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Гострий дифузний зовнішній отит 

(ГДЗО) є частим захворюванням вух людини 

і зустрічається із частотою до 10 % серед 

здорового населення всіх вікових груп [1]. 

ГДЗО полягає у розлитому запаленні шкіри 

зовнішнього слухового ходу (ЗСХ), тобто це 

дерматит зовнішнього вуха. Запалення залу-

чає перетинчасто-хрящову та кісткову час-

тини ЗСХ, що відрізняє це захворювання від 

обмеженого зовнішнього отиту (фурункул 

ЗСХ), який уражає сірчані та сальні залози, а 

також волосяні фолікули, що знаходяться 

лише у зовнішній частині ходу. За несприят-

ливих умов запальний процес може розпо-

всюдитись на барабанну перетинку чи шкіру 

вушної раковини та навколовушної ділянки.  

Причинами виникнення ГДЗО є: мік-

ротравми шкіри (переважно при самоочи-

щенні вух), потрапляння води у вуха (вуха 

плавців), користування внутрішньоканаль-

ними навушниками, стетофонендоскопом 

тощо [2, 6]. Крім того, мікробний пейзаж зо-

внішнього вуха постійно змінюється: під 

впливом часу, в залежності від географічних 

чи кліматичних чинників, під впливом анти-

бактеріальних засобів тощо [8]. На сучас-

ному етапі в Україні на етіологію ГДЗО 

впливають також різноманітні воєнні фак-

тори (вибухи та розриви мін, крилатих і ба-

лістичних ракет, продукти горіння та руйну-

вань будівель і ґрунту), а також активні міг-

раційні процеси.  

Типовими мікробними патогенами го-

строго дифузного зовнішнього отиту є Staph-

ylococcus aureus та Pseudomonas aeruginosa 

[7], включаючи пацієнтів в Україні. Полімік-

робні асоціації, що включають переважно 

грамнегативну флору, не перевищують 2-3% 

випадків захворювання. А грибкові інфекції, 

як стверджує В.І. Попович [1], рідко є при-

чиною зовнішнього отиту, хоча у літературі 

описані випадки отомікозу, зумовленого ас-

пергільозом [3]. Bojanović та співавтори 

(2023) вказали у своїй роботі, що пошире-

ність отомікозів у світі становить від 9 до 

30% [6]. Найчастіше отомікози спричиняють 

Aspergillus spp. та Candida spp. Іншими збуд-

никами є дріжджі родів Cryptococcus spp., 

Rhodotorula spp., Geotrichum candidum, 

дерматофіти (Trichophyton mentagrophytes) 

та недерматофітні цвілеві гриби (Fusarium 

spp., Penicillium spp., Mucorales fungi). Ран-

домізоване контрольоване когортне дослі-

дження отомікозів, проведене Zhang та спів-

авторами (2025), показало, що найчастішим 

отомікозидним збудником були гриби роду 

Aspergillus (84,69%), рідко – Penicillium spр. 

(2,04%) і Candida spр., і лише у 13,27% паці-

єнтів результат був негативним [4]. Подібні 

результати вивчення грибкових збудників 

ДЗО отримали й інші дослідники [5].  

Але стандартизовані мікробіологічні 

дослідження, чинні в Україні, не передбача-

ють визначення всього спектру мікрооргані-
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змів (патогенних та умовно патогенних), 

особливо грибів, що негативно відобража-

ється на можливості призначення правиль-

ного та своєчасного лікування (Наказ МОЗ 

України № 1447 «Про затвердження Зміни 

до Критеріїв, за якими визначаються випа-

дки інфекційних та паразитарних захворю-

вань, які підлягають реєстрації» від 

15.07.2021).  

Клінічний досвід лікування ГДЗО по-

казує, що ірадикація одного збудника (бакте-

рійного) не завжди приводить до видужання 

хворого, а іноді навіть до загострення про-

цесу. Це наводить на думку, що в одному 

осередку запалення одночасно перебуває 

комбінація мікроорганізмів: бактерій, грибів 

і, можливо, вірусів. Ці збудники часто ура-

жають ЗСХ, особливо влітку, коли підви-

щене потовиділення та часте купання у во-

доймах сприяють потраплянню та розвитку 

мікробів. В умовах ЗСХ, де знижені аерація 

та інсоляція, стабільна температура і підви-

щена вологість (у порівнянні з іншими відк-

ритими ділянками шкіри) виникають сприя-

тливі умови розвитку різних мікроорганіз-

мів, особливо грибів, що небезпечно у паціє-

нтів з цукровим діабетом та іншими хворо-

бами обміну. Слід зауважити, що комплек-

сна клінічна та мікробіологічна діагностика 

зовнішнього отиту дає змогу своєчасно роз-

почати ефективне цілеспрямоване ліку-

вання, що у свою чергу дозволяє уникнути 

ускладнень і зменшити кількість випадків 

переходу захворювання у хронічну форму 

[7]. 

