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Резюме
Введение. Эндоскопическая хирургия уха является перспективным методом лечения холестеатомы пирамиды височной 
кости у детей. Эндоскопическая ассистенция обеспечивает лучшую визуализацию и возможность манипуляций в скрытых 
областях сформированной полости и облегчить удаление матрикса холестеатомы из труднодоступных зон.
Цель. Систематизировать накопленные знания о клинической картине при холестеатоме пирамиды височной кости у детей, 
проанализировать современные методики лечения и возможные осложнения, а также оценить необходимость применения 
эндоскопической техники для контроля труднодоступных мест в пирамиде височной кости.
Материалы и методы. Проведена оценка результатов хирургического лечения холестеатомы пирамиды височной кости 
(ХПВК) в ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах у детей. В исследование включено 26 детей в возрас-
те от 8 до 18 лет (средний возраст 13,1), 21 мальчик и 5 девочек. Динамическое наблюдение после операции составило 
не менее 2 лет. Проведена оценка функции мимической мускулатуры лица по шкале House – Brackmann до и после опе-
рации через 6 мес., проведена тональная аудиограмма до и после операции через 6 мес. Представлены доступы, вариант 
завершения операции, осложнения, процент рецидива.
Обсуждение. В послеоперационном периоде у 2 человек (7,7%) по результатам аудиометрии была норма слуха, у 1 (3,8%) – 
I степень тугоухости, у 5 (19,2%) – II степень тугоухости, у 6 (23,0%) – III степень тугоухости, у 7 (27,0%) – IV степень тугоухости, 
у 5 (19,2%) – глухота. Функция в послеоперационном периоде у 15 (57,0%) была нормальной, у 11 (43,0%) – от II до VI сте-
пени по House – Brackmann. Рецидив холестеатомы был выявлен у 8 пациентов (30,0%) через 1–2 года.
Выводы. У детей важна ранняя диагностика холестеатомы пирамиды височной кости для предотвращения риска развития 
осложнений. Использование эндоскопической ассистенции при удалении холестеатомы пирамиды височной кости дает преи-
мущества: возможность удалить матрикс холестеатомы в скрытых областях, больший угол обзора и контроль этих областей, что 
тем самым минимизирует риски интраоперационных осложнений, позволяя максимально санировать патологический процесс.

Ключевые слова: холестеатома пирамиды височной кости, холестеатома у детей, эндоскопическая хирургия уха, эндоско-
пическая хирургия холестеатомы пирамиды височной кости
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Abstract
Introduction. Endoscopic ear surgery is a promising treatment for petrous bone cholesteatoma in children. Endoscopic assis-
tance provides better visualization and the ability to manipulate in hidden areas of the formed cavity and facilitate the removal 
of cholesteatoma matrix from hard-to-reach areas.
Aim. o systematize the accumulated knowledge about the clinical presentations of cholesteatoma of the temporal bone 
pyramid in children, review the modern methods of treatment and possible complications, and assess the necessity of applying 
endoscopic imaging devices to monitor hard-to-reach places in the temporal bone pyramid.
Materials and methods. The results of surgical treatment of petrous bone cholesteatoma (PBC) in the immediate and long-term 
postoperative periods in children were assessed. The study included 26 children aged 8 to 18 years (average age 13.1), 21 boys 
and 5 girls. Dynamic follow-up after surgery was at least two years. The function of facial muscles was assessed using the House – 
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ВВЕДЕНИЕ
Холестеатома пирамиды височной кости (ХПВК) пред-

ставляет собой эпидермоидную кисту, которая развивает-
ся в каменистой части височной кости и может быть как 
врожденной, так и приобретенной [1–3]. Холестеатомы, 
возникающие в этой области, имеют тенденцию к разру-
шению костных структур, поражению средней и задней 
черепных ямок, достигая обширных размеров [1, 2, 4–6].

