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Резюме. В данной статье приведены результаты собственного хирургического лечения массивной хо-
лестеатомы ПВК в отделении «Патологии уха и основания черепа» ФГБУ НМИЦО ФМБА России за пе-
риод с 2018 по 2021 год. Представлены пре- и постоперационные данные анамнеза, данные радиоло-
гического исследования, пре- и постоперационная функция мимической мускулатуры лица по шкале 
(House—Brackmann), интраоперационные особенности, пре- и постоперационная функция вестибуляр-
ной системы, послеоперационные осложнения и рецидивы. Применялись различные виды хирургиче-
ского доступа в зависимости от расположения и распространения массивной холестеатомы на соседние 
анатомические структуры: в 4 случаях — транскохлеарный доступ, в 2 случаях — транслабиринтный до-
ступ, в 1 случае — субтотальная петрозэктомия. Описаны возможные варианты завершения операции 
(облитерация слуховой трубы, трепанационной полости аутожиром, закрытие полости лоскутом височ-
ной мышцы на ножке или закрытие наружного слухового прохода наглухо). Проведен анализ литерату-
ры с 2017 по 2021 год, представляющей клинические случаи холестеатомы пирамиды височной кости с 
массивным распространением (Pubmed). Всего было проанализировано 17 публикаций, исходя из типа 
использованной классификации холестеатом ПВК, общего количества случаев с массивным вариантом 
распространения холестеатомы, типа хирургического доступа и частоты рецидивирования, осложне-
ний. Общее количество пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости составило 716 человек. 
Наиболее частыми вариантами операции были субтотальная петрозэктомия и доступ через СЧЯ. 
Ключевые слова: массивная холестеатома, транскохлеарный доступ, транслабиринтный доступ, суб-
тотальная петрозэктомия, хирургия латерального основания черепа, холестеатома пирамиды височной 
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Abstract. This article presents the results of our own surgical treatment of giant cholesteatoma of the petrous 
part of the temporal bone in the Department of Pathology of the Ear and Skull Base of the National Medical 
Research Center of Otorhinolaryngology for the period from 2018 to 2021. Pre- and postoperative medical 
history, radiological examination data, pre- and postoperative function of the facial muscles according to the 
House–Brackmann scale, intraoperative features, pre- and postoperative function of the vestibular system, 
postoperative complications and relapses are presented. Various types of surgical access were used depending 
on the location and spread of massive cholesteatoma to adjacent anatomical structures: in 4 cases, transcochlear 
approach; in 2 cases, translabyrinthine approach; and in 1 case, subtotal petrosectomy. Possible options for 
completing the operation are described (obliteration of the auditory tube, trepanation cavity with autologous 
fat, closure of the cavity with a pedicled temporalis muscle flap, or cul-de-sac closing the external auditory 
canal). An analysis of the literature from 2017 to 2021 was carried out, presenting clinical cases of cholesteatoma 
of the pyramid of the temporal bone with massive spread (Pubmed). A total of 17 publications were analyzed 
based on the type of classification of petrous bone cholesteatoma used, the total number of cases with large 
spread of cholesteatoma, the type of surgical approach, and the frequency of recurrence and complications. The 
total number of patients with petrous bone cholesteatoma was 716 people. The most common surgical options 
were subtotal petrosectomy and the middle fossa approach.
Keywords: giant cholesteatoma, transcochlear approach, subtotal petrosectomy, translabyrinthine approach, 
subtotal petrosectomy, lateral skull base surgery, petrous bone cholesteatoma
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Введение
Холестеатома пирамиды височной кости 

(ПВК) представляет собой эпидермальную кисту, 
которая является результатом бесконтрольного 
роста ороговевающего плоскоклеточного эпи-
телия и занимает каменистую часть височной  
кости. 

Холестеатомы ПВК могут быть врожденны-
ми, приобретенными, в том числе ятрогенными. 
Появление врожденной холестеатомы ПВК объ-
ясняется сохранением эктодермального зачатка в 
пирамиде височной кости или в среднем ухе, из 
которого образование далее распространяется по 
направлению к верхушке ПВК. Приобретенная 
холестеатома, в отличие от врожденной, чаще 
всего развивается вследствие инвазии эпидер-
миса в результате его ретракции без перфорации 
(первичная приобретенная холестеатома) или 
перфорации барабанной перепонки (вторичная 
приобретенная холестеатома) [1]. Ряд авторов 
также выделяют ятрогенную холестеатому, раз-
вившуюся после хирургических манипуляций на 
непораженном холестеатомным процессом ухе, и 
посттравматическую, возникающую в результа-

те эпидермального заноса, вызванного травмой 
уха [2–4].