Враховуючи вищевказане, у лікуванні 

ГДЗО слід застосовувати комбіновані препа-

рати, що одночасно містять протибактеріа-

льні та протигрибкові компоненти. Серед не-

багатьох препаратів, які існують на українсь-

кому ринку, лише один (Кандибіотик) міс-

тить одночасно два протимікробних склад-

ники: антибактеріальний та антифунгаль-

ний, що дуже актуально для лікування дифу-

зних зовнішніх отитів у пацієнтів різних ві-

кових груп. Вигідною відмінністю Кандибі-

отика є ще те, що він містить знеболюваль-

ний засіб (лідокаїн), який знижує больовий 

синдром і свербіж під час застосування.  

Мета: вивчити спектр патогенних та 

умовно патогенних мікроорганізмів – збуд-

ників дифузних зовнішніх отитів, визначити 

частоту їх зустрічання, щільність колоніза-

ції, а також можливу наявність асоціацій 

двох і більше збудників (бактерійних і гриб-

кових) у одного пацієнта. Оцінити терапев-

тичну ефективність комбінованого препа-

рату Кандибіотик у лікуванні дифузних зов-

нішніх отитів. 

 

Матеріали та методи 

Характеристика групи хворих на 

ДЗО. Обстежено 35 пацієнтів (47 уражених 

вух) віком від 13 до 78 років (середній вік 

47,5±12,2 роки) з дифузним зовнішнім оти-

том, серед яких було 10 (28,6 %) жінок і 25 

(71,4 %) чоловіків. У 12 (34,3 %) пацієнтів 

спостерігали двобічний процес, причому ви-

ражена симптоматика хвороби другого вуха 

починалася після зниження симптомів на 

першому (9 осіб), що змушувала хворих зве-

рнутись до лікаря. В анамнезі 11 (31,4 %) па-

цієнтів відзначали один або декілька епізодів 

ДЗО у одному чи обох вухах, переважно рік 

тому. Пацієнтів зі злоякісною формою цього 

захворювання в дане дослідження ми не 

включали. 

Головними скаргами (така, що найбі-

льше турбувала хворих) в усіх обстежених 

були: закладеність вух та виділення (100 %), 

причому у 91,4 % хворих виділення мали не-

приємний запах, який відчували самі паціє-

нти (табл. 1). У 85,7 % хворих виділення 

мали сметаноподібну консистенцію та жо-

вто-зелений або навіть коричневий колір. 

Пацієнти переважно намагались самостійно 

очистити ЗСХ, що призводило до посилення 

болю та подальшого погіршення слуху, яке, 

в свою чергу, ставало головною причиною 

звернення до отоларинголога. Характерис-

тика виділень (кількість, консистенція, за-

пах, колір) у одного і того ж хворого з часом 

змінювалась, особливо під впливом ліку-

вання (самоочистка, промивання, вушні кра-

плі тощо). 

Другою за значимістю скаргою було 

зниження слуху (91,4 %) та суб’єктивний ву-

шний шум (80,0 %), причому ці скарги також 

варіювали у кожного окремого пацієнта в за-

лежності від характеру виділень, розміру 

просвіту ЗСХ та залучення до процесу бара-

банної перетинки (нашарування виділень та 

супутній мірингіт). Після вилучення частини 

виділень із ЗСХ слух тимчасово покращува-
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вся, а шум зменшувався. Однак через корот-

кий проміжок часу слух знову погіршувався, 

шум підсилювався, і такий стан періодично 

повторювався, іноді до десяти разів – зале-

жно від розповсюдженості патологічного 

процесу та ефективності проведеного ліку-

вання. 

Біль у вусі був наступною за значущі-

стю скаргою – його відзначали 85,7 % обсте-

жених хворих. Причому біль не мав інтенси-

вного характеру (як при фурункулі), та 

сприймався переважно як дискомфорт, який 

докучав головним чином уночі й посилюва-

вся при спробах самостійно очистити вухо та 

при жуванні (що свідчило про анатомічну 

близькість до скронево-нижньощелепного 

суглобу).  

