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Relevance. Petrous bone cholesteatoma is a rare benign ear pathology, that leads to a deterioration in the quality 
of life of patients and also causes severe life-threatening intra- and extracranial complications. The frequency 
of its occurrence among all pathological processes of the petrous bone is 4–9%. A feature of the pathology is 
a long asymptomatic course. The surgical treatment of such patients is still associated with a residual process; 
risk of injury to the facial nerve, internal carotid artery, jugular vein bulb, etc; insufficient visibility of hidden areas 
and high recurrence rate despite the development of surgical approaches.
Clinical case description. Patient G., 31 years old, was admitted for treatment to the Department of Ear and 
Skull Base Diseases of the Federal State Budgetary Institution of the National Medical Research Center of 
Otorhinolaryngology of the FMBA of the Russian Federation in February 2019 with complaints on profound 
hearing loss in the left ear (to deafness), discomfort in the left ear, recurrent spasms of m. orbicularis oculi, m. 
orbicularis oris. Diagnosis: Massive petrous bone cholesteatoma. Surgical treatment was performed: removal 
of cholesteatoma using a combined micro-endoscopic transotic approach. The decrease of the facial muscles 
function (V degree according to House-Brackmann grade scale) was revealed in the postoperative period. The 
rehabilitation of the facial nerve function was carried out: comprehensive home exercise program, self-massage, 
supportive drug therapy, face-taping, botulinum therapy. Twelve months after the surgery, the function of the mimic 
muscles recovered to grade I according to House-Brackmann. According to MRI in DWI mode, no recurrence of 
cholesteatoma was detected 12 months after surgery.
Conclusion: Surgical treatment of patients with the petrous bone cholesteatoma is a complex and urgent 
problem, that requires good surgical preparation and the possibility of the simultaneous use of micro- and 
endoscopic techniques. Rehabilitation is necessary to maximize facial nerve recovery, improve the quality of life 
of the patients and the results of the surgical treatment (facial nerve preservation or reconstruction). Long-term 
dynamic observation and MRI in DWI mode are mandatory. 
Key words: petrous bone cholesteatoma, facial nerve, internal carotid artery, internal auditory canal

Conflicts of interest. The authors have no conflicts of interest to declare.
Funding. There was no funding for this study.
For citation: Diab H.M., Daikhes N.A., Pashchinina O.A., Kondratchikov D.S., Panina O.S. Clinical case 
of a large congenital cholesteatoma of the temporal bone pyramid. Head and neck. Russian Journal. 
2021;9(3):61–66 (In Russian).



HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 9, №3 – 2021

63

CLINICAL CASE

Холестеатома пирамиды височной кости (ХПВК) – нечастая 
патология, которая может приводить к функциональным нару-
шениям и отрицательно влиять на качество жизни пациентов [1]. 
Частота ее встречаемости среди всех патологических процессов, 
поражающих пирамиду височной кости, составляет 4–9% [2–4].

ХПВК могут быть врожденными, приобретенными или ятро-
генными [2, 3, 5]. Развитие врожденных ХПВК объясняется 
наличием фетальных эпидермоидных тканей в костной ткани 
или в среднем ухе [5].

Существует несколько современных классификаций ХПВК 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, 
W. Smith от 2008 г., которые считают точкой отсчета отношение 
патологического очага к структурам внутреннего уха и формально 
делят височную кость на 2 этажа (верхний и нижний) [2, 3, 6].

По данным M. Sanna, распространение массивной холестеато-
мы следующее: передняя – вертикальная и горизонтальная часть 
внутренней сонной артерии (ВСА); задняя – твердая мозговая 
оболочка (ТМО) задней черепной ямки и внутренний слуховой 
проход (ВСП); медиальная – верхушка пирамиды, передний и 
средний кливус, клиновидная пазуха; нижняя – инфралаби-
ринтное пространство.

Соответственно классификации D. Moffat и W. Smith, границы 
распространения массивной хлестеатомы таковы: верхняя – ТМО 
средней черепной ямки; нижняя – гипотимпанальные клетки, 
инфралабиринтные, луковица внутренней яремной вены (ЛВЯВ); 
медиальная – ограниченное распространение холестеатомы за 
пределы костной капсулы лабиринта по направлению к вер-
хушке пирамиды височной кости; латеральная – среднее ухо, 
антрум, ретрофациальные клетки; передняя – вертикальная и 
горизонтальная часть ВСА; задняя – ВСП, ТМО задней черепной 
ямки, может иметь субдуральное распространение; также она 
характеризуется различной степенью разрушения лабиринта и 
лицевого нерва.