У детей ежегодная заболеваемость холестеатомой, как 
сообщается, составляет 3–6 на 100 000. Врожденная хо-
лестеатома примерно в 1,4 раза более распространена 
у мужского пола, чем у женского [7, 8]. В последнее вре-
мя ранняя диагностика ХПВК стала распространенной 
из-за широкого применения отоскопии и  эндоскопии, 
а также более широкого использования аудиометриче-
ских систем скрининга у детей [9]. Кроме того, обычное ис-
пользование компьютерной томографии (КТ) также повы-
сило скорость обнаружения ХПВК на ранней стадии [10].

Существует классификация M. Sanna, где ХПВК разде-
лены на 5 классов: SPL –супралабиринтный, IL – инфрала-
биринтный, ILA – инфралабиринтный апикальный, A – апи-
кальный, M – массивный и 3 подкласса, которые являются 
уточняющими и добавляются к номеру класса при наличии 
холестеатомы ската (C), холестеатомы с распространением 
клиновидной пазухи (S), холестеатомы носоглотки (R) [2].

Классификация D. Moffat и W. Smith дополнительно 
разделяет супралабиринтные холестеатомы на простую 
супралабиринтную и супралабиринтную апикальную и от-
дельно выделяет массивную апикальную, другие группы 
не претерпели изменений [11].

Раннее удаление ХПВК с момента установки диагно-
за несет решающее значение для дальнейшей жизни па-
циента (предотвращение внутричерепных осложнений, 
дисфункции черепно-мозговых нервов, потери слуха), по-
скольку рост ХПВК сильно коррелирует с возрастом паци-
ента [12]. Даже при раннем вмешательстве сохраняется 
риск рецидивирующей или рекуррентной холестеатомы. 
Рекурентная холестеатома возникает в результате непол-
ного хирургического удаления матрикса холестеатомы, 

в то время как рецидивирующая холестеатома является 
результатом реформирования ретракционного кармана 
после полного предыдущего хирургического удаления [13]. 
Полное удаление ХПВК имеет важное значение, однако, 
исследования показывают, что пропорции рекуррентной 
и рецидивирующей холестеатомы меняются [14–17]. При-
чиной резидуальной холестеатомы остается трудный кон-
троль матрикса холестеатомы в сложных или скрытых об-
ластях: область внутреннего слухового прохода, яремного 
отверстия, зона верхушки пирамиды, ската, клиновидной 
пазухи, мыщелка затылочной кости. Эндоскопическая хи-
рургия в настоящее время применяется в отологии и яв-
ляется возможным вспомогательным вариантом лечения 
ХПВК, особенно в педиатрической группе [18–20]. Обыч-
ный микроскоп обеспечивает увеличенное изображение 
с отличным качеством; однако контроль некоторых зон мо-
жет быть ограничен. Эндоскопические хирургические ин-
струменты обеспечивают минимально инвазивный подход 
с широким хирургическим обзором [18–22].

Цель – систематизировать накопленные знания о кли-
нической картине при ХПВК у детей, современных ме-
тодиках лечения и  возможных осложнениях, а  так-
же о  необходимости применения эндоскопической 
техники для контроля труднодоступных мест в пирами-
де височной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ФМБА НМИЦО 

России, включало 26 пациентов возрастом до 18 лет, ко-
торые в период между 2016 и 2023 г. лечились от ХПВК.

