
Оториноларингологія, №5 (4), 2021  73 

ОБМІН ДОСВІДОМ 
 
УДК 616.24-002.5:616.284-002.3 

С.М. ПУХЛИК, О.В. ТИТАРЕНКО, Н.В. СУШКО, А.П. ЩЕЛКУНОВ 

ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ:  
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

Каф. оториноларингологии (зав. – проф. С.М. Пухлик) Одес. нац. мед. ун-та  
(ректор – акад. НАМН Украины, проф. В.Н. Запорожан) 

 

 

Согласно оценке ВОЗ, в 2018 г. в мире 
туберкулезом заболело 10,4 млн. человек, 
что составляет 142 на 100 тыс. населения 
[1]. На протяжении последних пяти лет за-
болеваемость в Украине снизилась на 17,3% 
(с 70,5 в 2015 г. до 60,1 на 100 тыс. населе-
ния в 2019 г.). Самые высокие показатели 
заболеваемости туберкулезом зарегистри-
рованы в Одесской области (138,5 на 100 
тыс. населения). Украина – одна из десяти 
стран с самым высоким уровнем заболевае-
мости мультирезистентным туберкулезом, 
который является одним из 10 главных при-
чин смерти в мире и главной причиной 
смерти от одного определенного возбудите-
ля инфекции (более чем ВИЧ / СПИД) [2].  

Заболеваемость туберкулезом с года-
ми снижалась благодаря улучшениям в сис-
теме общественного здравоохранения, а 
также доступности и эффективности проти-
вотуберкулезной терапии. При неблагопри-
ятной эпидемиологической ситуации внеле-
гочные формы туберкулеза все чаще встре-
чаются в практике врачей как общего про-
филя, так и отоларингологов, причем при-
обретают атипичное течение. Одной из но-
зоформ является туберкулезный средний 
отит (ТСО). Если раньше он возникал как 
вторичный процесс у больных с диссемини-
рованными и другими формами легочного 
туберкулеза или костно-суставного тубер-
кулеза, то в последнее время все чаще стали 
появляться случаи туберкулезного отита [3]. 
В начале 20-го века сообщалось, что тубер-
кулезный средний отит составлял от 3 до 
5% случаев хронического гнойного средне-
го отита [4]. Эпидемиологические исследо-

вания в этом направлении в Украине не 
проводились. 

О туберкулезном отите впервые со-
общили в 1853 г., а в 1883 г. этот микроор-
ганизм был впервые обнаружен в выделе-
ниях из уха [5]. ТСО – очень редкая причи-
на хронического среднего отита и редко 
учитывается при дифференциальной диаг-
ностике [6]. В литературе превалируют со-
общения о редких случаях туберкулеза уха 
[7-10], но в последние годы стали появлять-
ся обзорные статьи по данной нозологиче-
ской единице [11-13]. 

Аналогичную статистику заболевае-
мости ТСО мы наблюдали в клинике отори-
ноларингологии ОНМедУ. Если до 2015 г. 
встречались эпизодические случаи заболе-
вания, то за последние 5 лет туберкулезный 
отит диагностирован у 6 лиц, из них 4 слу-
чая – в течение последнего года, причем у 
двух пациентов – с двусторонним пораже-
нием среднего уха. Если еще 15 лет назад 
самая высокая заболеваемость наблюдалась 
среди пациентов в возрасте старше 30 лет 
[11], то среди наших пациентов превалиро-
вали лица молодого возраста (16-37 лет) и 
только одна пациентка была в возрасте 62 
лет. Среди пациентов превалировали жен-
щины (5 человек). 

Патогенез TСO до сих пор остается 
спорным. В литературе распространены 
основные три механизма, объясняющих 
туберкулезное инфицирование среднего 
уха: аспирация слизи через слуховую трубу, 
гематогенная передача из других очагов 
туберкулеза и контактное распространение 
через наружный слуховой проход при пер-
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форации барабанной перепонки [14]. По 
данным литературы, первичное поражение 
среднего уха и сосцевидного отростка вы-
является в 0,04-1% всех случаев туберкуле-
за. Туберкулезная этиология заболевания 
выявляется в 0,04-2% наблюдений хрониче-
ского отита и чаще – при активном процессе 
в легких [15-19]. Нами первичная локализа-
ция туберкулеза в среднем ухе выявлена у 2 
подростков, ассоциированная с поражением 
легких – у 4 взрослых больных. При этом у 
3 лиц впервые диагностирован ранее пере-
несенный туберкулез легких в неактивной 
фазе воспаления. Большинство исследова-
телей полагают, что при абациллярных и 
неактивных туберкулезных очагах в орга-
низме характерен гематогенный путь инфи-
цирования полости среднего уха [15, 20, 
21]. 

