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ABSTRACT
In this article, the surgical tactics in 13 patients with supralabyrinthine and supralabyrinthine-apical petrous bone 
cholesteatoma are presented. Petrosectomy was performed by transmastoid approach or in combination with middle 
fossa approach for the large size - more than 10 mm - tegmental defects repairment. Endoscopic assistance was 
used during the surgery. In cases of intraoperative cerebrospinal fluid leakage after the removal of cholesteatoma, 
which spread to internal auditory meatus, trepanation cavity was obliterated with abdominal fat and external 
auditory channel was closed by ‘’cul-de-sac ‘’technique. In other cases, we performed tympanoplasty with a small 
tympanic cavity formation. In two cases, we performed the end-to-end plasty of the facial nerve. The minimal period   
of postoperative follow-up was 1 year. Function of facial nerveе was evaluated at discharge (for 10 days) and 3, 6, 
12 months after surgery. The estimation of the reliability of the middle fossa defect repair was carried out according 
to the CT scan on the 3rd-10th day and 6 months after the surgery. To evaluate the recurrence of cholesteatoma, 
magnetic resonance imaging in diffuse-weighted mode was done year after the operation. The proposed surgical 
treatment algorithm allows to achieve a good result with a low rate of cholesteatoma recurrences (15.4%); also, 
there are no complications revealed related to the auditory and facial nerve function impairment.
Key words: petrous bone cholesteatoma, suppurative otitis media, surgical treatment, middle fossa
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摘要

本文介绍了13例迷路上、迷路上-顶端岩骨胆脂瘤的手术方法。对于大于10 mm的大面积被盖缺损，采用经乳突
入路或联合中颅窝入路进行岩骨切除术。手术过程中使用了内窥镜辅助。术中胆脂瘤切除后脑脊液漏并扩散至内
耳道者，用腹脂封堵钻孔腔，用“死胡同”技术封闭外耳道。在其他病例中，我们进行了鼓室成形术，鼓室形成
较小。在两个病例中，我们进行了面神经的端到端成形术。术后最短随访时间为1年。分别于出院时(10d)、术后
3、6、12个月进行面神经е功能评定。根据术后第3~10天及术后6个月的CT扫描结果，对中颅窝缺损修复的可靠
性进行评估。为评估胆脂瘤的复发，在术后一年行磁共振弥散加权成像。手术治疗效果良好，胆脂瘤复发率低
(15.4%)，且未发现与听力和面神经功能损害相关的并发症。
关键词：岩骨胆脂瘤，化脓性中耳炎，手术治疗，中窝
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Введение

Холестеатома пирамиды височной кости представляет собой 
эпидермальную кисту, которая является результатом бесконт-
рольного роста ороговевающего плоскоклеточного эпителия 
и занимает каменистую часть височной кости [1–4]. Частота 
встречаемости среди всех патологических процессов, пора-
жающих пирамиду височной кости, составляет 4–9% [1, 2, 5].

Супаралабиринтная форма холестеатомы встречается наиболее 
часто среди различных вариантов холестеатом пирамиды височной 
кости и составляет 70% случаев [6]. Холестеатома пирамиды явля-
ется локально агрессивным образованием, разрушающим костную 
ткань и окружающие ее структуры, и может распространяться   
в подвисочную ямку, в среднюю и/или заднюю черепную ямку   
[1, 7, 8]. Кроме того, близость патологического процесса к лаби-
ринту и лицевому нерву (ЛН) ставит под угрозу как слух, так   

и функцию ЛН (34,6–100%) [2, 9, 10]. Существует несколько совре-
менных классификаций холестеатомы пирамиды височной кости 
в зависимости от расположения процесса и объемов поражения. 
В клинической практике наиболее широко используются клас-
сификации M. Sanna (1993 г. и модификация 2011 г.) и D. Moffat 
и W. Smith (2008), которые считают точкой отсчета отношение 
патологического очага к структурам внутреннего уха и формально 
делят височную кость на 2 этажа (верхний и нижний) [1, 2, 11].