Всем больным диагноз ХПВК был установлен на ос-
новании жалоб, анамнеза болезни пациентов, отомикро-
скопии, проведенных инструментальных исследований. 
Тщательно проводился сбор анамнеза болезни пациен-
тов: ранее выполненные хирургические вмешательства. 
Всем пациентам до  операции выполнялась аудиоме-
трия, коронарная и аксиальная компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) обла-
сти мосто-мозжечковых углов (ММУ) и височных костей, 
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Brackmann scale before and after surgery after 6 months, and a pure-tone audiogram was performed before and after surgery after 
6 months. The approaches, options for completing the operation, complications, and relapse rates are presented.
The discussion of the results. In the postoperative period, 2 people (7.7%) had normal hearing according to audiometry results, 
1 (3.8%) had I degree of hearing loss, 5 (19.2%) had II degree of hearing loss, 6 (23.0%), III degree of hearing loss, in 7 (27.0%) 
IV degree of hearing loss, in 5 (19.2%) deafness. Function in the postoperative period was normal in 15 (57.0%) and from House – 
Brackmann grades II to VI in 11 (43.0%). Recurrence of cholesteatoma was detected in eight patients (30.0%) after 1–2 years.
Conclusion. In children, early diagnosis of cholesteatoma of the petrous bone is important to prevent the risk of complications. 
The use of endoscopic assistance when removing cholesteatoma of the petrous bone provides advantages: the ability to remove 
the cholesteatoma matrix in hidden areas, provides a larger viewing angle and control of these areas, thereby minimizing 
the risks of intraoperative complications, allowing for maximum sanitization of the pathological process.

Keywords: petrous bone cholesteatoma, cholesteatoma in children, endoscopic ear surgery, endoscopic surgery for petrous 
bone cholesteatoma
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выполнялась электронейромиография (ЭНМГ) пациентам 
с дисфункцией лицевого нерва, осмотр невролога. 

Для определения степени распространенности холе-
стеатомы, вовлеченности важных анатомических структур 
и определения оптимально возможной тактики хирургиче-
ского лечения в НМИЦО ФМБА России разработана шкала 
оценки распространенности патологического процесса (CLIF 
(APO)) по данным КТ [23]. В основу данной шкалы включе-
но 6 компонентов (структуры внутреннего уха, внутренняя 
сонная артерия (ВСА), яремное отверстие (ЯО), внутренний 
слуховой проход (ВСП), верхушка пирамиды, затылочный 
мыщелок), вовлеченность в процесс которых определяет хи-
рургическую тактику и прогноз исходов заболевания. Цифра 

рядом с компонентом указывает на сохранность или разру-
шение той или иной анатомической структуры. Для упроще-
ния восприятия в случае отсутствия признаков деструкции 
рекомендуется пропускать 0 (табл. 1).

В зависимости от типа холестеатомы применялись раз-
личные виды доступов. Операция проводилась под эндо-
трахеальным наркозом, интраоперационно применялась 
навигационная система, система нейромониторинга лице-
вого нерва, микроскопическая и эндоскопическая техни-
ка (использовались жесткие эндоскопы диаметром 4 мм 
с углами 0°, 30°, 45°, 70°).

Были измерены послеоперационная функция лица 
по шкале House – Brackmann, потеря слуха по результа-
ту тональной пороговой аудиометрии, процент рецидива 
холестеатомы по данным МРТ в NON EPI DWI режиме, ос-
ложнения и вариант окончания операции. Статистическая 
обработка полученных данных выполнялась при помощи 
программы SPSS, версия 19.0. При подтверждении нор-
мального распределения значений признака в исследу-
емых группах проверку статистической значимости раз-
личий проводили при помощи t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок. Различия во всех случаях оценива-
ли как статистически значимые при р < 0,05.

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА 
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст пациентов колебался от 8 до 18 лет (средний 
возраст 13,1), в группу входили 5 девочек и 21 мальчик. 
Наиболее частыми симптомами были отделяемое из уха 
у 9 (38,0%), потеря слуха у 26 (100%) и снижение функ-
ции мимической мускулатуры у 8  (31,0%). Из 26 паци-
ентов 19 ранее были оперированы (от 1 до 5 операций) 
по месту жительства.

Пациенты распределены на следующие группы ХПВК 
по классификации Moffat:

	■ ‌IL – инфралабиринтная (11),
	■ ‌ILA – инфралабиринтная апикальная (0),
	■ ‌М – массивная (0),
	■ ‌МА – массивная апикальная (0),
	■ ‌А – апикальная (0),
	■ ‌SP – супралабиринтная (13),
	■ ‌SPA – супралабиринтная апикальная (2) (табл. 2).

Также пациенты были классифицированы на доопера-
ционном этапе по шкале CLIF(APO) по данным КТ (табл. 3).

