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Streszczenie

Złośliwe zapalenie ucha zewnętrznego jest bardzo rzadko występującą chorobą przewodu słuchowego zewnętrznego oraz kości 
podstawy czaszki. Schorzenie to może zagrażać życiu chorego, ponieważ prowadzi do martwiczego zapalenia kości. Obserwuje się 
je najczęściej u osób starszych chorujących na cukrzycę i pacjentów z obniżoną odpornością. Rozpoznanie choroby opiera się na 
badaniach obrazowych, laboratoryjnych i mikrobiologicznych. Z badań wynika, że etiologicznym czynnikiem izolowanym najczęściej 
jest Pseudomonas aeruginosa.
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Abstract

Malignant otitis externa is a very rare disease of the external auditory canal and the base of the skull. This disease may be life-threatening 
as it leads to necrotizing osteitis. They are most often observed in the elderly suffering from diabetes and immunocompromised 
patients. The diagnosis of the disease is based on imaging, laboratory, and microbiological tests. Research shows that the etiological 
isolated factor is most often Pseudomonas aeruginosa.
Key words: malignant otitis externa • MOE • Pseudomonas aeruginosa • otitis externa

Wstęp

Zapalenie ucha zewnętrznego jest zakażeniem, które wy-
stępuje u 4 na 1000 pacjentów rocznie [1,2]. Ciężkim 
i  rzadkim podtypem jest złośliwe zapalenie ucha ze-
wnętrznego (ang. malignant otitis externa, MOE). 
Pierwszy przypadek pacjenta dotkniętego tą chorobą 
opisał Chandler w roku 1968 [3]. Uważa się, że na ogół 
jest spowodowana przez bakterię Pseudomonas aeru-
ginosa i dotyka najczęściej osoby starsze chorujące na 
cukrzycę lub z obniżoną odpornością [4]. Pseudomonas 
aeruginosa wykazuje zdolność do produkcji enzymów 
odpowiedzialnych za martwicze zapalenie naczyń, które 
pozwala na rozprzestrzenianie się zakażenia [5]. Badania 
potwierdziły, że niektóre gatunki grzybów, tj. Candida 
i Aspergillus, również powodują złośliwe zapalenie ucha 
zewnętrznego [6,7]. Charakterystycznymi objawami to-
warzyszącymi MOE są: silny, niepoddający się leczeniu 
ból ucha, wysięk z ucha, ból głowy, narastający niedo-
słuch, uczucie pełności w  uchu. Choroba rozpoczyna 

się w przewodzie słuchowym zewnętrznym i może zająć 
nerwy czaszkowe [8]. Diagnoza złośliwego zapalenia 
ucha zewnętrznego opiera się na połączeniu wyników 
badań przedmiotowych oraz podmiotowych, pobraniu 
posiewów i  ich ocenie mikrobiologicznej. W diagnozo-
waniu pomocne są również badania radiologiczne [9,10]. 
Głównym sposobem leczenia jest długotrwała (6–8 
tygodni) terapia przeciwdrobnoustrojowa, miejscowe 
oczyszczenie tkanek przewodu słuchowego zewnętrz-
nego i  terapia hiperbaryczna [11,12]. Celem obniżenia 
pH w  przewodzie słuchowym stosuje się kwas borny. 
Interwencja chirurgiczna ma ograniczoną rolę w leczeniu 
złośliwego zapalenia ucha zewnętrznego [10].

Materiał i metody

W celu uzyskania materiału badawczego została przeszu-
kana baza PubMed z użyciem słów kluczowych: złośliwe 
zapalenie ucha zewnętrznego oraz martwicze zapale-
nie ucha zewnętrznego. Jako rezultat otrzymaliśmy 658 
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wyników w  języku angielskim, polskim i hiszpańskim, 
z czego uwzględnionych zostało 30 (rycina 1).