При сборе эпидемиологического 
анамнеза контакт по туберкулезу ни у кого 
из наших больных не был выявлен. Все па-
циенты были привиты от туберкулеза. У 
обследованных больных в анамнезе и в 
процессе обследования не обнаружено за-
болеваний, вызывающих иммунодефицит, в 
том числе ВИЧ инфекции. Продолжитель-
ность ушной симптоматики до поступления 
в стационар составляла от 3 до 6 мес. Пер-
вичным симптомом, заставляющим пациен-
та обратиться к отоларингологу, было сни-
жение слуха, низкочастотный шум в ушах. 
Как правило, на ранних стадиях развития 
диагностировался тубоотит, по поводу ко-
торого проводилось соответствующее лече-
ние в поликлинических отделениях. Спустя 
2-4 месяца появлялась незначительная ото-
рея. Как правило, присутствовали слизисто-
гнойные выделения из уха. Температурная 
реакции тела отсутствовала. Характерного 
болевого симптома для острого среднего 
гнойного отита не было (2 больных), однако 
оталгия в проекции сосцевидного отростка, 
чувство «распирания» появлялись в более 
поздние сроки заболевания, что заставляло 
пациентов обращаться в стационар (4 паци-
ента). Обращало внимание вялотекущее 
течение воспалительного процесса в сред-
нем ухе, не укладывающееся в типичное 
клиническое течение среднего отита, а так-
же временный эффект проводимого лечения 
или отсутствие такового. В одном случае 

течение ТСО осложнилось парезом лицево-
го нерва.  

По литературным данным, туберку-
лезное поражение сопровождается реак-
циями трех типов: пролиферацией, экссуда-
цией и альтерацией. Поражение начинается 
со слизистой оболочки, а при распростране-
нии процесса на костные структуры проис-
ходит их деструкция. Поэтому первичный 
туберкулезный аффект в ухе вначале прояв-
ляется экссудативным характером воспале-
ния, а затем появляется картина гнойного 
процесса [15, 22]. В наших наблюдениях 
превалировало поражение мягкотканых 
структур среднего уха. Изначально проис-
ходила резкая инфильтрация слизистой 
оболочки, затем – поражение барабанной 
перепонки. При этом отмечалась поли-
морфность отоскопической картины. В 3 
случаях мы наблюдали 2 перфорации бара-
банных перепонок, которые быстро слива-
лись в один ее некротический дефект (рис. 
1). Причем у одного пациента с двусторон-
ним поражением среднего уха, у которого 
отит начал развиваться под отоскопической 
маской гриппозного воспаления, настолько 
быстро две перфорации слились в одну, что 
мы не успели зафиксировать характерную 
отоскопическую картину (рис. 2). Неодно-
кратно крошковидные некротические массы 
имитировали холестеатомные. Врачи поли-
клиник направляли пациентов с диагнозом 
хронический гнойный эпитимпанит, ослож-
ненный холестеатомой, и только выявление 
двух перфораций позволяло заподозрить 
ТСО (рис. 3). 

В наших наблюдениях перфорации 
локализовались только в натянутом отделе 
барабанной перепонки. В одном случае те-
чение отита сопровождалось развитием 
мелких грануляций, гистологическое иссле-
дование которых позволило установить ди-
агноз ТСО. У всех пациентов отмечалось 
выраженное нарушение функции евстахие-
вой трубы на стороне поражения. При эндо-
скопическом обследовании полости носа, 
носоглотки патологических изменений не 
выявлено. 

Исследование слуха в 3 случаях вы-
явило кондуктивный тип тугоухости. Со 
стороны 5 ушей наблюдалось смешанное 
снижение слуха с поражением сенсонев-
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рального компонента преимущественно на 
высокие частоты (рис. 4). Кондуктивный 
компонент составлял, в среднем, 30-40 дБ. 
Сенсоневральная потеря слуха может быть 
связана с васкулитом кохлеарных вен, от-

ложениями иммунокомплексов в улитке 
или наличием гранулематозных тканей, 
поражающих слуховой нерв [23]. Вестибу-
лярная симптоматика у наших пациентов не 
была выявлена. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 1. Пациентка К., 35 лет. Состояние барабанной перепонки: А – при поступлении – 2 перфорации;  
Б – через 2 недели перфорации слились в одну; В – через 6 мес. от начала лечения – хронический адгезив-
ный отит.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   А       Б 
Рис. 2. Пациент П., 16 лет. Состояние барабанной перепонки: А – при поступлении; Б – через 1 мес. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 3. Пациентка М., 61 г. Состояние барабанной перепонки: А – при поступлении – 2 перфора-

ции; Б – через 2 недели перфорации увеличились в размерах; В – через 1 мес. – субтотальная перфорация. 
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Рис. 4. А – аудиограмма пациентки К., 17 лет, двусторонний ТСО; Б – аудиограмма пациентки К., 35 лет, 
левосторонний ТСО; В – аудиограмма пациентки М., 61 г., левосторонний ТСО. 