По шкале CLIF(APO) у 7 (27,0%) пациентов была разру-
шена улитка, у 13 (50,0%) пациентов – преддверие и по-
лукружные каналы, у 7 (27,0%) пациентов – внутренний 

2  Таблица 1. Шкала распространенности патологического 
процесса CLIF(APO)
2  Тable 1. The Scale of Pathologic Process Extension CLIF(APO)

Буква Обозначе-
ние Вовлеченность в патологический процесс

C Cochlea 
(улитка)

C0 – интактна;
C1 – есть фистула;
С2 – разрушена вся улитка

L

Labyrinth
(преддверие 
и полукруж-
ные каналы)

L0 – интактен;
L1 – разрушена 1 или 2 структуры  
(l – LSC; S – SSC; P – PSC; V – vestibule);
L2 – массивное поражение

I

Internal 
auditory 
canal
(ВСП)

I0 – интактен;
I1 – разрушен, без поражения YII нерва;
I2 – разрушен с вовлечением в процесс YII нерва

F
Jugular 
foramen
(ЯО)

F0 – интактно;
F1 – разрушена part nervosa (передний отдел ЯО);
F2 – разрушена vascular part (задний отдел ЯО);
F3 – полное разрушение ЯО с возможным 
вовлечением в процесс, проходящей яремной 
вены и трех нижних черепно-мозговых нервов: 
языкоглоточного (IX); блуждающего (X), 
добавочного (XI пара)

Расширение

A
Internal 
carotid
artery (ВСА)

0 – канал интактен;
A1 – канал разрушен в c1 сегменте (вертикальный 
отдел);
A2 – канал разрушен в c2 сегменте (горизонталь-
ный отдел);
A3 – разрушены оба отдела

P

Petrous apex
(вершина 
каменистой 
части височ-
ной кости)

Р0 – интактна;
Р1 – разрушена в области передней грани 
(вдавление тройничного нерва, где располагается 
(Gaserian ganglion) узел тройничного нерва  
(V пара черепно-мозговых нервов);
Р2 – разрушена в области верхушки или рваного 
отверстия с возможностью перехода процесса 
на клиновидную кость;
Р3 – разрушена в области задней грани вершины 
с вовлечением в процесс внутреннего слухового 
отверстия

O

Occipital 
condyle
(мыщелок 
затылочной 
кости)

О0 – интактен;
О1 – разрушен

2  Таблица 2. Распределение холестеатом пирамиды височ-
ной кости у детей по классификации Moffat
2  Тable 2. Types of petrous bone cholestestoma in children 
according to the Moffat classification

Количество  IL ILA M MA A SP SPA

n 11 0 0 0 0 13 2

% 42,0 0 0 0 0 50,0 8,0
Примечание. SP – супралабиринтная ХПВК, SPA – супралабиринтная апикальная ХПВК, 
IL – инфралабиринтная ХПВК, ILA – инфралабиринтная апикальная ХПВК, A – апикальная 
ХПВК, M – массивная ХПВК, МА – массивная апикальная ХПВК.
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слуховой проход, у 4  (15,4%) пациентов – pars nervosa, 
а у 7 (27,0%) – part vascular ЯО, у 4 (15,4%) пациентов – ка-
нал ВСА в вертикальном сегменте. Верхушка пирамиды 
и мыщелок затылочной кости не были вовлечены в пато-
логический процесс (табл. 4).

Предоперационные и послеоперационные пороги слу-
ха оценивали по результатам аудиограммы чистого тона. 
У всех пациентов на дооперационном этапе было сни-
жение слуха на пораженном ухе от II степени до глухоты. 
Глухота отмечалась у 3 (11,5%) пациентов с разрушенной 

улиткой, преддверием и внутренним слуховым проходом, 
у 2 (7,7%) с разрушенным преддверием и полукружными 
каналами по шкале CLIF(APO) с супралабиринтной и супра-
лабиринтной апикальной ХПВК (табл. 5).

