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Streszczenie
Ucho zewnętrzne ze względu na lokalizację bardzo często jest objęte procesem chorobowym. Celem pracy było
zebranie i przedstawienie jednostek chorobowych charakterystycznych dla ucha zewnętrznego oraz takich schorzeń,
które nie wykazując predylekcji do małżowiny usznej czy przewodu słuchowego zewnętrznego, również mogą
zajmować te okolice ucha. W pracy omówiono najczęstsze choroby dermatologiczne dotyczące ucha zewnętrznego. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  małżowina uszna, przewód słuchowy zewnętrzny, choroby skóry. 

Abstract
The external ear due to its location is very often exposed to disease. The aim of this study was to list and describe
some diseases that occur in different body regions althoughe they are not connected to the auricle and external
auditory duct. The study presents the most common dermatological diseases connected to the external ear.

KKeeyy  wwoorrddss::  auricle, external auditory meatus, dermatological diseases.

Ucho zewnętrzne ze względu na swoją lokalizację i bu-
dowę często jest objęte procesem chorobowym w prze-
biegu wielu schorzeń dermatologicznych, laryngologicz-
nych oraz internistycznych. Główną funkcją ucha ze-
wnętrznego, składającego się z małżowiny usznej
i przewodu słuchowego zewnętrznego, jest odbieranie
i przewodzenie fal dźwiękowych. Małżowina uszna jest
nieregularnym fałdem skórnym, który obejmuje ujście
przewodu słuchowego zewnętrznego. Składa się ze zrę-
bu zbudowanego z chrząstki sprężystej i z więzadeł, któ-
re przytwierdzają chrząstkę do czaszki, oraz z kilku drob-
nych, zanikowych mięśni i skóry pokrywającej całą mał-
żowinę. Chrząstka małżowiny usznej przechodzi
bezpośrednio w chrząstkę przewodu słuchowego ze-
wnętrznego. Cały przewód słuchowy pokryty jest skórą.
W części chrzęstnej przewodu i na ścianie górnej odcin-
ka kostnego skóra jest grubsza, a tkanka podskórna do-
brze rozwinięta, zawiera znaczną ilość tkanki tłuszczowej
oraz liczne naczynia i nerwy. Natomiast skóra pokrywa-
jąca pozostałą część przewodu kostnego jest bardzo cien-

ka i w pobliżu błony bębenkowej pozbawiona gruczołów
i włosów. Skóra jest słabo przesuwalna, gdyż łączą ją
z podłożem silne łącznotkankowe troczki. Dlatego nawet
niewielki obrzęk, np. mały czyrak, jest już bardzo bolesny.
W okolicy ujścia do przewodu słuchowego zewnętrznego
obecne są włosy, którym towarzyszą gruczoły łojowe,
a w części chrzęstnej gruczoły typu apokrynowego, zwa-
ne gruczołami woskowinowymi. Mięśnie małżowiny
usznej są unerwione przez nerw twarzowy, a unerwienie
skóry i chrząstki pochodzi z 3 źródeł: trzeciej gałęzi ner-
wu trójdzielnego – nerwu żuchwowego, nerwu błędnego
i splotu szyjnego. Przewód słuchowy zewnętrzny jest za-
opatrywany głównie przez nerw trójdzielny i nerw błęd-
ny. Wspólne unerwienie żuchwy wraz z zębami, dna ja-
my ustnej, języka, gardła i krtani oraz ucha zewnę-
trznego przez nerw trójdzielny i błędny tłumaczy promie-
niowanie bólu z tych okolic do ucha przy różnych stanach
chorobowych, np. próchnicy zębów czy raku języka. Una-
czynienie tętnicze małżowiny usznej oraz części chrzęst-
nej przewodu słuchowego pochodzi z 3 źródeł. Z przodu
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dochodzą gałęzie uszne przednie od tętnicy skroniowej
powierzchownej, z tyłu zaś gałęzie uszne od tętnicy usznej
tylnej i tętnicy potylicznej. Część chrzęstną przewodu słu-
chowego zaopatruje tętnica uszna głęboka. Wszystkie one
w wielu miejscach zespalają się ze sobą na obu powierzch-
niach małżowiny. Małżowina uszna należy do narządów,
które pod względem położenia, wielkości i ukształtowa-
nia są bardzo zmienne. Zjawiskiem bardzo częstym jest
asymetria wielkości i kształtu u tego samego osobnika.
Z poszczególnych części małżowiny usznej znaczną róż-
norodność ukształtowania wykazuje obrąbek, który mo-
że być silniej lub słabiej zagięty. W przypadku słabego za-
gięcia dochodzi do zaniku części tylnej, a nawet górnej
obrąbka, przez co małżowina jest bardziej spłaszczona.
Brzeg obrąbka jest albo gładki, albo nieco karbowany.
Wśród nierówności, jakie się na nim spotyka, na szczegól-
ną uwagę zasługuje tzw. guzek małżowiny Darwina. Wy-
stępuje on na brzegu obrąbka w jego górno-tylnej części.
Ucho z dobrze rozwiniętym guzkiem nazywane jest uchem
spiczastym Darwina. Jest to wada wrodzona uważana
za narząd szczątkowy, niekiedy mylona z ziarniniakiem
obrączkowym lub guzkiem dnawym [1]. 