Среди других типов ХПВК массивная холестеатома встре-
чается редко, в 5% случаев [3]. По данным разных авторов, 
рецидив холестеатомы при поражении пирамиды височной 
кости встречается в 17–70% случаев с большим процентом 
послеоперационных осложнений в виде глухоты и пареза или 
паралича лицевого нерва (ЛН) [7].

Удаление массивной ХПВК является сложным и опасным 
оперативным вмешательством в связи с риском повреждения 
ЛН, сигмовидного синуса и ЛВЯВ, ВСА, ТМО средней и задней 
черепной ямок с риском истечения спинномозговой жидкости с 
возможным развитием менингита, энцефалита, субарахноидаль-
ного кровотечения, поражения сосудисто-нервных образований 
мостомозжечкового угла со всеми вытекающими последствиями 
[8, 9].

Несмотря на разработку хирургических доступов проблема 
удаления массивной ХПВК актуальна в первую очередь из-за 

высокой вероятности неполного ее удаления, связанного с 
опасностью травмировать такие важные структуры, как ЛН, ТМО, 
ВСА и т.д. и недостаточного обзора труднодоступных областей.

Клинический случай

Пациентка Г. 31 г. р. поступила на лечение в научно-кли-
нический отдел заболеваний уха НКЦО ФМБА с диагнозом: 
«холестеатома пирамиды левой височной кости» в 2019 г.

Из анамнеза пациентки известно, что в детстве отитами не 
страдала, эпизодов отореи не отмечала. Около 7 лет назад 
во время первой беременности отметила дискомфорт в ухе, 
заложенность, незначительное снижение слуха на левое ухо. В 
течение нескольких месяцев данные жалобы самостоятельно 
прекратились. Затем через 2 года на фоне второй беременно-
сти жалобы возобновились, появилось резкое снижение слуха 
до глухоты, появился дискомфорт, периодические спазмы m. 
orbicularis oculi, m.orbicularis oris. При отоскопическом осмотре 
наружный слуховой проход свободный, барабанная перепон-
ка без дефектов, за барабанной перепонкой визуализируется 
экссудат, за передне-верхним квадрантом – ткань белесоватого 
цвета (рис. 1). Признаков пареза ЛН не отмечалось. По данным 
тональной аудиометрии определялась левосторонняя смешан-
ная тугоухость IV степени.

Пациентке были выполнены компьютерная томография (КТ) 
височных костей и магнитно-резонансная томография (МРТ) в 
диффузно-взвешенном (DWI) режиме (рис. 2, 3).

По результатам обследования выявлено образование левой 
височной кости – массивная ХПВК (по классификации Moffat) 
с разрушением улитки, внутреннего слухового прохода и рас-
пространением в среднее ухо.
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Рис. 1. Отомикроскопия до операции 
1 – экссудат, 2 – холестеатомные массы.
Figure 1. Otomicroscopy before surgery
1 – exudate, 2 – cholesteatomic masses.
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Актуальность. Холестеатома пирамиды височной кости – редкая доброкачественная патология уха, 
которая приводит к выраженным функциональным нарушениям, снижает качество жизни пациентов, а 
также может вызывать тяжелые жизнеугрожающие интра- и экстракраниальные осложнения. Частота 
ее встречаемости от всех патологических процессов поражающих пирамиду височной кости 4–9%. 
Особенностью патологии является длительное бессимптомное течение. Несмотря на разработку хирур-
гических доступов, проблема лечения пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости не теряет 
своей актуальности из-за высокой вероятности неполного ее удаления, опасностью травмирования 
таких важных структур, как лицевой нерв, внутренняя сонная артерия, луковица яремной вен и др.; 
недостаточного обзора труднодоступных областей; частого рецидивирования. 
Клинический случай. В феврале 2019 г. пациентка Г., 31 год, была госпитализирована в отделение 
заболеваний уха и основания черепа ФГБУ НМИЦ Оториноларингологии ФМБА РФ с жалобами на 
выраженное снижение слуха слева (до глухоты), дискомфорт в левом ухе, периодические спазмы m. 
orbicularis oculi, m.orbicularis oris. Диагноз: «массивная холестеатома пирамиды височной кости». Выпол-
нено хирургическое лечение в объеме: удаление холестеатомы с использованием комбинированного 
микро-эндоскопического доступа транскохлеарного доступа с сохранением лицевого нерва в костном 
мостике в мастоидальном отделе. В послеоперационном периоде отмечено снижение функции мими-
ческой мускулатуры лица (V степень по House-Brackmann). Проводилась реабилитация лицевого нерва: 
гимнастика для лица, самомассаж, поддерживающая медикаментозная терапия, тейпирование, боту-
линотерапия. Через 12 месяцев после операции функция мимической мускулатуры восстановилась до I 
степени по House-Brackmann. По данным МРТ в DWI режиме рецидива холестеатомы выявлено не было.
Заключение. Хирургическое лечение пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости – это слож-
ная и актуальная проблема, требующая хорошей хирургической подготовки, возможности одновремен-
ного использования микро- и эндоскопической техники. Проведение реабилитационных мероприятий 
необходимо для максимально полного восстановления функции лицевого нерва, улучшения качества 
жизни пациентов и результатов хирургического лечения (сохранение целостности лицевого нерва или 
его реконструкция). Длительное динамическое наблюдение, выполнение МРТ в DWI режиме обязательно.
Ключевые слова: холестеатома пирамиды височной кости, лицевой нерв, внутренняя сонная артерия, 
внутренний слуховой проход
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关联：岩骨胆脂瘤是一种罕见的良性耳病变，可导致患者生活质量下降，并导致严重威胁生命的颅内外并发症。
在岩骨的所有病理过程中，其发生的频率为4–9%。病理学的一个特征是长期无症状的过程。这些患者的手术治
疗仍然与残余过程有关；面神经，颈内动脉，颈静脉球等受伤风险；尽管手术方法的发展，隐藏区域的可见度不
足和复发率高。