 
Практически всем пациентам была 

выполнена КТ височных костей. У 4 паци-
ентов присутствовал пневматический тип 
структуры височной кости, у 1 – диплоети-
ческий, склеротического типа не было. У 5 
больных было выявлено резкое снижение 
пневматизации барабанной полости и кле-
ток сосцевидного отростка за счет тоталь-
ного мягкотканого заполнения клеток ви-
сочной кости на стороне поражения без 

очагов воздуха в ячейках сосцевидных от-
ростков (рис. 5, 6). Это согласуется с об-
зорными литературными данными [11, 24, 
25]. Однако в одном случае, возможно на 
ранней стадии развития ТСО, у 1 пациент-
ки отмечалось наличие воздухоносных 
клеток в сосцевидном отростке (рис. 7). 
Костных деструкций височных костей у 
наших пациентов рентгенологически не 
определялось. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 5. Пациентка К., 17 лет, двусторонний ТСО.         Рис. 6. Пациентка М., 61 г., левосторонний ТСО. 
 
 

Диагностика ТСО представляет опре-
деленную сложность из-за нескольких мо-
ментов. С одной стороны, латентное течение 
мастоидитов достаточно широко распро-

странено в настоящий момент на фоне при-
менения антибиотикотерапии [26]. Туберку-
лез уха также протекает нередко под маской 
банального латентного мастоидита. Приме-
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ром может послужить история развития ТСО 
у больной Г., 37 лет. До поступления в кли-
нику длительность среднего гнойного отита 
составляла 1,5 мес. Лечилась амбулаторно 
консервативно, получила 4 курса антибиоти-
ков широкого спектра действия. Поступила в 
клинику с диагнозом подострый средний 
гнойный отит, латентный мастоидит, ослож-
ненный парезом лицевого нерва. На рентге-
нограмме органов грудной полости патоло-
гических изменений со стороны легких не 
выявлено. Во время операции мастоидото-
мии в клеточной системе сосцевидного отро-
стка обнаружен экссудативный процесс без 
признаков выраженного пролиферативного 
роста. Результаты гистологического иссле-

дования показали хронический воспалитель-
ный процесс. В послеоперационном периоде 
парез лицевого нерва исчез. Однако через 
неделю после операции у больной появился 
прогрессирующий рост грануляций в бара-
банной, трепанационной полостях (рис. 8). 
Через 2 недели на шее в верхней средней 
трети кивательной мышцы увеличился уме-
ренно болезненный лимфатический узел. 
Повторно произведено гистологическое ис-
следование, которое подтвердило диагноз 
ТСО. Выполнена КТ грудной полости, при 
которой также диагностировано наличие 
туберкулезных очагов в легких, которые не 
были видны на обычной обзорной рентгено-
грамме ОГК. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 7. Пациентка Г., 37 лет, левосторонний ТСО. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 8. Пациентка К., 37 лет. А – эндоскопическая картина до операции; Б – через 1 нед. после операции. 



78  Оториноларингологія, №5 (4), 2021 

В условиях ЛОР клиники диагноз 
ТСО мы устанавливали на основании дан-
ных гистологического исследования ткани 
среднего уха (дооперационного и послеопе-
рационного). Однако и этот метод диагно-
стики не всегда был достоверен. Демонст-
рацией сказанного может служить отрица-
тельный гистологический послеоперацион-
ный ответ в выше описанной истории бо-
лезни больной Г., а также случай наблюде-
ния двустороннего ТСО у больной К, 17 
лет. До поступления в клинику у пациентки 
длительность двустороннего гнойного 
среднего отита, осложненного мастоидитом, 
составляла 6 мес. Произведена операция 
двустороння мастоидотомия. Гистологиче-
ское исследование на наличие туберкулеза 
отрицательное. Через 4 мес. возник рецидив 
гнойного процесса, повторно произведена 
операция двусторонняя мастоидэктомия. 
Гистологическое заключение – хронический 
воспалительный процесс. На фоне систем-
ного применения антибиотикотерапии дос-
тигнута временная ремиссия воспалитель-
ного процесса, однако через 7 мес. у боль-
ной возобновилось гноетечение из ушей с 
развитием двустороннего некротического 
наружного отита. Результаты бактериоло-
гического исследования показывали нали-
чие неспецифической бактериальной и 
грибковой флоры. Проводимое лечение – 
без эффекта. Консультирована в ГУ «Ин-
ститут отоларингологии им. проф. А.И. Ко-
ломийченко НАМН Украины». Был также 
установлен предположительный диагноз 
ТСО, однако при бактериологическом ис-
следовании кислотоустойчивых бактерий в 
ушах не выявлено. Рекомендовано выпол-
нение хирургического вмешательства с це-
лью повторного гистологического анализа. 
Лишь очередное исследование грануляций 
из трепанационной полости позволило ус-
тановить диагноз двусторонний ТСО. Боль-
ная направлена для обследования и лечения 
в тубдиспансер, где была выполнена КТ 
легких. Признаков активного или перене-
сенного туберкулеза не выявлено.  