Choroby zapalne chrząstki małżowiny usznej wystę-
pują sporadycznie, najczęściej w wyniku urazu, narażenia
na zimno lub jako następstwo zapalenia naczyń skórnych. 

Polychondritis chronica atrophicans jest to schorzenie
o charakterze układowym, dotyczące głównie chrząstek
stawowych i pozastawowych, prawdopodobnie o etiologii
autoimmunologicznej. Najczęściej chorują osoby dorosłe
w średnim wieku. Zmiany polegają na zniekształceniach
w obrębie małżowin usznych z bolesnym obrzękiem i ru-
mieniem. Proces chorobowy może być jednostronny lub
dwustronny. Ostatecznie mogą rozwinąć się uszy wiotkie
lub kalafiorowate. W 50–70% przypadków może być rów-
nież zajęta chrząstka nosa. Do innych objawów należy za-
palenie stawów, zajęcie chrząstek w układzie oddechowym,
co może prowadzić do ciężkich powikłań, oraz charaktery-
styczne dla tej jednostki chorobowej liczne objawy oczne. 

Idiopatyczne torbielowate rozmiękanie chrząstki jest
również rzadko występującą chorobą, dotyczącą głównie
mężczyzn w 3. dekadzie życia. Występuje jako jednostron-
ny, ograniczony obrzęk małżowiny usznej (u 80% pacjen-
tów zlokalizowany w dole łódkowatym). Ognisko to zawie-
ra zwykle lepki żółty płyn, który powoduje chełbotanie. 

Zmiany w chondrodermatits nodularis helicis mają po-
stać okrągłego lub owalnego guzka, o średnicy kilku mili-
metrów, umiejscowionego na górnym lub tylnym brzegu
obrąbka małżowiny usznej. Guzek zwykle ma kolor skó-
ry, może być perłowy lub lekko zaczerwieniony, a w jego
części centralnej obecny jest mocno przylegający strup.
Bardzo charakterystyczną cechą jest bolesność występu-
jąca przy ucisku. 

W wyniku bardzo silnego urazu może dojść do uszko-
dzenia ucha z krwotokiem, włóknieniem i zniekształce-
niem prowadzącym do powstania tzw. ucha kalafiorowa-
tego. Początkowo widoczna jest zmiana w postaci torbie-

li, która zwykle jest umiejscowiona z przodu małżowiny
usznej. W miejscu krwotoku może powstać pojedynczy,
twardy, zwapniały guzek, a następnie liczne guzki o nie-
regularnej budowie. W wyniku zakażenia pałeczką ropy
błękitnej może dojść do zapalenia ochrzęstnej małżowi-
ny usznej. Skóra małżowiny usznej jest wtedy zaczerwie-
niona, obrzęknięta i lśniąca, a przewód słuchowy zewnętrz-
ny zwężony. Dochodzi do obumarcia chrząstki na skutek
nagromadzenia się wydzieliny zapalnej pomiędzy ochrzęst-
ną a chrząstką, co w efekcie prowadzi do utraty ruszto-
wania chrzęstnego [2, 3].