临床病例描述：患者G.，31岁，于2019年2月入住俄罗斯联邦FMBA国家耳鼻喉科学医学研究中心联邦国家预算机
构耳鼻喉疾病科接受治疗，主诉左耳严重听力丧失（耳聋），左耳不适，眼周肌肉和口周肌肉反复抽搐。诊断：
大块岩骨胆脂瘤。进行手术治疗：使用组合的微内窥镜经耳途径去除胆脂瘤。术后显示面部肌肉功能下降（根据
House-Brackmann分级标准的V度）。进行面神经功能康复：综合家庭锻炼计划，自我按摩，支持性药物治疗，
面膜，肉毒杆菌治疗。手术后12个月，根据House-Brackmann的说法，模拟肌肉的功能恢复到I级。根据DWI模
式的MRI，术后12个月未发现胆脂瘤复发。

结论：岩骨胆脂瘤患者的手术治疗是一个复杂而紧迫的问题，需要良好的手术准备和同时使用显微和内镜技术的
可能性。康复对于最大限度地恢复面神经，改善患者的生活质量和手术治疗（面神经保存或重建）的结果是必要
的。DWI模式下的长期动态观察和MRI是强制性的。

关键词：岩骨胆脂瘤，面神经，颈内动脉，内耳道
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[8, 9].

Несмотря на разработку хирургических доступов проблема 
удаления массивной ХПВК актуальна в первую очередь из-за 

высокой вероятности неполного ее удаления, связанного с 
опасностью травмировать такие важные структуры, как ЛН, ТМО, 
ВСА и т.д. и недостаточного обзора труднодоступных областей.

Клинический случай

Пациентка Г. 31 г. р. поступила на лечение в научно-кли-
нический отдел заболеваний уха НКЦО ФМБА с диагнозом: 
«холестеатома пирамиды левой височной кости» в 2019 г.

Из анамнеза пациентки известно, что в детстве отитами не 
страдала, эпизодов отореи не отмечала. Около 7 лет назад 
во время первой беременности отметила дискомфорт в ухе, 
заложенность, незначительное снижение слуха на левое ухо. В 
течение нескольких месяцев данные жалобы самостоятельно 
прекратились. Затем через 2 года на фоне второй беременно-
сти жалобы возобновились, появилось резкое снижение слуха 
до глухоты, появился дискомфорт, периодические спазмы m. 
orbicularis oculi, m.orbicularis oris. При отоскопическом осмотре 
наружный слуховой проход свободный, барабанная перепон-
ка без дефектов, за барабанной перепонкой визуализируется 
экссудат, за передне-верхним квадрантом – ткань белесоватого 
цвета (рис. 1). Признаков пареза ЛН не отмечалось. По данным 
тональной аудиометрии определялась левосторонняя смешан-
ная тугоухость IV степени.