Свербіж був четвертою за частотою 

скаргою обстежених осіб, його відмічали 13 

(37,1 %) пацієнтів. Водночас з патогенетич-

ної точки зору ця скарга є значущою, оскі-

льки при розчухуванні ЗСХ пацієнт може за-

носити у нього нову флору (у тому числі па-

тогенну), що сприяє пролонгації запалення. 

Невисоку гарячку (37,1-37,50 C) відмічали 

лише 5 (14,3 %) хворих і вона мала нетрива-

лий характер. Не виключено, що підвищення 

температури тіла мало місце у більшого чи-

сла хворих, однак об’єктивного підтвер-

дження цьому не було, оскільки більшість 

пацієнтів не вимірювали температуру термо-

метром. 

Обстеження кожного хворого почи-

нали з оцінки стану входу у ЗСХ, що можна 

робити лише гарно освітивши зовнішнє 

вухо. У 9 (25,7 %) пацієнтів шкіра вушної ра-

ковини в ділянці ЗСХ була подразненою, на-

бряклою, болючою та гіперемованою, що 

вказувала на залучення її у запальний процес 

внаслідок дії патологічних виділень. На мо-

мент огляду ЗСХ у всіх хворих був у тій чи 

іншій мірі заповнений сметаноподібними 

масами різного кольору (жовтявого, зеле-

ного, коричневого), які і становили об’єкт 

бактеріологічного дослідження з метою ви-

значення спектру збудників ГДЗО. Вида-

лення цих мас мало не тільки діагностичне 

значення, але й лікувальний ефект, оскільки 

звільнення просвіту ЗСХ сприяло проник-

ненню свіжого повітря, променів світла, а та-

кож лікувальних засобів у його глибинні ді-

лянки, що прискорювало одужання запале-

ної шкіри. Лише після ретельного очищення 

ЗСХ та порівняння зі здоровим вухом мож-

лива правильна оцінка ширини просвіту, 

стану його шкіри (ступеню почервоніння, 

набряку та болючості), а також глибини по-

ширення запального процесу в напрямку ба-

рабанної перетинки. У всіх обстежених паці-

єнтів спостерігали суттєве звуження його 

просвіту за рахунок набряку та накопичення 

сметаноподібних виділень, що герметично 

обтурували просвіт на значній глибині. Най-

більш вираженим набряк був у ділянці пере-

шийка. Це звуження надавало ходу вигляд 

пісочного годинника, і значно утруднювало 

очищення медіальних відділів ЗСХ, які зна-

ходились глибше перешийка. Звуження було 

заповнено виділеннями, що порушувало ае-

рацію та інсоляцію його внутрішніх відділів, 

а також проникнення лікувальних середни-

ків. Переважно внутрішні відділи ЗСХ були 

вже менш запаленими, але у 10 (28,6 %) па-

цієнтів спостерігалось почервоніння та пото-

вщення барабанної перетинки, а також вира-

жений судинний малюнок, що вказувало на 

розповсюдження запального процесу зі 

шкіри ЗСХ на тимпанальну мембрану (мі-

рингіт).  

Сам процес очистки іноді був дуже 

утруднений особливо у емоційних пацієнтів 

за рахунок підвищеної болючості та вираже-

ного звуження просвіту ходу. Такі маніпуля-

ції краще виконувати у лежачому положенні 

хворого бажано з використанням тонких зо-

ндів і трубочок для відсмоктувача за допомо-

гою операційного мікроскопа, що забезпе-

чить хорошу координацію рухів та чітку орі-

єнтацію у глибині занурення інструментів у 

ЗСХ. Використання ригідних ендоскопів у 

таких пацієнтів, з нашого погляду, недоці-

льне через вузький робочій простір, а також 

через набряк і болючість шкіри, які зменшу-

ють можливості точних маніпуляцій. 

Найбільшою складністю в таких випа-

дках була очистка передньо-нижніх відділів 

ЗСХ у кістковій частині (у передньому куті 

між однойменною стінкою ходу і барабан-

ною перетинкою), який закритий для огляду 

навіть у деяких здорових людей, а при ГДЗО 

є ще й місцем накопичення патологічного 

вмісту. Очищення цих відділів іноді слід ви-

конувати через невеликі лійки, у відкину-

тому на протилежний бік положенні голови, 
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іноді навпомацки, зігнутими відсмоктува-

чами чи зігнутими зондами з мінімальною 

кількістю вати або мікрогачками чи мікро-

щипчиками, враховуючи те, що це місце 

дуже болюче і вкрите тонкою шкірою, яка 

сильно кровоточить. 