Согласно классификации M. Sanna, существует 5 классов: I – 
супралабиринтная; II – инфралабиринтная; III – инфралабиринт-
ная-апикальная; IV – массивная; V – апикальная и 3 подкласса, 
которые являются уточняющими и добавляются к номеру класса 
при наличии: холестеатома ската (C), холестеатома с распро-
странением в клиновидную пазуху (S), холестеатома носоглотки 
(R). В классификации D. Moffat и W. Smith выделяют 7 классов: 
супралабиринтную, супралабиринтную апикальную, инфрала-
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В статье представлена тактика хирургического лечения 13 пациентов с супралабиринтной и супралабиринт-
ной апикальной холестеатомой пирамиды височной кости. Петрозэктомию выполняли трансмастоидальным 
доступом или в комбинации с доступом через среднюю черепную ямку (СЧЯ) для пластики дефектов 
передней поверхности пирамиды височной кости более 10 мм. В ходе хирургического вмешательства 
применялась эндоскопическая ассистенция. В случаях интраоперационной ликвореи после удаления 
холестеатом, распространяющихся до внутреннего слухового прохода (ВСП), трепанационную полость 
тампонировали абдоминальным жиром и ушивали наружный слуховой проход по технике «cul-de-sac». 
В остальных случаях выполняли тимпанопластику с формированием малой тимпанальной полости, что 
позволяло обеспечивать визуальный контроль трепанационной полости в послеоперационном периоде. 
В двух случаях выполнена пластика лицевого нерва (ЛН) по технике «конец-в-конец». Минимальный 
период послеоперационного наблюдения составил 1 год. Функцию ЛН оценивали при выписке (на 10-
е сутки) и через 3, 6, 12 месяцев после операции. Контроль состоятельности пластики дефекта СЧЯ 
проводился по данным компьютерной томографии на 3-и сутки и через 6 месяцев после операции. 
Для исключения рецидива холестеатомы пациентам выполняли магнитно-резонансную томографию 
в диффузно-взвешенном режиме через год после операции. Предлагаемый алгоритм хирургического 
лечения позволил добиться относительно низкого процента рецидива холестеатомы (15,4%) и отсутствия 
осложнений в виде ухудшения слуха и функции мимической мускулатуры.
Ключевые слова: холестеатома пирамиды височной кости, хронический гнойный средний отит, хирур-
гическое лечение, средняя черепная ямка
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Данные предоперационных обследований представлены   
в табл. 1. Основными жалобами пациентов были снижение 
слуха разной степени, оторея, слабость мимической муску-
латуры. Некоторые пациенты отмечали боль в ухе, головную 
боль, ушной шум и головокружение. По данным МРТ головы 
в DWI режиме у всех пациентов были признаки холестеатомы.

В 4 (30,8%) случаях холестеатома была врожденной, без 
эпизодов отореи в анамнезе. Девять (69,2%) пациентов 
страдали длительное время хроническим гнойным средним 
отитом, 6 (46%) из них имели в анамнезе неоднократные опе-
ративные вмешательства по поводу хронического гнойного 
среднего отита. У оперированных ранее пациентов визуализи-
ровалась полость после радикальных операций, среди них в 
одном случае определялся оголенный лицевой нерв   
(ЛН, рис. 3), у одного пациента отмечалось менингоэнцефа-
лоцеле (рис. 4). У другого пациента, ранее оперированного 
более 10 раз, определялась большая трепанационная полость 
и свищ в заушной области (рис. 5).

Оперативное лечение проводилось в условиях эндотрахе-
ального наркоза, с использованием мониторинга ЛН, опера-
ционного микроскопа и видео-эндоскопической ассистенции.   
В 10 случаях санирующая операция выполнялась трансмастои-
дальным доступом. После выполнения расширенной аттикоан-

тромастоидомии удаляли заднюю стенку наружного слухового 
прохода – НСП (при ее наличии) и выполняли субтотальную 
петрозэктомию.

В 3 случаях при дефектах костной стенки средней черепной 
ямки (СЧЯ) более 10 мм операции проводили комбинированным 
доступом (трансмастоидальным и через СЧЯ). Комбинированный 
подход заключался в выполнении подвисочной четырехуголь-
ной краниотомии размером 4×5 см. Производилась ревизия 

Рис. 1. КТ пациента с супралабиринтной формой холестеатомы 
А – сагиттальный срез, Б – аксиальный срез, В – коронарный  
срез.
Figure 1. CT scan of a patient with a supralabyrinthine form of cholesteatoma
A – sagittal slice, B – axial slice, C – coronary slice.

Рис. 2. КТ пациента с супралабиринтной апикальной формой 
холестеатомы
А – аксиальный срез КТ пациента с супралабиринтной апикальной 
формой холестеатомы, Б – МРТ в DWI-режиме того же пациента.
Figure 2. CT scan of a patient with a supralabyrinthine apical form of 
cholesteatoma
A – axial CT scan of a patient with supralabyrinthine apical cholesteatoma, 
B – MRI in DWI mode of the same patient.

А

Б

В

А Б

Рис. 3. Отоэндоскопическая картина левого уха 
Тонкая стрелка – остатки неотимпанальной мембраны. Толстая 
стрелка оголенный мастоидальный сегмент ЛН.
Figure 3. Otoendoscopic picture of the left ear
Thin arrow – remnants of a neotympanic membrane. Thick arrow - bared 
mastoid segment of the FN.

Рис. 4. Отоэндоскопическая картина левого уха, костный отдел НСП 
обтурирован менингоэнцефалоцеле 
Белая линия – верхняя стенка НСП, черная линия – задняя стенка НСП.
Figure 4. Otoendoscopic picture of the left ear, the bone part of the EAC 
obturated with meningoencephalocele
The white line is the upper wall of the EAC, the black line is the back 
wall of the EAC.

Рис. 5. А – Отомикроскопическая картина пациента с правосто-
ронним хроническим гнойным средним отитом с неоднократными 
санирующими операциями в анамнезе. Б – фотография заушного 
свища пациента
Figure 5. A - Otomicroscopic picture of a patient with right-sided chronic 
suppurative otitis media with a history of repeated sanitizing operations. 
B - photograph of the patient's ear fistula

А Б
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биринтную, инфралабиринтную-апикальную, апикальную, мас-
сивную лабиринтную и массивную лабиринтную холестеатому 
пирамиды височной кости с апикальным распространением 
[11]. Классификация D. Moffat и W. Smith в отличие от класси-
фикации M. Sanna разделяет супралабиринтные холестеатомы 
на супралабиринтную и супралабиринтную апикальную.