Пациентке были выполнены компьютерная томография (КТ) 
височных костей и магнитно-резонансная томография (МРТ) в 
диффузно-взвешенном (DWI) режиме (рис. 2, 3).

По результатам обследования выявлено образование левой 
височной кости – массивная ХПВК (по классификации Moffat) 
с разрушением улитки, внутреннего слухового прохода и рас-
пространением в среднее ухо.
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Рис. 1. Отомикроскопия до операции 
1 – экссудат, 2 – холестеатомные массы.
Figure 1. Otomicroscopy before surgery
1 – exudate, 2 – cholesteatomic masses.
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Обсуждение

В случае массивной холестеатомы у пациентов отмечается 
выраженное снижение слуха (глухота). Уникальность данного 
случая заключается в длительном бессимптомном течении вро-
жденной холестеатомы.

Операционный доступ определяется в зависимости от сохран-
ности ЛН. M. Sanna предложил алгоритм хирургических досту-
пов при удалении массивной холестеатомы: при отсутствии 
повреждения ЛН применяется трансотикальный доступ, а при 
парезе или параличе ЛН модифицированный транскохлеарный 
доступ [3]. При трансотикальном доступе ЛН не полностью 
выделяется из фаллопиева канала в отличие от транскохлеарно-
го доступа, при котором выполняется тотальная декомпрессия, 
в т.ч. мастоидального сегмента ЛН [10–12]. Именно вследствие 
сохранности функции мимической мускулатуры пациента нами 
был осуществлен транспотикальный доступ в представленном 
клиническом случае.

Кроме того, в нашем случае удаление массивной ХПВК было 
выполнено с использованием комбинированного подхода 
(микроспического и эндоскопического), что позволило обес-
печить полноценную элиминация матрикса. Эндоскопическая 
хирургия височной кости дает некоторые преимущества по срав-

нению с традиционной микроскопической техникой, поскольку 
она обеспечивает прямой визуальный контроль скрытых обла-
стей, снижая риск резидуальной холестеатомы и риск поврежде-
ния ТМО и других функциональных и жизненно важных структур 
латерального основания черепа при удалении холестеатомного 
матрикса [13–16].

Таким образом, для надежного удаления матрикса холестеа-
томы и снижения возможных послеоперационные осложнений 
необходимо использовать видеоэндоскопическую ассистенцию 
после выполнения оптимального хирургического доступа с 
помощью микроскопической техники.

Заключение

Хирургическое лечение пациентов с ХПВК – это сложная 
и актуальная проблема, требующая хорошей хирургической 
подготовки, возможности одновременного использования 
микро- и эндоскопической техники. Проведение реабилита-
ционных мероприятий необходимо для максимально полного 
восстановления ЛН, улучшения качества жизни пациентов и 
результатов хирургического лечения (сохранение целостности 
ЛН или его реконструкция). Длительное динамическое наблю-
дение, выполнение МРТ в DWI режиме обязательно.
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Рис. 5. МРТ через 12 месяцев 
А – DWI-режим, В – Т2 режим, стрелкой указан жир.
Figure 5. MRI after 12 months
A – DWI-mode, B – T2 mode, fat is indicated by the arrow.