 
 

Таблиця 1 

Клінічна характеристика хворих на момент першого огляду 

Критерій 
Частота 

n % 

Двобічний процес 12 34,3% 

ДЗО в анамнезі 11 31,4% 

Перехід запалення на раковину 9 25,7% 

Закладеність та виділення з вуха 35 100,0% 

Неприємний запах 32 91,4% 

Зниження слуху 33 94,3% 

Суб'єктивний шум 28 80,0% 

Біль у вусі 30 85,7% 

Свербіж 13 37,1% 

Гарячка (>37,1 ºC) 5 14,3% 

Мірингіт 10 28,6% 

Рясні виділення 5 14,3% 

Видимий міцелій 11 31,4% 

ДЗО в анамнезі 30 85,7% 

ВСЬОГО 35 100,0% 

 

 

 

У 11 (31,4 %) хворих при отомікроско-

пічному дослідженні ЗСХ було виявлено мі-

целій гриба з характерними шароподібними 

коробочками на кінчиках гіфів (що відрізняє 

його від звичайної вати). За відсутності до-

статнього досвіду та спеціальної збільшува-

льної оптики (операційного мікроскопу чи 

ригідного ендоскопу) грибковий міцелій 

може бути не поміченим і видаленим як зви-

чайний шматок щільного гною, схожий на 

залишок старої вати, який міг загубитися у 

ЗСХ при попередніх очистках. Виявлення 

міцелію гриба при першому обстеженні має 

вирішальне значення для раннього призна-

чення протигрибкових препаратів (у комбі-

нації з іншими лікувальними середниками) 

ще до отримання результату з бактеріологіч-

ної лабораторії. 

Отже, правильна діагностика та вико-

ристання комбінованих засобів сприятиме 

ефективному лікуванню хворих на ГДЗО.  

 

Бактеріологічне дослідження  

Матеріал для мікробіологічного дослі-

дження отримували при очистці ЗСХ, нама-

гаючись зробити відбір зразка з найбільш 

глибоких відділів ходу. Використання стан-

дартних стерильних тампонів було недоціль-

ним через їх надмірну товщину і незручність 

маніпуляцій в глибині вузьких каналів, осо-

бливо при підвищеній чутливості і кровото-

чивості спровокованих запаленням. Най-

краще використовувати невеличкі шматочки 

стерильної вати, змотані стерильними ру-

ками у кульки розміром 2-3 мм. Такі кульки 

стерильними мікрощипчиками (для отохіру-
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ргії) вводили у глибокі відділи ЗСХ, зачерпу-

вали його вміст, намагаючись отримати зра-

зок глибше перешийку ходу. Після цього ва-

тну кульку з нанесеними на неї виділеннями 

занурювали у транспортне середовище Ей-

мса і доставляли у батеріологічний підрозділ 

клініко-діагностичної лабораторії КНП 

«Тернопільська обласна клінічна лікарня» 

ТОР. 

Щоб визначити увесь можливий 

спектр бактерій-збудників ГДЗО зразки висі-

вали на кров’яний агар, середовище Ендо та 

жовтково-сольовий агар (Sanimed-m, Укра-

їна). Дріжджові гриби роду Candida виді-

ляли на селективному хромогенному середо-

вище CHROMagar™ Candida (Sanimed-m, 

Україна). Для виділення цвілевих грибів ви-

користовували середовище Сабуро.  

Виділені бактерії та дріжджові гриби 

ідентифікували, використовуючи автомати-

чний аналізатор Vitek-2 Compact 15 

(bioMérieux, Франція). Ідентифікацію цвіле-

вих грибів проводили за допомогою автома-

тичної системи для мас-спектрометричної 

технології MALDI-TOF (Bruker, Німеччина). 

Кандибіотик є комбінованим препара-

том для зовнішнього застосування, який має 

протимікробні, протизапальні та місцевоане-

стезуючі властивості, і застосовується для 

лікування захворювань зовнішнього й серед-

нього вуха. Виробники розфасовують роз-

чин у флаконах по 5 мл с піпеткою-дозато-

ром, а при зовнішніх отитах пропонують 

втирати у шкіру ЗХС. У склад кандибіотика 

входять хлорамфенікол (50 мг), клотримазол 

(10 мг), беклометазону дипропіонат (0,25 

мг), лідокаїну гідрохлорид (20 мг) та пропі-

ленгліколь.  