Хирургическое лечение данной патологии является одной 
из сложнейших задач в отохирургии, сопряженной с высоким 
риском повреждения жизненно важных структур, находящихся 
в этой зоне (улитка, ЛН, твердая мозговая оболочка и внутрен-
няя сонная артерия). Основная цель хирургических подходов 
к лечению холестеатомы пирамиды височной кости сегодня 
состоит в том, чтобы обеспечить радикальное удаление патоло-
гического образования, наряду с полным контролем и безопас-
ностью для окружающих важных сосудисто-нервных структур. 
Своевременное вмешательство, на раннем этапе дает лучшие 
результаты по сохранению функции слуха и ЛН.

Хирургическая операция с сохранением слуха может быть 
использована при ограниченных холестеатомах пирамиды: 
супралабиринтиной и инфралабиринтной (трансмастоидаль-
ный-ретрофациальный подход). Однако, по мнению некоторых 
авторов, в большинстве случаев сохранение лабиринта интакт-
ным не представляется возможным [10, 12–14].

Редкая встречаемость, медленный рост, длительное бес-
симптомное течение процесса (при отсутствии перфорации 

барабанной перепонки), труднодоступное расположение в осно-
вании черепа, близость к жизненно важным сосудисто-нервным 
структурам, склонность к рецидивам делают вопрос о лечении 
пациентов с супралабиринтной и супралабиринтной апикальной  
холестеатомой является одним из самых актуальных в отохи-
рургии.

Цель: оценить эффективность хирургического лечения паци-
ентов с супралабиринтной и супралабиринтной апикальной 
холестеатомой пирамиды височной кости.

Материал и методы

На базе НМИЦО с 2017 по 2020 г. были обследованы и про-  
оперированы 13 пациентов, из них 10 с супралабиринтной (рис. 
1) и 3 с супралабиринтной апикальной (рис. 2) холестеато-
мой пирамиды височной кости (по классификации D. Moffat). 
Средний возраст пациентов составил 37,8 года, 6 пациентов 
были женского пола, 7 мужского пола.

Всем пациентам было выполнено стандартное предопера-
ционное обследование, включавшее в себя отомикроскопию, 
тональную пороговую аудиометрию (ТПА), компьютерную 
томографию (КТ) височных костей, магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) головы в диффузно-взвешенном (DWI) 
режиме, оценка функции мимической мускулатуры оцени-
валась по шкале House-Brackmann’а до и после операции.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов до операции
Table 1. Clinical characteristics of patients before surgery

N
Слух

Hearing
Функция ЛН
FN function

Отоскопическая картина
Otoscopic picture

Тип
Type

Находки по данным КТ
CT findings

Дефект СЧЯ, мм
MF defect, mm

Повреждения структур уха
Damage to ear structures

1
Глухота
Deafness

2-3
Полость после РО, ЛН оголен, скудное отделяемое
The cavity after RS, FN is exposed, scanty discharge

С
S

-
П, ПК, ЛН, ВСП
V, SC, FN, IAC

2
4 ст
4 st

6
БП без дефектов

TM with no defects
СА
SA

-
У, ПК, ЛН, ВСП
C, SC, FN, IAC

3
Глухота
Deafness

1
БП без дефектов

TM with no defects
СА
SA

<10
У, ПК, КВСА, ЛН, ВСП
C, CICA, SC, FN, IAC

4
3 ст
3 st

3
БП без дефектов

TM with no defects
С
S

<10
У, ПК
C, SC

5
4 ст
4 st

1
Полость после РО, гнойное отделяемое

The cavity after RS, pus discharge
С
S

>10
ПК
SC

6
Глухота
Deafness

1
Полость поле РО, МЭЦ
The cavity after RS, MEC

С
S

>10
ПК
SC

7
Глухота
Deafness

1
БП без дефектов

TM with no defects
С
S

<10
У, КВСА, ПК, ЛН, ВСП
C, CICA, SC, FN, IAC

8
4 ст
4 st

1

Дефект задней стенки НСП, слизисто-гнойное отделяемое, 
грануляции, холестеатомные массы.

Defect of the posterior wall of the EAC, mucopurulent discharge, 
granulation, cholesteatomic masses.

С
S

-
ПК, ЛН
SC, FN

9
Глухота
Deafness

2
Свищ в заушной области, полость после РО эпидермизирована

Fistula behind the ear, the cavity after RS is epidermisized
С
S

-
У, П, ПК
C, V, SC

10
Глухота
Deafness

6
Полость после РО
The cavity after RS

С
S - У, КВСА, ПК, ЛН, ВСП

C, CICA, SC, FN, IAC

11
Глухота
Deafness

3
Дефект в ненатянутой части БП

Defect in the pars flaccida of the TM
СА
SA

>10
У, КВСА, ПК, ЛН, ВСП
C, CICA, SC, FN, IAC

12
Глухота
Deafness

1
Полость поле РО, гнойное отделяемое

The cavity after RS, pus discharge
С
S

-
П, ПК, ЛН, ВСП
V, SC, FN, IAC

13
2 ст
2 st

1
Полость после РО, гнойные массы.