У 18 (69,0%) пациентов функция лица до операции яв-
лялась нормальной (I степени по шкале House – Brack-
mann), у 8 (31%) отмечалась дисфункция мимической му-
скулатуры по шкале House – Brackmann от II до IV степени. 
В послеоперационном периоде результаты оценивались 
через 6 мес. (табл. 6). Изменение функции мимической му-
скулатуры лица у 2 пациентов с IV степени до V и VI степе-
ни после операции было связано с разрушением внутрен-
него слухового прохода патологическим процессом.

Были выполнены следующие хирургические доступы: 
антромастоидэктомия без сохранения задней стен-
ки наружного слухового прохода (RO) у 9 (35,0%) паци-
ентов, инфралабиринтный доступ (IC) у 2 (8,0%) пациен-
тов, транслабиринтный доступ (TL) у 4 (15,0%) пациентов, 
трансмастоидальный трансскуловой супрагеникулярный 
доступ (TM + TC + SG) у 8 (31,0%) пациентов, ретрофаци-
альный доступ (RF) у 3 (11,0%) пациентов (табл. 7, 8).

У всех пациентов интраоперационно проводилась эн-
доскопическая ревизия труднодоступных зон. У  паци-
ентов с супралабиринтной ХПВК выполнялась ревизия 
лабиринтного, тимпанального отдела и первого колена 
лицевого нерва, супралабиринтного клеточного тракта, 
слуховой капсулы и твердой мозговой оболочки средней 
черепной ямки, с супралабиринтной апикальной ХПВК – 
область ВСП, ВСА в вертикальном отделе, с инфралаби-
ринтной ХПВК эндоскопический контроль проводился ин-
фралабиринтного клеточного пространства, сигмовидного 

2  Таблица 3. Типы холестеатом пирамиды височной кости 
у детей, распределенные по шкале CLIF(APO)
2  Тable 3. Types of petrous bone cholesteatoma in children 
according to the CLIF(APO) scale

Тип ХПВК по шкале CLIF(APO) n = 26 %

CL1IF 8 31,0

C1LI1F 2 8,0

C1L1I1F 3 12,0

C1L1I1F(A1PO) 2 8,0

CLIF1 4 15,0

CLIF1(A1PO) 2 8,0

CLIF2 5 19,0

2  Таблица 4. Поражение отдельных структур височной 
кости у детей с холестеатомой пирамиды височной кости 
по шкале CLIF(APO) по данным компьютерной томографии
2  Тable 4. Involvement of anatomical structures of the tem-
poral bone in children with petrous bone choleasteatoma 
according to computed tomography data(CLIF(APO))

Структуры 
височной кости 

Вовлеченность в патологический процесс структур 
височной кости

0 1 2 3

C 19 7 - -

L 13 13 0 -

I 19 7 - -

F 15 4 7 0

A 22 4 0 0

P 26 0 - -

O 26 0 - -

2  Таблица 5. Степень потери слуха у пациентов до и после 
хирургического вмешательства
2  Тable 5. Degree of hearing loss in patients before and after 
surgery

Слух (n = 26) До операции, n (%) После операции, n (%)

Норма слуха 0 (0) 2 (7,7)

I 4 (15,4) 1 (3,8)

II 5 (19,2) 5 (19,2)

III 5 (19,2) 6 (23,0)

IV 8 (30,8) 7 (27,0)

abs 4 (15,4) 5 (19,2)

2  Таблица 6. Функция мимической мускулатуры лица у паци-
ентов до и после операции по шкале House – Brackmann
2  Тable 6. Function of the facial nerve in patients before 
and after surgery according to the House – Brackmann scale

Функция лица 
по шкале House – 

Brackmann (n = 26)
До операции, n (%) После операции, n (%)

I 18 (69,0) 15 (57,0)

II 2 (7,7) 1 (3,8)

III 4 (15,3) 6 (23,0)

IV 2 (7,7) 1 (3,8)

V 0 (0) 1 (3,8)

VI 0 (0) 2 (7,7)