Рис. 4. Исследование функции мимической мускулатуры 
А – 10-е сутки после операции, В – 12 месяцев после операции.
Figure 4. Testing the function of mimic muscles
A – 10th day after surgery, B – 12 months after surgery.
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Операция выполнена в условиях эндотрахеального нарко-
за с применением мониторинга ЛН и видеоэндоскопической 
ассистенции. Заушным доступом выполнена тимпанотомия: 
в барабанной полости определялся экссудат желтого цвета, 
барабанная перепонка была интактна. На медиальной поверх-
ности барабанной полости обнаружено мягкотканое образо-
вание, оттесняющее оголенный тимпанальный сегмент ЛН 
вверх. Цепь слуховых косточек сохранна, подвижна, передача 
на окно улитки отсутствовала. Выполнена антромастоидотомия. 
Сосцевидный отросток пневматического типа строения заполнен 
желтым экссудатом. Обнажены костные стенки средней череп-
ной ямки, синодурального угла, сигмовидного синуса. Задняя 
стенка наружного слухового прохода удалена, шпора сглажена. 
Слуховые косточки удалены. Холестеатома заполняла передний 
эпи-, мезо-, гипотимпанум, разрушенную улитку. Выполнено 
ее частичное вылущивание тупым путем. Визуализированы 
фрагменты базального, среднего, апикального завитков улитки, 
модиолюс. Алмазными фрезами удалены остатки костной стен-
ки промонториума и завитков улитки по ходу распространения 
холестеатомы. Дно операционной полости представлено холе-
стеатомным матриксом, определялась передаточная пульсация. 
Процесс по инфра- и супралабиринтному клеточному тракту 
распространялся в область вершины пирамиды до перехода 
ВСА в область черепа, ската, задней стенки основной пазухи. 
Имелось обширное разрушение кости верхушки пирамиды 
до ТМО средней черепной ямки (последняя не повреждена). 
Костные стенки ВСА в вертикальном и горизонтальном отде-
лах, яремной вены отсутствовали. Идентифицирован большой 
каменистый нерв. Холестеатома с ВСА переходилана ЛВЯВ, 
костная пластинка между ними была разрушена. Для полно-
ценной санации выполнено расширение имеющейся спонтанной 
полости: истончение передней стенки наружного слухового 
прохода, крыши барабанной полости; режущими фрезами были 
удалены остатки костного навеса нижней стенки барабанной 
полости до луковицы яремной вены. Выполнена частична деком-
прессия ЛН с сохранением части стенок фаллопиева канала 
в мастоидальном отделе. При помощи микрохирургической 
техники и эндоскопической ассистенции выполнено вылущива-
ние холестеатомных масс тупым путем из инфралабиринтного 
пространства, области среднего и верхнего ската, в т.ч. интимно 
спаянных с адвентицией ВСА, ТМО средней черепной ямки. 
Признаки ликвореи. Холестеатома распространялась по лаби-
ринтному сегменту ЛН к ВСП. Холестеатомные массы разрушили 
костную стенку преддверия, верхнего полукружного канала, 

ВСП (улитковый нерв заканчивается культей, холестеатома 
вылущена из пространства между нервами), доходили до ТМО 
задней черепной ямки, занимали практически всю пирамиду 
височной кости. При помощи микрохирургической техники и 
эндоскопической ассистенции (оптика Karl Storz 2.7 мм 00 и 300) 
выполнено удаление холестеатомных масс вместе с матриксом. 
Проведен нейромониторинг ЛН, при стимуляции от 0,5 до 3,0 мА 
в тимпанальном и лабиринтных сегментах получена регистрация 
сокращений с круговой мыщцы глаза (скуловой нерв) и круговой 
мышцы рта (щечный нерв). Операция завершена тампонадой 
трепанационной полости абдоминальным аутожиром (слуховая 
труба тампонирована аутомышцей), наружный слуховой проход 
ушит по технике cul-de-sac.

По данным гистологического исследования подтвердился 
холестеатомный процесс. В раннем послеопреационном периоде 
у пациентки отмечалась дисфункция мимической мускулатуры 
на стороне поражения (V степень по шкале Нouse-Brackman, 
рис. 4), в остальном послеоперационный период прошел без 
осложнений. Пациентка была выписана из стационара на 10-е 
сутки после оперативного лечения. В отдаленном послеопера-
ционном периоде проводилась реабилитация, направленная на 
восстановление функции ЛН: гимнастика для лица, самомассаж, 
поддерживающая медикаментозная терапия, тейпирование, 
ботулинотерапия.

Через 12 месяцев после операции функция мимической 
мускулатуры улучшилась до I степени по House-Brackmann 
(рис. 4), по данным МРТ в DWI режиме рецидива холестеатомы 
выявлено не было (рис. 5).

Рис. 3. МРТ в DWI режиме, стрелкой указана холестеатома 
А – аксиальная проекция, В – коронарная проекция.
Figure 3. MRI in DWI mode, the arrow indicates the cholesteatoma
A – axial projection, B – coronary projection.

Рис. 2. Предоперационная КТ височных костей в аксиальной (А) и коронарной (В) проекциях
Figure 2. Preoperative CT of the temporal bones in axial (A) and coronary (B) projections
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В случае массивной холестеатомы у пациентов отмечается 
выраженное снижение слуха (глухота). Уникальность данного 
случая заключается в длительном бессимптомном течении вро-
жденной холестеатомы.

Операционный доступ определяется в зависимости от сохран-
ности ЛН. M. Sanna предложил алгоритм хирургических досту-
пов при удалении массивной холестеатомы: при отсутствии 
повреждения ЛН применяется трансотикальный доступ, а при 
парезе или параличе ЛН модифицированный транскохлеарный 
доступ [3]. При трансотикальном доступе ЛН не полностью 
выделяется из фаллопиева канала в отличие от транскохлеарно-
го доступа, при котором выполняется тотальная декомпрессия, 
в т.ч. мастоидального сегмента ЛН [10–12]. Именно вследствие 
сохранности функции мимической мускулатуры пациента нами 
был осуществлен транспотикальный доступ в представленном 
клиническом случае.