Ektopowe kostnienie małżowiny usznej jest rzadką
i niezwykłą klinicznie jednostką, w której ucho staje się
częściowo lub całkowicie sztywne, co może być wynikiem
urazu, zapalenia ucha, choroby układowej czy też uszko-
dzenia zimnem [4]. 

Osteoma (kostniak) przedstawia się jako dyskretna
uszypułowana masa kostna, jednostronna i wolno rosną-
ca, odchodząca od szwu bębenkowo-łuskowego. Najczę-
ściej występuje w 4. dekadzie życia. Opisano pojedyncze
przypadki występowania na małżowinie usznej wrodzo-
nego zwapniałego guzka Winera [5].

Pilomatrixoma (nabłoniak wapniejący Malherbe’a) to
łagodny guz wywodzący się z macierzy mieszka włoso-
wego. Jest typowym guzem występującym u dzieci i naj-
bardziej powszechnie w pierwszych dwóch dekadach ży-
cia. Objawy chorobowe przedstawiają się jako wolno ro-
snące, niebieskawe, pojedyncze i dobrze odgraniczone
guzki w skórze małżowiny usznej lub okolicy przedusznej.
Czasami obserwowane jest wapnienie i kostnienie ognisk. 

Cylindroma (oblak) jest łagodnym guzem wywodzą-
cym się z gruczołów potowych. Występuje zwykle jako po-
jedynczy guz o gładkiej powierzchni z obecnością wyraź-
nych teleangiektazji. Wielkość guza często przekracza 1 cm.
Najczęściej umiejscawia się na głowie i szyi, ale również
w okolicy ucha. Liczne wykwity guzowate mogą pojawiać
się na skórze owłosionej głowy łącznie z licznymi zmia-
nami typu trichoepithelioma (nabłoniak gruczolakowaty
torbielowy, guz Brooke’a).

Zmiany chorobowe ucha zewnętrznego wywodzące
się z gruczołów łojowych stosunkowo rzadko dotyczą mał-
żowiny usznej. Należy do nich gruczolak łojowy będący
gładkim, wyniosłym, uszypułowanym tworem koloru żół-
tobrązowego, różowego względnie czerwonego. Zwykle
jest pojedynczy, nieprzekraczający 0,5 cm. Rogowacenie
łojotokowe przedstawia się jako owalne, brodawkowate
tarczki, które na początku są koloru lekko żółtego, a póź-
niej stają się bardziej brązowe.

W okolicy ucha zewnętrznego dochodzi niekiedy
do stanu zapalnego naczyń skórnych (vasculitis), zwłasz-
cza polekowego. Z powodu słabego unaczynienia chrzą-
stek każde ich uszkodzenie ma tendencję do przewlekłe-
go przebiegu i jest trudne do leczenia. 

Jedną z chorób polegającą na występowaniu łagodne-
go rozrostu naczyniowego z towarzyszącym naciekiem
złożonym z limfocytów i eozynofilów jest hiperplazja an-



Postępy Dermatologii i Alergologii XXIII; 2006/5 241

giolimfoidalna z eozynofilią (hyperplasia angiolymphoma-
toidea cum eozynophilia). Wykwity guzkowe występują-
ce w przebiegu tej choroby umiejscawiają się na głowie
i szyi, ze szczególną skłonnością do zajmowania małżo-
win usznych lub granicy skóry owłosionej głowy. Niekie-
dy zmianom towarzyszy uogólnione powiększenie węzłów
chłonnych oraz eozynofilia we krwi obwodowej. 