Хлорамфенікол, похідне амфенікола, 

має широкий спектр антимікробної дії, пов'-

язаної з його здатністю впливати на синтез 

білка в бактеріях, спричиняючи бактеріоста-

тичний ефект щодо широкого спектра грам-

позитивних і грамнегативних мікроорганіз-

мів, а також щодо анаеробної флори. 

Клотримазол за хімічною структурою 

відноситься до похідних імідазолу. До нього 

чутливі дерматофіти, дріжджові гриби 

(Candida spp., Torulopsis glabarata, 

Rhodotorula spp.), плісняві гриби, а також 

збудники різнобарвного лишаю (Malassezia 

furfur) і еритразми (Corynebacterium minutis-

simum). Крім того, клотримазол спричиняє 

антимікробну дію щодо грампозитивних 

(стафілококи, стрептококи) і грамнегатив-

них бактерій (Bacteroides, Gardnerella 

vaginalis), а також щодо Trichomonas 

vaginalis. Ефект клотримазолу пов'язаний зі 

здатністю порушувати синтез ергостерину, 

що входить до складу клітинної мембрани 

грибів. У результаті порушується структура 

і властивості мембран і відбувається лізис 

клітин. 

Беклометазона дипропионат – синте-

тичний глюкокортикостероїд, що має проти-

запальну, протиалергічну, антиексудативну 

та протисвербіжну дію, дуже актуальну при 

лікуванні симптомів ГДЗО.  

Лідокаїн – місцевий анестетик, який 

знижує больовий синдром та зменшує свер-

біж, що при розчухуванні вух зменшує мож-

ливість реінфікування. Отже, всі складники 

Кандибіотика є впливовими середниками 

для зменшення запальної реакції та клінічної 

симптоматики у пацієнтів з запальними про-

цесами шкіри ЗСХ і барабанної перетинки.  

 

Результати 

Всі обстежені пацієнти отримували 

монотерапію ГДЗО Кандибіотиком згідно 

інструкції застосування препарату.  

При першому візиті до лікаря обстежу-

вались обидва вуха, як було описано вище: 

збирали анамнез, здійснювали загальний та 

отоларингологічний огляд, виконували ото-

мікроскопію та очищення ЗСХ, перевіряли 

слух. Після цього отримували зразки для мі-

кробіологічного дослідження, ретельно по-

вторно очищали всі стінки ходу і змащували 

його шкіру ватною кулькою, змоченою роз-

чином Кандибіотика від входу до барабанної 

перетинки. Пацієнта попереджали, що таку 

процедуру (спочатку очищення, а потім зма-

щування) слід виконувати самостійно тричі 

на добу протягом 30 діб, уникати потрап-

ляння води у вуха та переохолоджень. З ме-

тою отримання об’єктивних результатів ви-

користання препарату Кандибіотик жодне 

інше лікування, крім описаного вище, не за-

стосовували.  

Мікробіологічне дослідження здійс-

нювали тричі: під час першого візиту, че-

рез 7 діб та через 1 міс. після початку ліку-

вання.  
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До початку лікування у зразках виді-

лень з вух 8,6 % (3) хворих на ГДЗО мікроо-

рганізмів не виявили. У 32 (91,4%) обстеже-

них виділено 35 культур мікроорганізмів, 

причому від 15 (42,9%) хворих виділено ба-

ктерії і гриби в двокомпонентних асоціаціях 

(рис.).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Співвідношення бактеріальної і змішаної 

флори у зразках виділень з вух хворих на зовнішній 

дифузний отит. 
 

 

При цьому серед збудників ГДЗО домі-

нували грампозитивні мікроорганізми, ча-

стота їх виділення становила 77,3%. У бак-

теріальній флорі переважали коки. Іденти-

фіковано такі види: Staphylococcus aureus 

(частота виділення яких дорівнювала 

18,8%), Staphylococcus epidermidis (17,1%), 

S. haemolyticus (5,7%), Staphylococcus hom-

inis (3,1%), Staphylococcus saprophyticus 

(3,1%) Corynebacterium minutissimum 

(3,1%). Серед грамнегативних бактерій пе-

реважали, зокрема, неферментуючі бакте-

рії: Pseudomonas aeruginosa (14,3%), Aci-

netobacter baumannii; та ентеробактерії 

(3,1%) Klebsiella pneumonia (3,1%), Entero-

bacter cancerogenus (3,1%), Enterobacter 

cloacae (3,1%).  
У 45,7 % зразках (16) виділено гриби. 