The cavity after RS, pus discharge
С
S

-
ПК
SC

Примечание. ЛН – лицевой нерв, РО – радикальная операция, С – супралабиринтная, СА – супралабиринтная апикальная, БП – барабанная перепонка, 
СЧЯ – средняя черепная ямка, МЦЭ – менингоэнцефалоцеле, П – преддверие, ПК – полукружный канал, У – улитка, ВСП – внутренний слуховой про-
ход, НСП – наружный слуховой проход, КВСА – канал внутренней сонной артерии.
Note. FN – facial nerve, RS – radical surgery, S – supralabyrinthine, SA – supralabyrinthine apical, TM – tympanic membrane, MF - middle cranial fossa,  
MEC – meningoencephalocele, V – vestibule, SC - semicircular channel, C – cochlea, IAC – internal auditory channel, EA – external auditory channel,  
CICA – channel of the internal carotid artery.     
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Данные предоперационных обследований представлены   
в табл. 1. Основными жалобами пациентов были снижение 
слуха разной степени, оторея, слабость мимической муску-
латуры. Некоторые пациенты отмечали боль в ухе, головную 
боль, ушной шум и головокружение. По данным МРТ головы 
в DWI режиме у всех пациентов были признаки холестеатомы.

В 4 (30,8%) случаях холестеатома была врожденной, без 
эпизодов отореи в анамнезе. Девять (69,2%) пациентов 
страдали длительное время хроническим гнойным средним 
отитом, 6 (46%) из них имели в анамнезе неоднократные опе-
ративные вмешательства по поводу хронического гнойного 
среднего отита. У оперированных ранее пациентов визуализи-
ровалась полость после радикальных операций, среди них в 
одном случае определялся оголенный лицевой нерв   
(ЛН, рис. 3), у одного пациента отмечалось менингоэнцефа-
лоцеле (рис. 4). У другого пациента, ранее оперированного 
более 10 раз, определялась большая трепанационная полость 
и свищ в заушной области (рис. 5).

Оперативное лечение проводилось в условиях эндотрахе-
ального наркоза, с использованием мониторинга ЛН, опера-
ционного микроскопа и видео-эндоскопической ассистенции.   
В 10 случаях санирующая операция выполнялась трансмастои-
дальным доступом. После выполнения расширенной аттикоан-

тромастоидомии удаляли заднюю стенку наружного слухового 
прохода – НСП (при ее наличии) и выполняли субтотальную 
петрозэктомию.

В 3 случаях при дефектах костной стенки средней черепной 
ямки (СЧЯ) более 10 мм операции проводили комбинированным 
доступом (трансмастоидальным и через СЧЯ). Комбинированный 
подход заключался в выполнении подвисочной четырехуголь-
ной краниотомии размером 4×5 см. Производилась ревизия 

Рис. 1. КТ пациента с супралабиринтной формой холестеатомы 
А – сагиттальный срез, Б – аксиальный срез, В – коронарный  
срез.
Figure 1. CT scan of a patient with a supralabyrinthine form of cholesteatoma
A – sagittal slice, B – axial slice, C – coronary slice.

Рис. 2. КТ пациента с супралабиринтной апикальной формой 
холестеатомы
А – аксиальный срез КТ пациента с супралабиринтной апикальной 
формой холестеатомы, Б – МРТ в DWI-режиме того же пациента.
Figure 2. CT scan of a patient with a supralabyrinthine apical form of 
cholesteatoma
A – axial CT scan of a patient with supralabyrinthine apical cholesteatoma, 
B – MRI in DWI mode of the same patient.

А

Б

В

А Б

Рис. 3. Отоэндоскопическая картина левого уха 
Тонкая стрелка – остатки неотимпанальной мембраны. Толстая 
стрелка оголенный мастоидальный сегмент ЛН.
Figure 3. Otoendoscopic picture of the left ear
Thin arrow – remnants of a neotympanic membrane. Thick arrow - bared 
mastoid segment of the FN.

Рис. 4. Отоэндоскопическая картина левого уха, костный отдел НСП 
обтурирован менингоэнцефалоцеле 
Белая линия – верхняя стенка НСП, черная линия – задняя стенка НСП.
Figure 4. Otoendoscopic picture of the left ear, the bone part of the EAC 
obturated with meningoencephalocele
The white line is the upper wall of the EAC, the black line is the back 
wall of the EAC.

Рис. 5. А – Отомикроскопическая картина пациента с правосто-
ронним хроническим гнойным средним отитом с неоднократными 
санирующими операциями в анамнезе. Б – фотография заушного 
свища пациента
Figure 5. A - Otomicroscopic picture of a patient with right-sided chronic 
suppurative otitis media with a history of repeated sanitizing operations. 
B - photograph of the patient's ear fistula

А Б
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в послеоперационной полости, которое купировалось самосто-
ятельно на 14-е сутки. У этих пациентов был установлен дренаж 
в ране для выпуска ликвора.