Эти демонстрации позволяют предпо-
ложить, что на фоне предварительно прове-
денных неоднократных курсов местного и 
системного лечения антибиотиками широ-
кого спектра действия возбудитель и кос-

венные признаки туберкулеза временно 
исчезают или сосредоточены далеко не во 
всех тканях среднего уха, что приводит к 
отрицательным результатам бактериологи-
ческой и гистологической диагностики. Тем 
более, что у 2 пациентов подросткового 
возраста с двусторонними ТСО (16 и 17 лет) 
КТ признаков первичного туберкулеза лег-
ких не выявлено. Демонстрируемые случаи 
указывают, что даже отрицательные резуль-
таты комплексного обследования не долж-
ны снимать подозрение на диагноз ТСО. 
Это утверждение согласуется с данными 
многих авторов, которые утверждали, что 
гистологическое исследование удаленных 
тканей позволяло диагностировать туберку-
лез у 18% пациентов [12]. Тем не менее, 
даже этот метод имеет ложноотрицательные 
результаты у 10% с первой попытки [27]. 
Выявление только клеток Пирогова-
Лангханса или некротической гранулемы 
может свидетельствовать о других заболе-
ваниях [28]. Только определение туберку-
лезной гранулемы, которая характеризуется 
специфическим клеточным составом, ха-
рактером расположения клеток (лимфоци-
тов, эпителиоидных и многоядерных ги-
гантских клеток Пирогова-Лангханса) и 
зоной казеозного некроза позволяет устано-
вить диагноз.  

После направления пациентов в центр 
социально значимых болезней им проводи-
лось дополнительное обследование: бакте-
риоскопия промывных вод из уха и Xpert 
MBT/Rif, посев на плотную среду Левен-
штейна-Йенсе. Аналогично проводилось 
исследование трахеобронхиальной мокро-
ты, КТ органов грудной полости. 

Хирургическое лечение было пред-
принято только в 2 случаях: у пациентки К., 
17 лет, с двусторонним ТСО, и пациентки 
Г., 37 лет с ТСО, осложненным парезом 
лицевого нерва. При отсутствии специфи-
ческого лечения в первом случае хирурги-
ческое вмешательство не дало долгосрочно-
го эффекта и привело к рецидивам заболе-
вания. Во втором случае хирургическое 
вмешательство вызвало резкую активацию 
туберкулезного процесса в ухе и регионар-
ных лимфатических узлах. Остальным па-
циентам была проведена только специфиче-
ская консервативная терапия. У всех паци-
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ентов объем проводимой терапии зависел от 
полученных результатов чувствительности 
микобактерии туберкулеза. При чувстви-
тельной флоре, согласно приказу №530 от 
25.02.2020 «Об утверждении стандартов 
здравоохранения при туберкулезе» курс 
лечения длился 6 мес., из которых интен-
сивная фаза составляла 2 мес., поддержи-
вающая – 4 мес. При устойчивой флоре ту-
беркулеза курс лечение длился 20 мес., из 
которых интенсивная фаза составляла 7 
мес., поддерживающая – 13 мес. Также те-
рапия дополнялась местным применением 
противотуберкулезных препаратов согласно 
чувствительности микрофлоры и кортико-
стероидов. Результаты химиотерапии при-
вели к излечению 3 пациентов в течение 6 
мес. Еще 3 пациента продолжают терапию, 

из них в 2 случаях выражена положительная 
динамика. У 1 пациентки с резистентной 
микобактерией туберкулеза сохраняются 
активные признаки воспалительного про-
цесса в ухе, предположительно курс лече-
ния будет продлен до 20 мес.  