Найчастіше ідентифікували цвілеві гриби, 

серед яких домінували аспергіли. Відмічено, 

що культури Aspergillus flavus висівали 

майже в 2 рази частіше, ніж Aspergillus niger 

(9 і 4, відповідно). Частота зустрічання дріж-

джових грибів була в 5,3 разів меншою за ча-

стоту виявлення цвілевих грибів. Всього іде-

нтифіковано 3 культури роду Candida (2 ку-

льтури Candida albicans і 1 – Candida para-

psilosis). Лише у 1 пацієнта не було виділено 

жодного представника бактеріальної флори, 

лише Aspergillus flavus. Ізоляти Staphylococ-

cus hominis, Staphylococcus saprophyticus, 

Klebsiella pneumonia висівали у низьких кон-

центраціях, які не були клінічно значущими. 

Інші культури колонізували шкіру ЗСХ із 

щільністю 104-107 КУО/см2, яка визначала їх 

як збудників запального процесу (табл. 2).  

Другий візит пацієнту пропонували 

здійснити через 5-8 діб від початку терапії. У 

пацієнтів з рясними виділеннями (14,3 % об-

стежених), коли швидко відновлювались за-

кладеність вуха та зниження слуху, повтор-

ний візит до лікаря пропонували здійснити 

одразу ж після підсилення вказаних симпто-

мів (2-4-а доба). Під час отомікроскопічного 

дослідження знову очищали вухо від вмісту, 

відбирали зразки на мікробіологічне дослі-

дження (за допомогою стерильних мікрощи-

пчиків та ватної кульки) та змащували шкіру 

вуха Кандибіотиком. Через тиждень після 

використання препарату Кандибіотик у 26 

(74,3 %) хворих практично зникли клінічні 

симптоми, зменшились кількість виділень та 

ознаки запалення шкіри й барабанних пере-

тинок. Лише у одного хворого висіяно золо-

тистий стафілокок, проте в концентрації, яка 

знизилася до нормальних показників; і од-

ного пацієнта – Aspergillus flavus у тій же 

концентрації, що і до лікування (табл. 2). 

За умови позитивної динаміки терапії 

третій візит пропонували зробити через 1 

міс. після початку лікування. Знову збирали 

скарги, обстежували ЗСХ і барабанну пере-

тинку, перевіряли слух і втретє відбирали 

зразки для мікробіологічного дослідження. 

25,7 % хворих змушені були частіше зверта-

тися до лікаря (4-5 разів) через неможливість 

самостійно повністю звільнити вухо від вмі-

сту та несвідоме обтурування ЗСХ залишко-

вими виділеннями, що посилювало відчуття 

закладеності та спричиняло подразнення та 

зниження слуху. Лікар виконував отомікрос-

копію, очищав ЗСХ та протирав шкіру Кан-

дибіотиком, а також за сукупної оцінки 

об’єктивних і суб’єктивних симптомів, оста-

точно вирішував питання ефективності мо-

нотерапії препаратом Кандибіотик. 

56,5%

43,5%

бактерії гриби в асоціації з бактеріями
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Таблиця 2 

Щільність колонізації мікроорганізмів – збудників дифузних зовнішніх отитів  

до та після лікування, КУО/см2 

Мікроорганізм 

Щільність колонізації, 

КУО/см2 

до лікування через 7 діб лікування 

Corynebacterium minutissimum 108 - 

Staphylococcus aureus 103-107 1,08 

Staphylococcus epidermidis 104-106 - 

Staphylococcus haemolyticus 106 - 

Staphylococcus hominis 103 - 

Staphylococcus saprophyticus 103 - 

Klebsiella pneumonia 102 - 

Enterobacter cancerogenus 108 - 

Enterobacter cloacae 108 - 

Pseudomonas aeruginosaе 105-108 - 

Acinetobacter baumannii 107 - 

Aspergillus flavus 104-107 107 

Aspergillus niger 104-108 - 

Candida albicans 107 - 

Candida parapsilosis 104 - 

  

 
 

Виявилось, що через 1 міс. лікування у 

94,3 % пацієнтів клінічні ознаки ГДЗО зникли 

(повне одужання). У одного хворого терапія 

вказаним препаратом, хоча і покращила кліні-

чний стан у перші дні лікування, проте загалом 

не була ефективною та стала причиною заміни 

лікувальних середників через 2 тижні від поча-

тку застосування Кандибіотика. У іншого хво-

рого також було покращення клінічних симп-

томів, але в одному ЗСХ продовжили з’явля-

тись сметаноподібні виділення (у значно мен-

шій кількості, ніж на початку лікування) навіть 

через 30 діб після першого звернення (друге – 

менш запалене вухо – одужало). Ці два випа-

дки віднесені до негативного результату.  