Удаление холестеатомных масс с оголенных участков ЛН 
(мастоидального, тимпанального, лабиринтного) или интрака-
нальной его части (при разрушении капсулы ВСП) у 6 пациен-
тов привело к нарастанию/возникновению пареза ЛН в раннем 
послеоперационном периоде, что было связано с его отеком. 
Улучшение функции нерва до полного восстановления у этих 
пациентов отмечалось в срок от 3 месяцев до одного года.

Функция ЛН после операции у 7 пациентов оставалась неиз-
менной. В одном случае после удаления холестеатомных масс   
из области ВСП функция мимической мускулатуры за год наблю-
дения улучшилась с 3-й до 1-й степени.

При осмотре пациентов, которым была выполнена тимпано-
пластика, в период от 3 до 6 месяцев определялась эпидерми-
зация трепанационной полости у всех 6 пациентов, эпизодов 
отореи не отмечали.

По результатам МРТ в DWI режиме было выявлено 2 (15,4%) 
рецидива холестеатомы. Пациенты были прооперированы 
повторно, при ревизии были выявлено распространение холе-
стеатомы по ходу оголенного канала ЛН в основном в области 
двубрюшного гребня ЛН с распространением в область шило-
сосцевидного отверстия.

Слуховая функция улучшилась у одной пациентки, которой 
в ходе операции была выполнена оссикулопластика полным 
титановым протезом.

По результатам КТ черепа на 3–10-е сутки после операции мы 
не отметили смещения ауто- или алло-пластинок, используемых 
для закрытия дефектов СЧЯ у пациентов, которым была выпол-
нена пластика дефекта СЧЯ остеоматриксом и другими матери-
алами. При контрольном исследовании через 6 месяцев у всех 
пациентов пластика дефекта СЧЯ была состоятельной (рис. 6).

Обсуждение

Ряд авторов считают, что возможности освещения и увели-
чения, которые дает микроскоп, имеют определенные огра-
ничения, особенно в случаях супралабиринтно апикального 
распространения патологического процесса, а неполное уда-
ление матрикса при первом хирургическом вмешательстве   
при помощи микроскопа в дальнейшем может привести к рецид и-  
ву [1–3, 5, 10, 15, 16].

Рецидив холестеатомы пирамиды, по данным различных 
авторов, встречается в 17–70% случаях с большим процентом 
послеоперационных осложнений в виде глухоты и пареза или 
паралича ЛН [17].

Благодаря более частому использованию эндоскопической 
техники в хирургии среднего уха и сосцевидного отростка   
в последние годы значительно усовершенствовались эндоско-
пическая техника, хирургическая тактика и инструментальное 
оснащение [18–20].

При cупралабиринтном распространении холестеатомы   
и сохраненном слухе М. Sanna рекомендует использовать доступ 
через СЧЯ [2]. В нашей работе мы использовали комбининро-
ванный доступ (через СЧЯ и трансмастоидальный) только при 
обширных дефектах передней поверхности пирамиды височной 
кости для обеспечения их надежной пластики. В остальных 
случаях был осуществлен трансмастоидальный доступ с эндо-
скопической ассистенцией при санации труднодоступных мест 
(каменистая часть височной кости, твердая мозговая оболочка 

в области колена ЛН и ВСП, ревизия непосредственно апек-
са пирамиды). Использование эндоскопической ассистенции 
было особенно важно у пациентов, не имеющих повреждений 
лабиринта, т.к. она обеспечивает широкий обзор, не требуя 
расширения доступа, что может привести к травме улитки   
и развитию сенсоневральной тугоухости после операции.

При повреждении структур внутреннего уха, при отсутствии 
ликвореи ушивание НСП и облитерацию полостей уха аутожи-
ром не выполняли для сохранения возможности наблюдения 
за трепанационной полостью в послеоперационном периоде   
и предотвращения ятрогенного повреждения ЛН при ревизион-
ной операции в случаях резидуальной холестеатомы. В этих же 
целях оголенный ЛН был отграничен от фасциального лоску-
та аутохрящевыми пластинками, которые укалывались кзади   
от него для уменьшения его компрессии в раннем послеопера-
ционном периоде, а также для возвышения уровня заживления 
неотимпанальной мембраны над ЛН, что уменьшало возмож-
ность их сращения.

Такой подход позволил нам добиться относительно низкого 
процента развития пареза мимческой мускулатуры в после- 
операционном периоде.

Выводы

Выбор адекватного доступа на основании тщательного 
изучения данных предоперационного обследования с учетом 
особенностей локализации и распространенности процесса 
позволят успешно элиминировать патологический процесс   
с возможностью минимизации травм жизненно важных структур.  
  Сохранение структур лабиринта (сохранение слуховой 
функции) при полном удалении холестеатомы у пациентов   
с супралабиринтной формой представляется возможным, при 
использовании эндоскопической ассистенции, обеспечиваю-
щей хорошую визуализацию при менее травматичном доступе   
к зоне поражения. 

В большинстве случаев супралабиринтной и супралабиринт-
ной апикальной форм холестеатомы имеются тегментальные 
дефекты височной кости. Использование комбинированного 
доступа в случаях больших (более 10 мм) дефектов способст-
вовало надежному их закрытию у всех пациентов.