Wyniki i dyskusja

Epidemiologia

Wykazano, że osoby starsze, powyżej 65 roku życia są 
bardziej podatne na zachorowanie, ponieważ częściej 
doświadczają chorób, które prowadzą do obniżenia odpor-
ności czy cukrzycy. Stwierdzono, że ok. 30% przypadków 
złośliwego zapalenia ucha zewnętrznego współistnie-
je z nadciśnieniem [13]. Niektórzy badacze stwierdzają 
wzrost częstości diagnozowania schorzenia w  Europie 
w okresie ostatnich dziesięciu lat [14].

Etiologia

Za najczęstszą przyczynę (50–90%) złośliwego zapalenia 
ucha zewnętrznego uważa się Pseudomonas aeruginosa 
(gram-ujemna bakteria żyjąca głównie w glebie i wodzie 
oraz na powierzchni roślin) [5]. Klebsiella spp., Staphylococi, 
Proteus mirabilis zostały zaobserwowane jako patogeny 
prowadzące do MOE [15]. Złośliwe zapalenie ucha ze-
wnętrznego rozpoczyna się w  przewodzie słuchowym 
zewnętrznym, następnie rozprzestrzenia się na otwór 
rylcowo-sutkowaty, otwór szyjny boczny i szczyt wyrost-
ka sutkowatego. Jednym z najpoważniejszych powikłań 
jest rozprzestrzenienie się choroby na nerwy czaszkowe, 
w szczególności na nerw twarzowy [16].

Czynniki ryzyka

Najczęściej opisywanym w literaturze czynnikiem ryzyka 
jest cukrzyca, którą obserwujemy u ok. 90% pacjentów. 
Innym ważnym czynnikiem jest osłabiona odporność 
występująca u  pacjentów: cierpiących na ludzki wirus 
niedoboru odporności (HIV), z  zaawansowanym no-
wotworem czy po przeszczepie [17]. Złośliwe zapalenie 
ucha zewnętrznego należy podejrzewać, gdy u pacjenta 
zdiagnozowano zapalenie ucha, a nie odpowiada ono na 
standardową terapię. Niektóre badania wskazują, że wiek 
pacjenta ma również istotną rolę w rozwoju choroby [18]. 
Radioterapia może wywołać powolny proces martwicy 
kości, a infekcja może zaatakować martwiczą tkankę nawet 
po wielu latach od zakończenia leczenia [19].

Prezentacja kliniczna

Objawy choroby utrzymują się dłużej niż miesiąc. 
Pierwszym z  nich jest nieustępująca, promieniująca 
otalgia. Pacjenci zgłaszają silny ból ucha w nocy, prze-
wlekły wysięk z ucha, pogorszenie słuchu oraz ból stawu 
skroniowo-żuchwowego [20]. Badanie przedmiotowe, 
w tym otoskopia, może ujawnić obecność ziarniny i obrzęk 
w przewodzie słuchowym zewnętrznym [21]. Porażenie 
nerwu twarzowego jest powikłaniem, które często pojawia 
się w przebiegu choroby. Nierozpoznane i nieleczone zło-
śliwe zapalenie ucha może rozprzestrzenić się na podstawę 
czaszki i doprowadzić do poważnych powikłań, takich jak: 
zakrzepica zatoki esowatej, zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych czy zakrzepica żyły szyjnej wewnętrznej [22,23].

Diagnoza i leczenie

Na ogół rozpoznanie złośliwego zapalenia ucha ze-
wnętrznego jest ustalane na podstawie szeregu badań 
laboratoryjnych, klinicznych i  radiologicznych [15,21]. 
W 1987 r. Cohen i Friedman opisali kryteria diagnostycz-
ne: typowe objawy (otalgia, obrzęk przewodu słuchowego, 
wyciek z ucha, obecność ziarniny), charakterystyka doty-
cząca podeszłego wieku i występowania cukrzycy, wyniki 
badań obrazowych [4]. Tomografia komputerowa jest 
dobrym narzędziem diagnostycznym. Obrazowanie za 
pomocą rezonansu magnetycznego jest przydatne, gdy 
zostaną zajęte tkanki miękkie, lecz często badanie to nie 
jest dostępne w ośrodkach. W przypadku podejrzenia za-
palenia kości rezonans magnetyczny umożliwi lokalizację 
anatomiczną i zajęcie tkanek przez proces chorobotwór-
czy. Zmiany kostne możemy wykryć już po 3–5 dniach od 
wystąpienia choroby [24].