2  Таблица 7. Выполненные хирургические доступы у детей 
с холестеатомой пирамиды височной кости
2  Тable 7. Surgical approaches performed in children with 
petrous bone cholesteatoma

Количество RO IC RF TL TM + TC + TG

n 9 2 3 4 8

% 35,0 8,0 11,0 15,0 31,0
Примечание. RO – антромастоидэктомия без сохранения задней стенки наружного 
слухового прохода, IC – инфралабиринтный доступ, TL – транслабиринтный доступ, 
TM + TC + SG – трансмастоидальный трансскуловой супрагеникулярный доступ,  
RF – ретрофациальный доступ.
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синуса, луковицы яремной вены, твердой мозговой обо-
лочки задней черепной ямки, ВСА в вертикальном отделе, 
нижних черепно-мозговых нервов (IX, X, XI), мастоидаль-
ного отдела лицевого нерва.

У 6 (23,0%) пациентов была выполнена декомпрессия 
лицевого нерва, у одного (4,3%) – лицевой нерв ушит ко-
нец в конец, у 19 (73,0%) пациентов вмешательства на ли-
цевом нерве не проводились.

Облитерация полости аутожиром и ушивание наруж-
ного слухового прохода по технике «cull-de-sac» про-
водились у 3 пациентов (11,5%) с глухотой и интраопе-
рационной ликвореей, остальным 23 пациентам (85,5%) 
выполнена тимпанопластика.

Послеоперационное осложнение в виде воспаления 
послеоперационной раны отмечалось у 1 пациента (3,8%). 
Рецидив холестеатомы был выявлен у 8 пациентов (30,0%) 
через 1–2 года. Выявлен рецидив области ВСП у 1 (12,5%) 
пациента с супралабиринтной апикальной ХПВК, 2 (25,0%) 
случая рецидива на  адвентиции луковицы яремной 
вены с инфралабиринтной ХПВК, 2  (25,0%) случая ре-
цидива на уровне лабиринтного отдела лицевого нерва 
и 3 (37,5%) – на уровне поражения внутреннего слухового 
прохода у пациентов с супралабиринтной ХПВК.

Все пациенты с рецидивом холестеатомы пирамиды 
были оперированы повторно. На данный момент все па-
циенты находятся на динамическом наблюдении.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент М., 14 лет, поступил в НМИЦО ФМБА с жало-

бами на снижение слуха справа, периодическое отделя-
емое из правого уха. Из анамнеза известно, что пациент 
оперирован трижды по месту жительства без положи-
тельного результата. Пациенту проведено обследование: 
отомикроскопия, мультиспиральная компьютерная то-
мограмма (МСКТ) височных костей, МРТ области височ-
ных костей, МРТ ММУ, тональная пороговая аудиометрия 
(рис. 1–5). При поступлении пациенту установлен диа-
гноз: «хронический правосторонний гнойный средний 

отит (супралабиринтная холестеатома пирамиды височ-
ной кости (CL1IF))». Операция на правом ухе от 2017, 2018 
и 2021 гг. Согласно шкале, разработанной на базе ФМБА 
НМИЦО России, пациент отнесен группе CL1IF.

2  Таблица 8. Типы холестеатомы пирамиды височной кости, 
шкала распространенности патологического процесса 
CLIF(APO) и выполненный хирургический доступ
2  Тable 8. Types of petrous bone cholesteatoma, CLIF(APO) 
pathological process prevalence scale and performed surgical 
approaches

Тип 
ХПВК

 Шкала 
CLIF(APO)

Выполненные хирургические доступы

RO IC RF TL TM + TC + SG

SL CL1IF 4 - - - 4

SL C1LI1F - - - - 2

SL C1L1I1F - - - 2 1

SLA C1L1I1F(A1PO) - - - 2 -

IL CLIF1 2 2 - - -

IL CLIF1(A1PO) 2 - - - -

IL CLIF2 1 - 3 - 1

2  Рисунок 1. Пациент М., 14 лет. Тональная пороговая аудио-
метрия: правосторонняя сенсоневральная тугоухость IV сте-
пени (глухота)
2  Figure 1. Patient M., 14 years old. Pure-tone audiometry: 
right-side IV degree sensorineural hearing loss (deafness)