Мікробіологічне дослідження виявило, 

що через 1 міс. після початку лікування Кан-

дибіотиком лише у одного хворого висіяно 

Aspergillus flavus, але значно у меншій кон-

центрації, ніж попереднього разу, а через 5 

тижнів росту аспергілів у ЗСХ не виявлено. 

Ці результати вказують на ефективність до-

сліджуваного препарату проти бактеріаль-

них і грибкових збудників ГДЗО. 

 

Висновки 

1. Для отримання позитивного резуль-

тату лікування хворих на гострий дифузний 

зовнішній отит слід правильно оцінити стан 

всієї шкіри зовнішнього слухового хода, осо-

бливо у його передньо-внутрішніх відділах 

безпосередньо поблизу барабанної перети-

нки, ретельно очищати ці відділи від патоло-

гічного вмісту, виконати бактеріологічне до-

слідження вмісту саме цих відділів ходу, та 

втирати лікувальні засоби у шкіру всіх сті-

нок від входу в ЗСХ до барабанної перетинки 

відповідно до бактеріограми.  

2. Найчастішими бактерійними збуд-

никами гострого дифузного зовнішнього 

отиту були S. aureus (18,8%), на другому мі-

сці S. еpidermidis (17,1%), третьому – P. 

aeruginosa (14,3 %), грибковим – A. flavus 

(25,7%); у 43,5 % хворих на були висіяні гри-
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бково-бактеріальні асоціації, що вимагало 

використання комбінованих препаратів міс-

цевої дії. 

3. Використання Кандибіотика як мо-

нотерапії хворих на гострий дифузний зовні-

шній отит виявилось ефективним як з пог-

ляду швидкого зниження клінічних симпто-

мів, так і з погляду очищення зовнішнього 

слухового ходу від бактеріальних та грибко-

вих збудників запалення. 
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А н о т а ц і я   

Актуальність: Гострий дифузний зовнішній отит (ГДЗО) є частим захворюванням і зустрічається із 

частотою до 10 % серед здорового населення, особливо влітку, через підвищене потовиділення та потрап-

ляння води у вуха.  

Мета: вивчити спектр патогенних та умовно патогенних мікроорганізмів – збудників ГДЗО, визна-

чити частоту їх зустрічання, щільність колонізації, а також можливу наявність асоціацій двох і більше збу-

дників (бактерійних і грибкових) у одного пацієнта. Оцінити терапевтичну ефективність комбінованого пре-

парату Кандибіотик у лікуванні таких хворих. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12861284/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12861284/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12861284/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12861284/
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Матеріали і методи: Обстежено 35 пацієнтів (47 уражених вух) віком від 13 до 78 років (середній 

вік 47,5±12,2 роки) з гострим дифузним зовнішнім отитом (ГДЗО), серед яких було 10 (28,6 %) жінок і 25 

(71,4 %) чоловіків. Клінічними симптомами були: закладеність вух та виділення (100 %), причому у 91,4 % 

хворих виділення мали неприємний запах; зниження слуху (91,4 %) та суб’єктивний шум у вусі (80,0 %); 

біль та дискомфорт у вусі (85,7 %); свербіж (37,1 %) та невисоку гарячку (14,3 %). Детально описано особ-

ливості отологічного обстеження, забору матеріалу та мікробіологічного дослідження для визначення 

усього можливого спектру бактерій-збудників ГДЗО.   

Результати: Всі обстежені пацієнти отримували монотерапію Кандибіотиком. Результати дослі-

джень показали, що через 1 міс. після початку лікування у 94,3 % пацієнтів клінічні ознаки ГДЗО зникли, 

повне одужання підтверджено мікробіологічно. Через 1 міс. лише у одного хворого висіяно Aspergillus 

flavus, але у значно меншій концентрації, ніж до лікування, а через 5 тижнів від початку лікування росту 

Aspergillus flavus у ЗСХ не виявлено. Ці результати вказують на ефективність досліджуваного препарату 

проти бактеріальних і грибкових збудників ГДЗО. 