Рис. 6. КТ пациента с дефектом СЧЯ 
А – коронарная проекция, до операции; Б – коронарная проекция, через 
6 месяцев (белая стрелка – область пластики дефекта, остеоинтеграция 
пластического материала); В – трехмерная реконструкция послео-
перационной КТ (белая стрелка – аутокостная пластинка в области 
хирургического доступа, черная стрелка – область пластики дефекта).
Figure 6. CT scan of a patient with a MF defect
A - coronary projection, before surgery; B – coronary projection, after 
6 months (white arrow – area of the defect plasty, osseointegration of 
plastic material); B – three-dimensional reconstruction of postoperative 
CT (white arrow – autologous bone plate in the area of surgical access, 
black arrow – area of plastic defect).

А Б В
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зоны дефекта с двух сторон, сначала со стороны мастоидаль-
ной полости, затем – через трепанационное отверстие после 
краниотомии. Пластика дефекта выполнялась с использова-
нием «остеоматрикса», аутохряща и аутофасции. При дефек-
тах менее 10 мм пластика дефекта проводилась аутотканями 
(фасция, фрагмент хряща из ушной раковины, наковальней 
или молоточком) со стороны трепанационной полости. Далее 
проводили санацию полостей среднего уха. При распростра-
нении холестеатомного матрикса на тимпанальный сегмент 
ЛН проводили частичную скелетизацию ЛН и очистку эпи-
неврия от холестеатомы. При распространении холестеа-
томы в структуры внутреннего уха холестеатому удаляли с 
выполнением лабиринтэктомии или вскрытия завитков улитки   
по ходу патологического процесса с возможной мобили-
зацией ЛН для идентификации остатков патологического 
процесса. В случаях распространения холестеатомного мат-
рикса по ЛН до его внутриканальной части и соответствен-
но ВСП выполняли транслабиринтный доступ к последнему   
со вскрытием твердой мозговой оболочки. В случаях обнару-
жения повреждения ЛН выполняли его пластику по технике 
«конец-в-конец» после мобилизации его центрального и пери-
ферического концов (наложением 3–4 эпипериневральных  
швов).

При распространении холестеатомы во ВСП (в 7 случаях),   
в случаях интраоперационной ликвореи, нервы ВСП, лабиринт-
ный и тимпанальный сегменты ЛН отграничивали от полости 
уха аутофасцией, полость тампонировали аутожиром, НСП уши-
вали по технике «cul-de-sac». В случаях повреждения структур 

внутреннего уха медиальную стенку барабанной полости и/или 
область полукружных каналов тампонировали аутомышцей   
и отграничавали барабанную полость и антрум аутофасцией.

Результаты

Результаты оперативного вмешательства оценивали в ран-
нем и позднем послеоперационных периодах (через год после 
оперативного вмешательства). Наличие рецидива холестеатомы 
оценивали визуально при осмотре трепанационной полости   
и по данным МРТ в DWI-режиме. Состоятельность пластики 
костного дефекта СЧЯ оценивали по результатам КТ черепа   
на 3-и сутки после операции и через 6 месяцев. Функцию ЛН оце-
нивали при выписке (на 10-и сутки) и через 3, 6, 12 месяцев после  
операции.

В семи случаях у пациентов с разрушенной капсулой ВСП   
и возникшей интраоперационной ликворей особое внимание   
в послеоперационном периоде обращали на наличие признаков 
продолжавшейся ликвореи (скопление жидкости в области 
послеоперационной раны и истечение прозрачной жидкости 
в носоглоку).

 У 5 пациентов, которым была выполнена тимпанопластика,   
в отдаленном послеоперационном периоде оценивали состояние 
трепанационной полости и степень тугоухости по данным ТПА.

Отдаленные результаты хирургического лечения представ-
лены в табл. 2. 

В группе пациентов, которым выполняли облитерацию полос-  
тей уха аутожиром, у двух отмечалось скопление ликвора   

Таблица 2. Данные послеоперационного обследования
Table 2. Postoperative examination data