2  Рисунок 3. Пациент М., 14 лет. Компьютерная томография 
до операции (аксиальный срез правой височной кости)
2  Figure 3. Patient M., 14 years old. Computed tomography 
before surgery (axial section of the right temporal bone)

Примечание. Зеленый пунктир – послеоперационная радикальная полость, розовый кон-
тур – патологический субстрат, распространяющийся в супралабиринтное пространство, 
желтая линия – область преддверия, синее выделение – проекция лабиринтного отдела 
канала лицевого нерва; СС – сигмовидный синус.

2  Рисунок 2. Пациент М., 14 лет. Отомикроскопия до операции
2  Figure 2. Patient M., 14 years old. Otomicroscopy before surgery
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Примечание. Определяется ограничение диффузии в супралабиринтном пространстве 
и послеоперационной полости, что соответствует холестеатоме.

2  Рисунок 5. Пациент М., 14 лет. Магнитно-резонансная 
томография в режиме non-EPI-DWI до операции
2  Figure 5. Patient M., 14 years old. Magnetic resonance imag-
ing in non-EPI-DWI mode before surgery

Примечание. Красным выделен патологический субстрат в супралабиринтном простран-
стве, желтая стрелка – улитка.

2  Рисунок 4. Пациент М., 14 лет. Компьютерная томография 
до операции (коронарный срез правой височной кости)
2  Figure 4. Patient M., 14 years old. Computed tomography 
before surgery (coronal section of the right temporal bone)

2  Рисунок 6. Пациент М., 14 лет. Интраоперационное фото: 
распространение патологического процесса в супралабиринт-
ное пространство
2  Figure 6. Patient M., 14 years old. Intraoperative photo: spread 
of the pathological process into the supralabyrinthine space

Примечание. Зеленым выделено супралабиринтное пространство, стрелкой указаны 
холестеатомные массы.

2  Рисунок 7. Пациент М., 14 лет. Интраоперационное фото: 
после удаления холестеатомы визуализированы структуры 
пирамиды височной кости
2  Figure 7. Patient M., 14 years old. Intraoperative photo: after 
removal of cholesteatoma, the structures of the temporal 
bone are visualized

гЛН
лЛН

ВСП

ЛН

2  Рисунок 8. Пациент М., 14 лет. Ревизия скрытых про-
странств операционной полости под контролем эндоскопи-
ческой техники после удаления холестеатомы
2  Figure 8. Patient M., 14 years old. Endoscopic revision 
of hidden areas after cholesteatoma removal
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Отомикроскопия показала, что послеоперационная 
полость свободная, неотимпанальная мембрана состоя-
тельная, влажная, слизистое отделяемое из грануляций 
в мастоидальном отделе полости, которая частично эпи-
дермизирована. Признаков пареза мимической мускула-
туры нет. Спонтанного нистагма нет.

Проведено хирургическое лечение под эндотрахе-
альным наркозом с использованием микроскопической 
и эндоскопической техники, навигационной системы и си-
стемы мониторинга лицевого нерва. Вскрыта послеопера-
ционная полость, выполненная в ходе предыдущих опе-
раций, заполненная холестеатомными массами, которые 
распространялись медиально по супралабиринтному яче-
истому тракту. Холестеатомные массы разрушили верх-
ний полукружный канал, преддверие. Выполнено сглажи-
вание костных стенок трепанационной полости, вскрытие 
недовскрытых клеток сосцевидного отростка. Учитывая 
данные дооперационных исследований и глухоту на по-
раженное ухо, принято решение выполнить транслаби-
ринтный доступ для адекватной санации супралабиринт-
ного ячеистого тракта. Под контролем нейромониторинга 
произведено удаление матрикса холестеатомы с кана-
ла лицевого нерва (коленчатого ганглия и лабиринтно-
го отдела), твердой мозговой оболочки средней черепной 
ямки (ТМО СЧЯ), произведена санация супралабиринтного 
ячеистого тракта с помощью эндоскопа 30 и 45 градусов. 
Под эндоскопической ассистенцией выполнено удаление 
остатка матрикса латеральнее лабиринтного отдела лице-
вого нерва, книзу от первого коленчатого ганглия, санация 
матрикса холестеатомы с ТМО СЧЯ, области разрушенно-
го преддверия. Ствол лицевого нерва сохранен. Операция 
завершена тимпанопластикой (рис. 6–8).