Początkowo uważano, że hyperplasia angiolympho-
matoidea cum eozynophilia jest późnym stadium choro-
by Kimury (eosinophilic lymphofolliculosis), która to cho-
roba występuje głównie u młodszych pacjentów (prze-
ciętny wiek to 36 lat) w postaci podskórnego obrzęku
z gładką lub guzkową powierzchnią, koloru od głębokiej
czerwieni do koloru skóry. Zwykle występuje na głowie
i szyi, lecz najczęściej zajęta jest małżowina uszna, bruz-
da zamałżowinowa i przewód słuchowy zewnętrzny.
W chorobie tej występują niekiedy powiększone, twarde
węzły chłonne szyjne i nadobojczykowe oraz zespół ner-
czycowy i niewydolność nerkowa [6].

Działanie czynników zewnętrznych zarówno środowi-
skowych, jak i fizycznych może spowodować różne zmia-
ny chorobowe ucha zewnętrznego. Skóra małżowiny
usznej ma bardzo mało tkanki podskórnej, w związku
z czym w wyniku radioterapii raka podstawnokomórko-
wego zlokalizowanego na małżowinie usznej często do-
chodzi do martwicy popromiennej. 

Przewlekłe działanie drażniące ciężkich oprawek oku-
larów może powodować występowanie guza rzekomoko-
mórkowego, zwanego Acanthoma fissuratum, w postaci
ogniska zgrubiałego naskórka z wyraźnym workowatym
zagłębieniem, zlokalizowanym na wierzchołku małżowi-
ny usznej lub z tyłu małżowiny.

Na skutek zgniecenia małżowiny usznej może wystą-
pić krwotok śródchrzęstny, który prowadzi do powstania
miękkiego, chełbocącego tworu bez cech zapalnych i o nie-
wielkiej bolesności. Krwiak małżowiny usznej najczęściej
lokalizuje się w 1/3 jej górnej części. Wczesną wiosną, kie-
dy promieniowanie UV ma najsilniejsze działanie, na mał-
żowinach usznych mogą występować pęcherzyki, grudki
obrzękowe na podłożu rumieniowym z towarzyszącym pie-
czeniem i świądem. Ta krótkotrwała choroba zwana zapa-
leniem wiosennym małżowin usznych (dermatitis verna-
lis auriculorum) występuje najczęściej w warunkach eks-
pozycji na słońce w połączeniu z niską temperaturą [7, 8]. 

W obrębie małżowin usznych również spotyka się der-
matozy infekcyjne, bakteryjne, wirusowe i grzybicze. 

Gruźlica jest przewlekłą infekcją spowodowaną przez
Mycobacterium tuberculosis, przebiegającą z zajęciem
przede wszystkim płuc, a niekiedy również skóry. W ostat-
nich latach obserwuje się wzrost zachorowań na gruźlicę
narządową i gruźlicę skóry. W odmianie przerosłej i wrzo-
dziejącej gruźlicy toczniowej wykwitem pierwotnym jest
żółtobrunatny lub czerwonobrunatny guzek o miękkiej
spoistości, wykazujący skłonność do przerostu i rozpadu.
Często dochodzi do zniszczenia skrzydełek nosa i małżo-
win usznych.

Róża, będąca zakażeniem paciorkowcowym, jest
ostrym stanem zapalnym skóry i tkanki podskórnej, bar-
dzo wyraźnie odgraniczonym od otoczenia i cechującym
się nagłym początkiem, wysoką temperaturą ciała i szyb-
kim przebiegiem. Zmiany najczęściej lokalizują się na twa-
rzy, podudziach i mogą również obejmować małżowiny
uszne [9]. 

W przebiegu boreliozy w obrębie płatka usznego mo-
że wystąpić guzek barwy sinoczerwonej, o dość miękkiej
konsystencji, dobrze odgraniczony od otoczenia [10]. 

