові наявність антитіл до ан-
тигенів гриба-збудника. Традиційні методи сероло-
гічної діагностики (реакція аглютинації, реакція пре-
ципітації, реакція зв’язування комплемента, реакція 
імунофлюоресценції та ін.) самостійного діагнос-
тичного значення не мають, їх інформативна цінність 
розглядається тільки в комплексі з мікроскопічним 
та мікологічним методами, які залишаються осно-
вними. Для серологічного підтвердження грибкових 
захворювань особливе значення має не тільки ви-
явлення специфічних антитіл, а також визначення 
їх динаміки в процесі хвороби. З цією метою кров 
у  обстежуваного беруть декілька разів: вперше  – 
при звертанні хворого, вдруге  – через 7-10  днів, 
втретє – через 3-4 тижні. Діагностично достовірним 
є збільшення титру антитіл в парних сироватках при 
серологічних реакціях у 4 рази і більше [31]. Як тра-
диційні так і сучасні методи серодіагностики мають 
свої недоліки: низьку чутливість та специфічність, 
що пояснюється загальними для деяких видів гри-
бів антигенами, зниженням рівня антитілоутворен-
ня у окремих категорій хворих (при імунодефіци-
тах, цукровому діабеті, хронічних захворюваннях). 
До методів молекулярної діагностики відносять по-
лімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР), характерною 
особливістю якої є швидкість виконання та висока 
діагностична чутливість. Однак, в сучасний пері-
од використання молекулярно-генетичних методів 
в  діагностиці отомікозів вивчається, з причини від-
сутності стандартизованих тестів вони не нале-
жать до загальноприйнятих способів діагностики  
мікозів [15].

Лікування отомікозів включає застосування 
специфічних протигрибкових та неспецифічних 
(десенсибілізуючих, пробіотиків, імуномодулято-
рів, вітамінів) засобів, фізіотерапевтичних методів 
(УФО), препаратів місцевої дії, усунення факторів, 
що сприяли розвитку захворювання [3]. Головним 
критерієм для проведення раціонального антимі-
котичного лікування є результати дослідження чут-
ливості збудника до протигрибкових препаратів. В 
сучасний період з цією метою використовують хіміо-
терапевтичні препарати, що різняться за походжен-
ням (природні та синтетичні), хімічною структурою 
(полієнові антибіотики, азоли, алліламіни, ехінокан-
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діни та ін.), характером дії (фунгіцидним та фунгіс-
татичним), способом застосування (ентеральний, 
парентеральний, місцевий). Механізм дії більшості 
протигрибкових засобів пов’язаний з їх впливом на 
синтез ергостерола клітинної мембрани гриба. Не 
зважаючи на достатньо широкий ряд сучасних анти-
фунгальних препаратів, універсально ефективного 
та повністю нетоксичного засобу не існує. Цим пояс-
нюється значна кількість рецидивів захворювання, 
навіть при позитивних результатах лікування. Тому 
проблема створення нових фунгіцидів залишається 
атуальною.

Основною умовою ефективної місцевої терапії 
є  ретельне проведення туалету вуха, що здійсню-
ється під контролем отоскопії лікарем за допомогою 
зонда та вати, змоченої у атимікотичному розчині. 
Під час туалету вуха видаляють весь патологічний 
вміст (мікотичні маси, лусочки епітелію), т. я. навіть 
їх залишки підтримують запальний процес, що при-
зводить до подовження терміну лікування [4,10,11]. 
При зовнішніх отитах очищують зовнішній слуховий 
прохід, у випадку грибкового ураження середнього 
вуха видаляють патологічні виділення з барабанної 
перетинки, можливе промивання барабанної порож-
нини антимікотичними препаратами через перфо-
раційні отвори барабанної перетинки. За умов наяв-
ності грануляційної тканини та поліпів, проводиться 
їх попереднє видалення. Для лікування отомікозів 
найчастіше антифунгальні препарати використо-
вують місцево. Протигрибкові засоби системної дії 
застосовують при рецидивах захворювання та роз-
повсюдженості процесу в барабанну та післяопе-
раційну порожнини [4,11,20]. В місцевому лікуванні 
використовують антимікотичні препарати різних лі-
карських форм (розчини, лосьйони, суспензії, мазі, 
креми): рідина Бурова, розчини анілінових барвни-
ків, рідина Кастелані, 2% розчин йодистого калію, 
2% розчин оцтової кислоти, клотримазол, ністатін, 
суспензія пімафуцина та ін. [2,11]. Однак, найбільш 
зручними лікарськими формами для топічної терапії 
отомікозів вважаються розчини, емульсії, суспензії 
[11]. Кунельська В. Я. (2010) рекомендує при кан-
дидозних ураженнях зовнішнього вуха використову-
вати 1% розчин клотримазола та 1% розчин нафти-
фіна, при аспергильозних ураженнях  – 1%  розчин 
нафтифіна та хлорнітрофенол. Препарати викорис-
товують у вигляді аплікацій на шкіру зовнішнього 
слухового проходу 2 рази на день на 10 хвилин впро-
довж 14 днів. Борисенко О. М. (2007) пропонує для 
лікування середніх грибкових та мікозів післяопера-
ційної порожнини лікарську суміш, що складається 
з протеолітичного ферменту мікробного походжен-
ня террилітіну, інгібітора протеіназ гордокса та од-
ного з протигрибкових препаратів (клотримазол або 
нітрофунгін), при її застосуванні досягнуто висо-