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Функция мимической мускулатуры лица у пациен-
та в норме. Пациент выписан на 7-е сут. после операции. 
На данный момент времени находится на динамическом 
наблюдении, данных за рецидив холестеатомы нет.

ОБСУЖДЕНИЕ
ХПВК у детей проявляется более агрессивными разру-

шениями структур височной кости, чем у взрослых, и с бо-
лее высоким риском рецидивов [20, 24]. Раннее выявление 
холестеатомы имеет важное значение, в случае поздне-
го обнаружения возрастает риск развития интракраниаль-
ных осложнений, поражения черепно-мозговых нервов, 
в том числе лицевого нерва, потери слуха вплоть до глу-
хоты [9, 25–27]. Основная сложность хирургического ле-
чения данной патологии заключается в необходимости 
радикального удаления патологического процесса и со-
хранения жизненно важных структур пирамиды височной 

кости. Визуализация скрытых зон височной кости с исполь-
зованием только микроскопической техники является слож-
ной задачей из-за рабочего угла микроскопа. Благодаря ис-
пользованию эндоскопической техники стало возможным 
санировать труднодоступные зоны от матрикса холестеато-
мы более щадящим подходом [28, 29]. Представленный кли-
нический случай демонстрирует целесообразность исполь-
зования угловых (0°, 30°, 45°, 70°) жестких эндоскопов при 
удалении холестеатомы за счет улучшения обзора супрала-
биринтного пространства, ТМО СЧЯ, лабиринтного, тимпа-
нального отдела лицевого нерва и области первого колена.

Использование эндоскопа иногда позволяет прово-
дить нестандартные доступы для удаления патологическо-
го процесса, при этом удается санировать всю холестеа-
тому и сохранить часть определенных костных структур, 
которые обычно удаляются, что дает результаты по слуху 
и функции лицевого нерва. Эндоскопическая техника так-
же применима при повторных ревизионных операциях, 
она позволяет санировать такие труднодоступные зоны, 
как верхушка пирамиды, область внутреннего слухового 
прохода, яремное отверстие, канал лицевого нерва, где 
обнаруживается рецидив холестеатомы.

Во всех случаях ХПВК компьютерная томография по-
зволяет оценить поражение структур височной кости, 
классифицировать тип поражения холестеатомы пирами-
ды и спланировать хирургический доступ с возможны-
ми функциональными исходами. Также для диагностики 
ХПВК обязательно используется МРТ области височных 
костей, ММУ в NON EPI DWI. Это информативно как для 
локализации и диагностики заболевания, так и для наблю-
дения за рецидивами [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тщательные исследования следует проводить у де-

тей с такими симптомами, как потеря слуха, паралич ли-
цевого нерва и отделяемое из уха. Ранняя диагностика 
важна для предотвращения риска развития осложнений. 
Использование эндоскопической ассистенции при удале-
нии ХПВК является целесообразным и оправданным, по-
скольку возможен контроль полного удаления матрикса 
холестеатомы в скрытых областях (всех отделов лицевого 
нерва, верхушки пирамиды, яремного отверстия, внутрен-
него слухового прохода, канала внутренней сонной арте-
рии (вертикальный и горизонтальный сегменты), инфра-
лабиринтного и супралабиринтного ячеистого тракта), где 
чаще всего не полностью контролируется удаление холе-
стеатомы, что приводит к рецидивизму.� 0
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