Czynnikiem wywołującym półpasiec uszny jest Herpe-
svirus varicellae wykazujący powinowactwo do układu ner-
wowego. Wykwitem pierwotnym jest surowiczy pęcherzyk
o trwałej pokrywie, który po przekształceniu w krostę osta-
tecznie przysycha w strup. Zmiany skórne są zwykle po-
przedzone różnie nasilonymi nerwobólami. W obrazie kli-
nicznym dominuje obustronny ostry ból uszu, któremu mo-
gą towarzyszyć niewielkie nadżerki na błonie bębenkowej
i wzdłuż przewodu słuchowego zewnętrznego. Często po-
jawia się również szum w uszach i zawroty głowy. U ok. 1/3
pacjentów dochodzi do trwałej utraty słuchu. 

Zakażenia grzybicze powodujące grzybicę ucha (oto-
mycosis) lokalizują się głównie w przewodzie słuchowym
zewnętrznym. U osób dorosłych zakażenie może wystę-
pować w każdym wieku, u dzieci natomiast rzadko. Po-
stać ostra charakteryzuje się nagłym początkiem, zaczer-
wienieniem i obrzękiem przewodu słuchowego zewnętrz-
nego oraz bezwonną lub cuchnącą wydzieliną i silną
bolesnością. W postaci przewlekłej występuje świąd
i umiarkowanie obfita bezwonna wydzielina [11].

Na szczególną uwagę zasługują choroby nowotworo-
we (rak podstawnokomórkowy i rak kolczystokomórko-
wy), guz rzekomorakowy (rogowiak kolczystokomórkowy)
oraz zmiany usposabiające do powstawania nowotwo-
rów (rogowacenie słoneczne). 

W przypadku raka kolczystokomórkowego częstym
miejscem występowania jest ucho. Jest to zmiana o cha-
rakterze owrzodzenia pokrytego krwotocznym strupem,
brzeg guzka jest dobrze odgraniczony, uniesiony i często
wynicowany, o nieregularnym kształcie. Rak kolczystoko-
mórkowy o lokalizacji usznej często daje przerzuty. 

Postać guzkowa i wrzodziejąca raka podstawnokomór-
kowego umiejscawia się na twarzy, obejmując niekiedy mał-
żowinę uszną. Ma ona charakter niezapalnego guzka oto-
czonego perełkowatym wałem, ze zbliznowaceniem części
środkowej. Postać wrzodziejąca może głęboko drążyć. 

Rogowiak kolczystokomórkowy ma charakter kopula-
stego guza koloru skóry lub o odcieniu perlistym z krate-
rowatym wgłębieniem wypełnionym masami rogowymi.
Ze względu na podobieństwo kliniczne wymaga on różni-
cowania z rakiem kolczystokomórkowym [12, 13]. 

Spośród stanów przedrakowych dotyczących małżo-
winy usznej najczęściej obserwuje się rogowacenie sło-
neczne. Zmiany o charakterze rogowacenia słonecznego
przedstawiają się jako plamy hiperkeratotyczne, rumie-
niowe o brązowożółtym zabarwieniu. 

Małgorzata Czarniawska-Grzesińska, Bogumiła Stępień, Izabela Pietrzykowska-Fryca



Postępy Dermatologii i Alergologii XXIII; 2006/5242

Choroby ucha zewnętrznego najczęściej spotykane w praktyce dermatologicznej

Małżowiny uszne są częstą lokalizacją zmian w prze-
biegu łojotokowego zapalenia skóry. To przewlekłe scho-
rzenie charakteryzuje się zapalnymi ogniskami z otrębia-
stym złuszczaniem, które lokalizują się zwłaszcza w do-
le trójkątnym pomiędzy obrąbkiem a grobelką ucha. 

Najczęstszym miejscem występowania łuszczycy jest
owłosiona skóra głowy, jednakże u ok. 18% wszystkich
pacjentów z tym rozpoznaniem może zajmować ona ucho
zewnętrzne [14].

W obrębie owłosionej skóry głowy, twarzy oraz mał-
żowin usznych stwierdza się często kontaktowe zapale-
nie skóry z podrażnienia lub alergiczne. 