В случае излечения у 2 пациентов со-
хранялись сухие центральные перфорации 
барабанных перепонок (рис. 9) либо форми-
ровался хронический адгезивный средний 
отит (рис. 1В). При наличии перфорации 
целостность барабанной перепонки само-
стоятельно не восстанавливалась. В одном 
случае была произведена операция тимпа-
нопластика (ГУ «Институт отоларинголо-
гии им. проф. А.И. Коломийченко НАМН 
Украины», отдел микрохирургии уха и ото-
нейрохирургии) (рис. 10). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 9. Пациентка К., 17 лет, двусторонний ТСО. Рис. 10. Пациентка Б., 32 лет, левосторонний 

ТСО, состояние после тимпанопластики. 
 
 

 
Причиной сложности диагностики 

ТСО может быть низкая врачебная насто-
роженность в постановке данного диагноза, 
нередко – отсутствие семейного анамнеза 
или зафиксированных контактов пациентов, 
отсутствие легочных проявлений туберку-
леза вообще или по данным обзорной рент-
генограммы органов грудной полости, по-
лиморфность отоскопической картины. От-
рицательные результаты бактериологиче-
ского, цитологического и гистологического 
исследований при наличии клиники вялоте-
кущего или рецидивирующего течения ост-
рого среднего отита должны настораживать 
врача на возможность наличия туберкулез-
ной инфекции в ухе, что требует повторных 

или дополнительных исследований. Позд-
нее начало лечения может к серьезным ос-
ложнениям, таким как парез лицевого нер-
ва, лабиринтит, нарушению слуха, в том 
числе по сенсоневральному типу, а также 
внутричерепному распространению инфек-
ции [3, 29]. Операцию необходимо выпол-
нять только при угрозе или наличии этих 
осложнений. В неосложненных случаях 
хирургическое вмешательство может при-
вести к активации роста туберкулезных 
гранулем, болезни трепанационной полости, 
наружного уха. Ранняя диагностика и по-
следующая противотуберкулезная химиоте-
рапия предотвращает развитие дальнейших 
осложнений. 
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ТУБЕРКУЛЬОЗНИЙ СЕРЕДНІЙ ОТИТ: АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ  

Пухлік СМ, Тітаренко ОВ, Сушко НВ, Щелкунов АП 
Одеський національний медичний  університет, Україна  

Email: lor@te.net.ua 

А н о т а ц і я   

Мета дослідження: з'ясування особливостей перебігу, діагностики та принципів лікування тубер-
кульозного середнього отиту в сучасних умовах.  

Матеріали та методи: З 2015 по 2020 рр. виявлено 6 випадків (8 вух) туберкульозного ураження 
середнього вуха та соскоподібного відростка. Для діагностики використовувались клінічні, рентгенологіч-
ні, бактеріологічні, патоморфологічні методи дослідження.  

Результати: Первинна локалізація туберкульозу у середньому вусі виявлена у 2 хворих, асоційо-
вана з ураженням легень – у 4. У всіх обстежених захворювання протікало у вигляді гнійного перфоратив-
ного середнього отиту з поліморфною отоскопічною картиною. Терміни встановлення діагнозу складали 
від 6 місяців до 1,5 року з моменту початку захворювання, що свідчить про складність діагностики тубер-
кульозної етіології захворювань середнього вуха. 

Ключові слова: туберкульоз, середній отит. 
 

TUBERCULOSIS OTITIS MEDIA: PROBLEM RELEVANCE  

Pukhlik SM, Titarenko OV, Sushko NV, Shchelkunov AP 
Odessa National Medical University, Ukraine 

Email: lor@te.net.ua 

A b s t r a c t    

Aim: currently clarification of the course characteristics, diagnosis and treatment principles of tuberculosis 
otitis media.  

Materials and methods: The study included 6 cases (8 ears) of tuberculosis otitis media and mastoid 
process from 2015 to 2020. Clinical, radiological, bacteriological, pathomorphological studies were used for diag-
nostics.  

Results: Primary localization of tuberculosis in the middle ear was found in 2 patients. In 4 patients tuber-
culosis middle otitis associated with lung affection. The disease manifested in the form of purulent perforated 
otitis media with a polymorphic otoscopic picture in all examined patients. The terms of the diagnosis were from 6 
months to 1.5 years since the onset of the disease. This indicates the complexity of diagnosing the tuberculous 
etiology of the middle ear disease. 

Key words: tuberculosis, otitis media. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bhalla+RK&cauthor_id=11489368
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jones+TM&cauthor_id=11489368
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rothburn+MM&cauthor_id=11489368
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Swift+AC&cauthor_id=11489368
mailto:lor@te.net.ua
mailto:lor@te.net.ua