Złośliwe zapalenie ucha zewnętrznego wymaga postępowa-
nia zachowawczego. Ważnym czynnikiem jest wyizolowanie 
czynnika chorobotwórczego w celu wdrożenia właściwego 
procesu leczenia [17]. Stosowanie doustnych fluorochi-
nolonów umożliwiło skuteczne leczenie ambulatoryjne 
i zmniejszyło konieczność hospitalizacji [25]. Optymalna 
długość leczenia nie jest poznana, ponieważ zależy od zbyt 
wielu czynników. Leki z grupy cefalosporny III generacji 
należy wziąć pod uwagę, gdy zauważymy oporność na cy-
profloksacynę. Połączenie stosowania aminoglikozydów 
i półsyntetycznej penicyliny jest zalecane, gdy w antybio-
gramie zostanie uwidoczniona odporność [26]. Oceny 
odpowiedzi na leczenie możemy dokonać za pomocą ob-
razowania jądrowego, a do oceny odpowiedzi na leczenie 
można wykorzystać markery stanu zapalnego, tj. szyb-
kość sedymentacji czy białko C-reaktywne, w połączeniu 
z badaniami fizykalnymi [27]. Leczenie operacyjne należy 
rozważyć w przypadku bardzo agresywnego przebiegu 
choroby, zaawansowanej choroby czy porażenia nerwu 
twarzowego [20]. Zabieg chirurgiczny zmniejsza miej-
scowe obciążenie infekcyjne, usuwa martwiczą tkankę 
i umożliwia tworzenie nowej tkanki, co wpływa na lepsze 
unaczynienie umożliwiające rozprzestrzenianie się anty-
biotyków do odpowiednich obszarów [28,29]. Złośliwe 
zapalenie ucha zewnętrznego ma tendencję do nawraca-
nia, dlatego konieczna jest obserwacja pacjentów przez co 
najmniej rok po zakończeniu leczenia.

Ogólna liczba artukułów
dostępnych w bazie PubMed

n = 658
Odrzucone po analizie:
• starsze niz 5 lat
• język inny niż angielsk lub polski
• niewystarczająco pasujące do tematu

Artykuły spełniające
kryteria
n = 30

Rycina 1. Rezultat analizy artykułów (opracowanie własne)
Figure 1. The results of the analysis of articles (own elaboration)
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Wnioski

Złośliwe zapalenie ucha zewnętrznego to postępująca in-
fekcja przewodu słuchowego zewnętrznego oraz podstawy 
czaszki [2]. Podeszły wiek, cukrzyca oraz obniżona od-
porność są istotnymi czynnikami ryzyka. Za najbardziej 
powszechny patogen uważane jest zakażenie Pseudomonas 
aeruginosa, choć może być ono spowodowane innymi 
czynnikami mikrobiologicznymi [5]. Uważa się, że cu-
krzyca zwiększa możliwość wystąpienia choroby poprzez 
hamowanie chemotaksji białych krwinek, co prowadzi do 
nasilonej podatności na infekcje [30]. Choroba najczę-
ściej objawia się nieustępującym bólem ucha, wyciekiem, 

pogorszeniem słuchu, a nawet porażeniem nerwu twa-
rzowego [23]. Diagnozę należy postawić na podstawie 
kompleksowych wyników badań klinicznych, labora-
toryjnych oraz radiologicznych [24]. Schemat leczenia 
powinien być dobrany indywidualnie do każdego pacjenta 
z uwagi na zróżnicowany przebieg choroby. Postępowanie 
powinno obejmować antybiotyki celowane względem pa-
łeczek ropy błękitnej [11]. Leczenie chirurgiczne należy 
wziąć pod uwagę w przypadku opornego na leczenie prze-
biegu choroby [20,29].

Wymagane są dalsze badania ze względu na poważny cha-
rakter schorzenia.
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