Висновки 

1. Для отримання позитивного результату лікування хворих на гострий дифузний зовнішній отит слід 

правильно оцінити стан всієї шкіри зовнішнього слухового хода, особливо у його передньо-внутрішніх від-

ділах безпосередньо поблизу барабанної перетинки, ретельно очищати ці відділи від патологічного вмісту, 

виконати бактеріологічне дослідження вмісту саме цих відділів ходу, та втирати лікувальні засоби у шкіру 

всіх стінок від входу в ЗСХ до барабанної перетинки відповідно до бактеріограми.  

2. Найчастішими бактерійними збудниками гострого дифузного зовнішнього отиту були S. aureus 

(18,8%), на другому місці S. еpidermidis (17,1%), третьому – P. aeruginosa (14,3 %), грибковим – A. flavus 

(25,7%); у 43,5 % хворих на були висіяні грибково-бактеріальні асоціації, що вимагало використання ком-

бінованих препаратів місцевої дії. 

3. Використання Кандибіотика як монотерапії хворих на гострий дифузний зовнішній отит виявилось 

ефективним як з погляду швидкого зниження клінічних симптомів, так і з погляду очищення зовнішнього 

слухового ходу від бактеріальних та грибкових збудників запалення. 

Ключові слова: дифузний зовнішній отит, клінічна картина, мікробіологічне дослідження, кандибіо-

тик. 
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A b s t r a c t  

Relevance: Acute diffuse external otitis (ADO) is a common ears condition’ affecting up to 10% of the 

healthy population, particularly during summer months, due to increased sweating and water entering the ears. 

Objective: to study the spectrum of pathogenic and conditionally pathogenic microorganisms responsible for 

acute diffuse external otitis, determine their frequency of occurrence and colonization density, and the possible 

associations of two or more pathogens (bacterial and/or fungal) in single patient. Additionally, to evaluate the ther-

apeutic efficacy of the combined drug Candibiotic in the treatment of such cases. 

Materials and methods: A total of 35 patients (47 affected ears) aged 13 to 78 years (mean age 47.5±12.2 

years) with acute diffuse external otitis (ADO) were examined. The cohort included 10 (28.6%) women and 25 

(71.4%) men. Clinical symptoms included ear congestion and discharge in all patients (100%), with 91.4% present-

ing discharge with an unpleasant odor. Other symptoms were hearing loss (91.4%), subjective tinnitus (80.0%), ear 

pain and discomfort (85.7%), itching (37.1%) and low-grade fever (14.3%). The study has provided a detailed de-

scription of the otological examination procedures, specimen collection, and microbiological methods used to iden-

tify the full spectrum of bacteria associated with ADO. 

Results: All patients received monotherapy with Candibiotic. The study has showed that within 1 month of 

the starting treatment clinical signs of ADO resolved in 94.3% of patients, and the complete recovery was confirmed 

microbiologically. In only one patient, Aspergillus flavus was still detected after 1 month, but at a significantly 

lower concentration than the previously. By the fifth week, no fungal growth was observed in the culture. These 

results demonstrate the efficacy of the studied drug against bacterial and fungal pathogens of ADO. 
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Conclusions 

1. Successful treatment of patients with acute diffuse external otitis (ADO) requires a thorough assessment 

of the entire skin of the external auditory canal (EAC), especially its anterior-internal parts near the tympanic mem-

brane. These areas should be carefully cleaned of pathological secretions, followed a microbiological examination 

of the sample. Topical medicines should be applied to the entire wall of the EAC, from the entrance to the tympanic 

membrane, according to the bacteriogram. 

2. The most frequent bacterial pathogens of ADO were S. aureus (18.8%), followed by S. epidermidis 

(17.1%), and P. aeruginosa (14.3%). The most common fungal pathogen was A. flavus (25.7%). Mixed fungal-

bacterial infections were detected in 43.5% of patients, highlighting the need for combined local therapy. 

3. The use of Candibiotic as monotherapy in the treatment of ADO has proved to be effective both in terms 

of rapid reduction of clinical symptoms and in terms of clearance of bacterial and fungal pathogens from the external 

auditory canal. 

Keywords: diffuse external otitis, clinical picture, microbiological examination, Candibiotic. 