N
Доступ
Access

Особенности операции
Features of the 

operation

Слух
Hearing

Функция ЛН
FN function

Рецидив  
холестеатомы

Recurrent 
cholesteatoma

До операции
Before surgery

Через 12 мес
12 months after

До операции
Before surgery

Через 12 мес
12 months after

1
ТМ
ТМ

Сul-de-sac Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

2–3 ст.
2-3 st

Норма
Norm

+

2
ТМ
ТМ

Сul-de-sac 4 ст.
4 st

Глухота
Deafness

Паралич
Paralysis

Паралич
Paralysis

3
ТМ
ТМ

Сul-de-sac Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

1 ст.
1 st

1.ст.
1 st

4
ТМ
ТМ

Тимпанопластика
Tympanoplasty

3 ст.
3 st

3 ст.
3 st

3 ст.
3 st

1 ст.
1 st

5
К
C

Тимпанопластика, ПТН
Tympanoplasty, FTP

4 ст.
4 st

3 ст.
3 st

Норма
Norm

Норма
Norm

6
К
C

Тимпанопластика
Tympanoplasty

Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

Норма
Norm

Норма
Norm

7
ТМ
ТМ

Сul-de-sac Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

Норма
Norm

Норма
Norm

8
ТМ
ТМ

Тимпанопластика
Tympanoplasty

4 ст.
4 st

4 ст.
4 st

Норма
Norm

Норма
Norm

9
ТМ
ТМ

Сul-de-sac Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

2 ст
2 st

Норма
Norm

+

10
ТМ
ТМ

Сul-de-sac, ПЛН
Сul-de-sac, FTP

Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

Паралич
Paralysis

Паралич
Paralysis

11
К
C

Сul-de-sac, ПЛН
Сul-de-sac, FTP

Глухота
Deafness

Глухота
Deafness

3 ст.
3 st

3 ст.
3 st

12
ТМ
ТМ

Тимпанопластика
Tympanoplasty

Глухота
Глухота
Deafness

Норма
Norm

Норма
Norm

+

13
ТМ
ТМ

Тимпанопластика
Tympanoplasty

2.ст.
2 st

2.ст.
2 st

Норма
Norm

Норма
Norm

Примечание. ТМ-трансмастоидальный, К-комбинированный, ПТН-полный титановый протез, ПЛН – пластика лицевого нерва.
Note. TM-transmastoid, C-combined, FTP-full titanium prosthesis, PFN - plastic of the facial nerve.



65

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 8, №4 – 2020

в послеоперационной полости, которое купировалось самосто-
ятельно на 14-е сутки. У этих пациентов был установлен дренаж 
в ране для выпуска ликвора.

Удаление холестеатомных масс с оголенных участков ЛН 
(мастоидального, тимпанального, лабиринтного) или интрака-
нальной его части (при разрушении капсулы ВСП) у 6 пациен-
тов привело к нарастанию/возникновению пареза ЛН в раннем 
послеоперационном периоде, что было связано с его отеком. 
Улучшение функции нерва до полного восстановления у этих 
пациентов отмечалось в срок от 3 месяцев до одного года.

Функция ЛН после операции у 7 пациентов оставалась неиз-
менной. В одном случае после удаления холестеатомных масс   
из области ВСП функция мимической мускулатуры за год наблю-
дения улучшилась с 3-й до 1-й степени.

При осмотре пациентов, которым была выполнена тимпано-
пластика, в период от 3 до 6 месяцев определялась эпидерми-
зация трепанационной полости у всех 6 пациентов, эпизодов 
отореи не отмечали.

По результатам МРТ в DWI режиме было выявлено 2 (15,4%) 
рецидива холестеатомы. Пациенты были прооперированы 
повторно, при ревизии были выявлено распространение холе-
стеатомы по ходу оголенного канала ЛН в основном в области 
двубрюшного гребня ЛН с распространением в область шило-
сосцевидного отверстия.

Слуховая функция улучшилась у одной пациентки, которой 
в ходе операции была выполнена оссикулопластика полным 
титановым протезом.

По результатам КТ черепа на 3–10-е сутки после операции мы 
не отметили смещения ауто- или алло-пластинок, используемых 
для закрытия дефектов СЧЯ у пациентов, которым была выпол-
нена пластика дефекта СЧЯ остеоматриксом и другими матери-
алами. При контрольном исследовании через 6 месяцев у всех 
пациентов пластика дефекта СЧЯ была состоятельной (рис. 6).

Обсуждение

Ряд авторов считают, что возможности освещения и увели-
чения, которые дает микроскоп, имеют определенные огра-
ничения, особенно в случаях супралабиринтно апикального 
распространения патологического процесса, а неполное уда-
ление матрикса при первом хирургическом вмешательстве   
при помощи микроскопа в дальнейшем может привести к рецид и-  
ву [1–3, 5, 10, 15, 16].

Рецидив холестеатомы пирамиды, по данным различных 
авторов, встречается в 17–70% случаях с большим процентом 
послеоперационных осложнений в виде глухоты и пареза или 
паралича ЛН [17].

Благодаря более частому использованию эндоскопической 
техники в хирургии среднего уха и сосцевидного отростка   
в последние годы значительно усовершенствовались эндоско-
пическая техника, хирургическая тактика и инструментальное 
оснащение [18–20].

При cупралабиринтном распространении холестеатомы   
и сохраненном слухе М. Sanna рекомендует использовать доступ 
через СЧЯ [2]. В нашей работе мы использовали комбининро-
ванный доступ (через СЧЯ и трансмастоидальный) только при 
обширных дефектах передней поверхности пирамиды височной 
кости для обеспечения их надежной пластики. В остальных 
случаях был осуществлен трансмастоидальный доступ с эндо-
скопической ассистенцией при санации труднодоступных мест 
(каменистая часть височной кости, твердая мозговая оболочка 

в области колена ЛН и ВСП, ревизия непосредственно апек-
са пирамиды). Использование эндоскопической ассистенции 
было особенно важно у пациентов, не имеющих повреждений 
лабиринта, т.к. она обеспечивает широкий обзор, не требуя 
расширения доступа, что может привести к травме улитки   
и развитию сенсоневральной тугоухости после операции.