кого рівня ефективності лікування у даної категорії 
хворих. Чистякова В. Р. (2001) використовувала для 
місцевого лікування отомікозів похідні триазольних 
сполук у вигляді лосьйонів та мазей – нізорал, тра-
воген. При грибкових ураження вуха, викликаних 
грибково-грибковими та грибково-бактеріальними 
асоціаціями, найкращу ефективність демонструє 
препарат нафтифін (екзодеріл), що має не тільки 
протигрибкову, а ще й антибактеріальну активність, 
та кандибіотик, який характеризується зазначеними 
властивостями, проявляє протизапальний, місцево 
анестезуючий та протиалергічний вплив. Перспек-
тивними засобами в місцевому лікуванні отомікозів 
розглядаються ефірні олії. Окрім бактерицидної, 
противірусної, імуномодулюючої та протизапальної 
дії, доведена їх фунгіцидна активність [14]. За дум-
кою Кунельської В. Я. та Шадріна Г. Б. (2004) при 
асоціативних бактеріально-грибкових процесах лі-
кування необхідно проводити лише антифунгальни-
ми препаратами, т. я. часткова санація бактеріаль-
ної інфекції здійснюється за рахунок антибіотичних 
речовин, що продукуються грибами родів Аspergillus 
та Рenicillium. В системному лікуванні отомікозів за-
стосовують антифунгальні препарати різних хіміч-
них груп: ністатин, леворин, нізорал, флуконазол, 
орунгал, ламізил. Кунельська В. Я. (2010) дово-
дить високу ефективність використання препаратів 
дифлюкан (флуконазол)  – 50-100  мг/добу, пімафу-
цину  – 300  мг/добу, ламізилу  – 250  мг/добу, тер-
бінафіну  – 250  мг/добу, курс терапії  – 10-14  днів. 
Шадрін Г. Б. (2007) в терапії середніх грибкових 
отитів використовував комбінацію місцевих та сис-
темних препаратів. З цією метою при кандидозних 
ураженнях призначали флуконазол 50-150  мг один 
раз на добу 10-14  днів, тербінафін 250  мг 1  раз на 
добу 14-28 днів, при отитах аспергильозної етіоло-
гії – ітраконазол 100 мг на добу впродовж 10-14 днів, 
тербінафін 250 мг один раз на добу, курс лікування – 
14-28  днів. Місцеве лікування грибкового зовніш-
нього отиту та мікозу післяопераційної порожнини 
проводилось розчином нафтифіну або клотримазо-
лу за допомогою аплікацій тривалістю 15 хв 2 рази 
на добу протягом 14-28  днів. Критеріями ефек-
тивності лікування є клінічне одужання впродовж  
1-го місяця, що підтверджується отоскопічною кар-
тиною та триразовими негативними результатами 
мікологічного дослідження [3,11].