Wielu autorów podkreśla związek niklowej nadwraż-
liwości z przekłuwaniem uszu [15–19]. Przekłuwanie uszu
zwiększa nadwrażliwość nie tylko na nikiel, ale również
na srebro czy też złoto, będące najsilniejszym po niklu
czynnikiem alergennym [20–22]. Okazuje się, że neomy-
cyna, jako stosowany w tym zabiegu miejscowy środek
terapeutyczny, jest silniejszym alergenem od niklu [23]. 

Z rzadziej występujących przewlekłych dermatoz za-
palnych dotyczących małżowiny usznej należy wymienić
ziarniniaka twarzy (granuloma faciale). Ma on w postać
pojedynczych lub licznych guzków i wyraźnie odgraniczo-
nych ognisk plackowatych. Charakterystyczny jest czer-
wonobrązowy kolor zmian i niekiedy występujące telean-
giektazje. Wykwity chorobowe mają tendencję do zajmo-
wania policzków, skroni, nosa, owłosionej skóry głowy
oraz małżowin usznych [24]. 

Schorzenia ogólnoustrojowe , poza typowym umiej-
scowieniem, mogą także obejmować małżowiny uszne.
Tak dzieje się zarówno w postaci układowej, jak i skórnej
tocznia rumieniowatego. W chorobach tych zmiany skór-
ne często, a niekiedy wyłącznie występują na małżowinach
usznych, mają charakter rumieni bez wyraźnego rogowa-
cenia mieszkowego i bez skłonności do bliznowacenia.
W toczniu rumieniowatym układowym charakterystyczne
są zmiany rumieniowo-krwotoczne, a w postaci skórnej
tocznia wykwity mają charakter zapalno-rumieniowy, łusz-
czycopodobny lub obrączkowaty [25]. 

Dna moczanowa to zespół chorobowy, którego przy-
czyną jest upośledzenie wydalania kwasu moczowego
przez nerki. Zespół ten charakteryzuje się napadami ostre-
go zapalenia stawów z predylekcją do stawów palucha
i kciuka, a w przebiegu przewlekłej dny moczanowej obec-
nością guzków dnawych. Guzki dnawe to skupiska licz-
nych ziarniniaków otoczonych torebką łącznotkankową.
Najczęściej są one umiejscowione w obrębie chrząstki mał-
żowiny usznej oraz w torebkach ścięgien stawowych [26].

Porfirie to zmiany chorobowe zależne od zaburzeń me-
tabolizmu piroli. Istotą wrodzonej porfirii erytropoetycz-
nej jest zaburzona biosynteza porfiryn i wybitna nadwraż-
liwość na światło słoneczne. W skórze odsłoniętej, naj-
częściej na twarzy, uszach i rękach powstają często
krwotoczne pęcherze pozostawiające blizny zanikowe,
nadżerki, krwotoczne strupy, odbarwienia i przebarwie-
nia. Charakterystyczne jest występowanie pęcherzy

w miejscach urazów mechanicznych i w skórze odsłonię-
tej oraz nieregularnych przebarwień i odbarwień w tych
okolicach. Zmiany umiejscawiają się głównie na rękach
i twarzy, obejmując niekiedy uszy. 

Paraneoplastyczne rogowacenie dłoni i stóp (acroke-
ratosis Bazex) występuje głównie u mężczyzn i charakte-
ryzuje się obecnością hiperkeratotycznych, złuszczających
ognisk na palcach dłoni i stóp oraz na nosie i uszach. Pro-
cesem zapalnym najczęściej objęta jest cała małżowina
uszna z nasileniem zmian na obrąbku i płatku ucha.

Przedstawione liczne zmiany chorobowe dotyczące
małżowiny usznej i przewodu słuchowego zewnętrznego
potwierdzają częsty ich związek z chorobami układowy-
mi. Choroby te są nie tylko problemem klinicznym dla der-
matologów, ale również dla wielu innych specjalistów.
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