Кроме того, в нашем случае удаление массивной ХПВК было 
выполнено с использованием комбинированного подхода 
(микроспического и эндоскопического), что позволило обес-
печить полноценную элиминация матрикса. Эндоскопическая 
хирургия височной кости дает некоторые преимущества по срав-

нению с традиционной микроскопической техникой, поскольку 
она обеспечивает прямой визуальный контроль скрытых обла-
стей, снижая риск резидуальной холестеатомы и риск поврежде-
ния ТМО и других функциональных и жизненно важных структур 
латерального основания черепа при удалении холестеатомного 
матрикса [13–16].

Таким образом, для надежного удаления матрикса холестеа-
томы и снижения возможных послеоперационные осложнений 
необходимо использовать видеоэндоскопическую ассистенцию 
после выполнения оптимального хирургического доступа с 
помощью микроскопической техники.

Заключение

Хирургическое лечение пациентов с ХПВК – это сложная 
и актуальная проблема, требующая хорошей хирургической 
подготовки, возможности одновременного использования 
микро- и эндоскопической техники. Проведение реабилита-
ционных мероприятий необходимо для максимально полного 
восстановления ЛН, улучшения качества жизни пациентов и 
результатов хирургического лечения (сохранение целостности 
ЛН или его реконструкция). Длительное динамическое наблю-
дение, выполнение МРТ в DWI режиме обязательно.
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Рис. 5. МРТ через 12 месяцев 
А – DWI-режим, В – Т2 режим, стрелкой указан жир.
Figure 5. MRI after 12 months
A – DWI-mode, B – T2 mode, fat is indicated by the arrow.

Рис. 4. Исследование функции мимической мускулатуры 
А – 10-е сутки после операции, В – 12 месяцев после операции.
Figure 4. Testing the function of mimic muscles
A – 10th day after surgery, B – 12 months after surgery.
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Introduction. Uveal melanoma (UM) is the most common primary malignant intraocular tumor in adults. Early 
detection of UM makes it possible to increase the number of cases of organ-preserving treatment, reduce the 
risk of metastasis, and preserve residual eye functions. Inadequate management of patients with UM can lead 
to serious undesirable consequences.
Clinical case. Three clinical cases of inadequate diagnosis and surgical treatment of patients with UM at the 
place of residence are presented. During the examination at the Helmholtz National Medical Research Center of 
Eye Diseases, the UM was detected, enucleation was performed. The diagnosis of the tumor was confirmed by 
histological examination of the removed eye.
Conclusion. Cancer vigilance is one of the important factors in the diagnosis of patients with various ophthalmic 
pathologies. Examination of patients should be comprehensive, with the mandatory inclusion of ultrasound 
scanning in the plan. Correct diagnosis will reduce the number of mutilating surgical operations and maintain the 
treatment quality in patients with such a serious oncopathology of the organ of vision.
Key words: uveal melanoma, diagnosis, echography, secondary cataract, secondary glaucoma, vitrectomy, 
enucleation, cancer vigilance
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Актуальность. Увеальная меланома (УМ) является наиболее частой первичной злокачественной 
внутриглазной опухолью у взрослых. Раннее выявление УМ позволяет увеличить число случаев ор-
ганосохраняющего лечения, снизить риск метастазирования, сохранить остаточные функции глаза. 
Неадекватное ведение пациентов с УМ может привести к серьезным нежелательным последствиям.
Описание клинического наблюдения. Представлены 3 клинических случая неадекватной диагностики 
и хирургического лечения больных УМ по месту жительства. При обследовании в ФГБУ НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца Минздрава РФ выявлена УМ, проведена энуклеация с пластикой культи. Диагноз опухоли 
подтвержден гистологическим исследованием удаленного глаза.
Заключение. Онконастороженность является одним из важных факторов в диагностике пациентов 
с различной офтальмологической патологией. Обследование пациентов должно быть комплексным, 
с обязательным включением в схему ультразвукового сканирования независимо от предполагаемого 
диагноза. Правильная диагностика позволит снизить число инвалидизирующих операций и сохранить 
его качество у больных столь серьезной онкопатологией органа зрения.
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