При повреждении структур внутреннего уха, при отсутствии 
ликвореи ушивание НСП и облитерацию полостей уха аутожи-
ром не выполняли для сохранения возможности наблюдения 
за трепанационной полостью в послеоперационном периоде   
и предотвращения ятрогенного повреждения ЛН при ревизион-
ной операции в случаях резидуальной холестеатомы. В этих же 
целях оголенный ЛН был отграничен от фасциального лоску-
та аутохрящевыми пластинками, которые укалывались кзади   
от него для уменьшения его компрессии в раннем послеопера-
ционном периоде, а также для возвышения уровня заживления 
неотимпанальной мембраны над ЛН, что уменьшало возмож-
ность их сращения.

Такой подход позволил нам добиться относительно низкого 
процента развития пареза мимческой мускулатуры в после- 
операционном периоде.

Выводы

Выбор адекватного доступа на основании тщательного 
изучения данных предоперационного обследования с учетом 
особенностей локализации и распространенности процесса 
позволят успешно элиминировать патологический процесс   
с возможностью минимизации травм жизненно важных структур.  
  Сохранение структур лабиринта (сохранение слуховой 
функции) при полном удалении холестеатомы у пациентов   
с супралабиринтной формой представляется возможным, при 
использовании эндоскопической ассистенции, обеспечиваю-
щей хорошую визуализацию при менее травматичном доступе   
к зоне поражения. 

В большинстве случаев супралабиринтной и супралабиринт-
ной апикальной форм холестеатомы имеются тегментальные 
дефекты височной кости. Использование комбинированного 
доступа в случаях больших (более 10 мм) дефектов способст-
вовало надежному их закрытию у всех пациентов.

Рис. 6. КТ пациента с дефектом СЧЯ 
А – коронарная проекция, до операции; Б – коронарная проекция, через 
6 месяцев (белая стрелка – область пластики дефекта, остеоинтеграция 
пластического материала); В – трехмерная реконструкция послео-
перационной КТ (белая стрелка – аутокостная пластинка в области 
хирургического доступа, черная стрелка – область пластики дефекта).
Figure 6. CT scan of a patient with a MF defect
A - coronary projection, before surgery; B – coronary projection, after 
6 months (white arrow – area of the defect plasty, osseointegration of 
plastic material); B – three-dimensional reconstruction of postoperative 
CT (white arrow – autologous bone plate in the area of surgical access, 
black arrow – area of plastic defect).

А Б В
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Введение. Артериовенозная мальформация (АВМ) – аномалия развития сосудов, представляющая собой 
клубок переплетенных артерий и вен, капилляры при этом отсутствуют. Поражение костей – редкая патология, 
при этом в 50% случаев поражаются кости черепа, в т.ч. нижняя челюсть. Лечение сосудистых мальформаций 
сложное и длительное, а диагностика часто затруднительна.
Материал и методы. В отделении челюстно-лицевой хирургии проведен анализ диагностических этапов 
постановки правильного диагноза и вариантов лечения у трех детей, находившихся на лечении в 2015–2019 гг. 
Результаты. Диагноз АВМ выставлен только после дообследования, что позволило выбрать индивидуаль-
ный метод лечения для каждого пациента, от местной терапии до резекции очага с аутокостной пластикой.
Заключение. Сосудистые мальформации костей – сложные в диагностике и потенциально опасные состо-
яния, лечение которых должно проводиться мультидисциплинарной командой. Каждый случай уникален, 
поэтому нет единого подхода к лечению, однако во всех случаях требуется длительное наблюдение в связи 
с риском рецидива.
Ключевые слова: артериовенозная, мальформация, фистула, фиброзная дисплазия, амелобластома, 
одонтогенная киста, хронический остеомиелит, гигантоклеточная репаративная гранулема, нижняя челюсть
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ABSTRACT
Introduction. Arteriovenous malformation (AVM) is an anomaly of vascular development, which is a tangle of intertwined 
arteries and veins, with absence of capillaries. Bone damage is a rare pathology, while the bones of the skull are 
affected in 50% of cases, including lower jaw. Treatment of vascular malformations is complex and time-consuming, 
and diagnosis is often difficult.
Material and methods. The authors analyzed the stages for correct diagnosis and the treatment options in three children 
who were treated in 2015–2019 in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery.
Results. The diagnosis of AVM was made only after additional examination, which made it possible to choose   
an individual method of treatment for each patient, from local therapy to resection of the lesion with autobone plasty.
Conclusion. Vascular malformations of bones are difficult to diagnose and potentially dangerous conditions,   
t he treatment of which should be carried out by a multidisciplinary team. Each case is unique, so there is no single 
approach to treatment, but in all cases, long-term follow-up is required due to the risk of relapse.
Key words: arteriovenous, malformation, fistula, fibrous dysplasia, ameloblastoma, odontogenic cyst, chronic osteomyelitis, 
giant cell reparative granuloma, lower jaw
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Использование комбинированного доступа обеспечивает 
хорошую ревизию области твердой мозговой оболочки для 
тщательной ее санации от холестеатомы, что позволяет снизить 
процент рецидива в послеоперационном периоде.
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