Аналіз сучасних літературних джерел свід-
чить про провідну роль опортуністичних отомікозів 
в  структурі запальних захворювань вуха, а також 
необхідність вчасної діагностики та пошуку ефек-
тивних методів лікування, що сприяють швидкому 
одужанню та попередженню ускладнень.
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УДК 616.28-002.828
ГРИБКОВІ ЗАХВОРЮВАННЯ ВУХА: ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ, ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІ-

КУВАННЯ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
Зачепило С. В.
Резюме. Представлено огляд літератури, в якому показано значну роль грибкового фактору в розви-

тку запальних захворювань вуха. У статті висвітлені відмінності в етіології різних форм отомікозів, визначені 
основні чинники екзогенного та ендогенного походження, що сприяють розвитку грибкових захворювань 
вуха. Проведений аналіз патогенетичних ланок в розвитку мікотичних уражень вуха. Систематизовані клі-
нічні прояви захворювання в залежності від етіологічного фактору та локалізації процесу, а також охарак-
теризовані основні методи лабораторної діагностики отомікозів. В роботі представлена класифікація ан-
тимікотичних засобів, описані принципи лікування грибкових захворювань різних відділів вуха, викликаних 
міцеліальними, дріжджеподібними грибами, а також їх асоціаціями.

Ключові слова: отомікоз, етіологічний фактор, лабораторна діагностика, протигрибкові препарати, лі-
кування. 
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УДК 616.28-002.828
ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ УХА: ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ, ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Зачепило С. В.
Резюме. Представлен обзор литературы, в котором показана значительная роль грибкового фактора 

в развитии воспалительных заболеваний уха. В статье освещены отличия в этиологии раличных форм ото-
микозов, определены основные факторы экзогенного и эндогенного происхождения, которые приводят 
к развитию грибковых заболеваний уха. Проведен анализ патогенетических звеньев в развитии микоти-
ческих поражений уха. Систематизированы клинические проявления заболевания в зависимости от эти-
ологического фактора и локализации процесса, а также охарактеризованы основные методы лаборатор-
ной диагностики отомикозов. В работе представлена классификация антимикотических средств, описаны 
принципы лечения грибковых заболеваний различных отделов уха, вызванных мицелиальными, дрожжепо-
добными грибами, а также их ассоциациями.

Ключевые слова: отомикоз, этиологический фактор, лабораторная диагностика, противогрибковые 
препараты, лечение.
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FUNGAL EAR DISEASES: CLINICAL COURSE FEATURES, DIAGNOSIS AND TREATMENT (REVIEW OF 

THE LITERATURE) 
Zachepylo S. V.
Abstract. Represented literature review states the increasing frequency of fungal diseases of various localiza-

tion nowadays. According to WHO, 20% of the world’s population suffers from fungal diseases. The otomycosis 
incidence rate is also noted in the countries with a moderate climate. It was analyzed that the ear fungal lesions 
range from 10  to 38% in the structure of inflammatory ear diseases. The main causative agents of otomycoses 
are potentially pathogenic molds Aspergillus, Рenicillium, Mucor genera and yeasts of Сandidа genus, which are 
widely spread in nature and only under certain conditions can acquire pathogenic properties and affect organs 
and systems of man. Ear inflammations caused by Aspergillus are diagnosed in 61-65% of cases, by Рenicillium in 
8-10%, by Candida in 24-29%, in some cases, the disease was caused by Mucor and Alternaria fungi. The differ-
ences in the etiology of various otomycoses forms were highlighted and increasing role of associative processes 
in the development of inflammatory ear lesions was stated. The mentioned features of etiological factor should be 
considered when choosing treatment preparations. The main pathogenetic links of the pathological process were 
analyzed in the article. It was defined the importance of endogenous and exogenous risk factors of otomycosis 
development when fungi modify saprophytic way of life to parasitic and cause disease. Clinical manifestations and 
course of otomycoses are conditioned by number of factors: the type of causative agent, localization, presence of 
concomitant diseases. Systematization and description of otoscopic changes in various forms of fungal ear lesions 
and also according to the genus and species of the agents were performed. Otomycoses stages of diagnostics 
include detailed data taking of clinical course features, medical history, otoscopic changes and methods of labo-
ratory diagnostics. Microbiological diagnosis of otomycoses is based on microscopic, mycological, histopatho-
logical, immunological and molecular – genetic studies. Specification of mentioned diagnosis methods of mycotic 
ear diseases was performed and informative value and shortcomings were represented. Otomycoses treatment 
includes the use of specific antimycotic and nonspecific (desensibilizing, probiotics, immunomodulators, vitamine) 
medications, elimination of the factors that cause disease development, physiotherapeutic methods (ultraviolet ir-
radiation), local action preparations. The main criterion for the rational antifungal treatment is based on the results 
of antifungal agents susceptibility examination. Classification of antifungals according to different factors, their 
clinical effectiveness are represented in the article and the main principles of mycotic lesions treatment of different 
ear areas were defined.

Keywords: otomycosis, etiological factor, laboratory diagnostics, antifungal preparations, treatment.
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