Классификации. В клинической практике 
наиболее широко используются классифика-
ции M. Sanna (1993), модификация (2011) [4] и 
D. Moffat и W. Smith (2008) [5], которые точкой 
отсчета считают отношение патологического оча-
га к капсуле внутреннего уха и формально делят 
височную кость на два этажа (верхний и ниж-
ний, как было предложено еще U. Fish в 1979 г. — 
supralabyrinthine infralabyrinthineapical) с выделе-
нием отдельно области верхушки [6].

Согласно классификации M. Sanna существует 
5 классов: I — супралабиринтная; II — инфрала-
биринтная; III — инфралабиринтная апикальная; 
IV — массивная; V — апикальная — и 3 подкласса, 
которые являются уточняющими и добавляются к 
номеру класса при наличии холестеатомы ската 
(C), холестеатомы с распространением клиновид-
ной пазухи, холестеатомы носоглотки (R).

По данным M. Sanna, массивная холестеато-
ма представляет собой диффузный тип, вклю-
чающий капсулу внутреннего уха, и может про-
грессировать в направлении внутренней сонной 
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артерии, внутреннего слухового прохода, задней 
твердой мозговой оболочки или инфралабиринт-
ного отдела. Происхождение этого типа холестеа-
томы трудно определить. Она также может быть 
врожденной или приобретенной. Обычно проте-
кает бессимптомно, но сопровождается сниже-
нием функции мимической мускулатуры лица и 
сопровождается частичной или полной сенсонев-
ральной тугоухостью.

В классификации D. Moffat и W. Smith вы-
деляют 7 классов: супралабиринтную, супрала-
биринтную апикальную, инфралабиринтную, 
инфралабиринтную апикальную, апикальную, 
массивную лабиринтную и массивную лабиринт-
ную холестеатому ПВК с апикальным распростра-
нением.

Соответственно классификации Moffat и 
Smith 2008 и Sanna 2016 г. определены границы 
массивной холестеатомы. По данным методов лу-
чевой диагностики: верхняя — твердая мозговая 
оболочка средней черепной ямки (СЧЯ); нижняя- 
гипотимпанальные клетки, инфралабиринтные 
клетки, луковица яремной вены (ЛЯВ); медиаль-
ная — ограниченное распространение за преде-
лы костной капсулы лабиринта по направлению 
к ВПВК; латеральная — среднее ухо, антрум, ре-
трофациальные клетки; передняя — вертикаль-
ная и горизонтальная части внутренней сонной 
артерии (ВСА); задняя — ВСП, твердая мозговая 
оболочка ЗЧЯ, может иметь субдуральное рас-
пространение. Особенности: различная степень 
деструкции капсулы лабиринта, деструкция лице-
вого нерва (ЛН). 

Хирургические доступы. В зависимости от 
расположения и распространения массивной хо-
лестеатомы чаще всего применяются следующие 
хирургические доступы.

Субтотальная петрозэктомия (СПЭ) [7, 8] 
СПЭ может быть как отдельным хирурги-

ческим вмешательством, так и одним из шагов 
при осуществлении множества других доступов 
к латеральному основанию черепа. Термин «суб-
тотальная петрозэктомия» был введен U.  Fish в 
1965 г. Техника облитерации сосцевидного от-
ростка, среднего уха, наружного слухового про-
хода описана Cocker в 1986 г., однако именно 
U. Fish в 1988 г. в книге «Микрохирургия лате-
рального основания черепа» определил разли-
чия между СПЭ и остальными стандартными 
доступами. В современной версии выделяются 
следующие этапы субтотальной петрозэктомии: 
1) ушивание наружного слухового прохода по 
типу «слепого мешка»; 2) радикальная антрома-
стоидотомия с полным удалением патологиче-
ского процесса и слизистой оболочки полостей 
среднего уха; 3) вскрытие клеток сосцевидного 
отростка (перисигмовидных, перилабиринтных, 
перифациальных клеток, гипотимпанума) ске-

летизации костной капсулы лабиринта, кана-
ла лицевого нерва, твердой мозговой оболочки 
средней и задней черепных ямок с сохранени-
ем тонкой костной пластинки; 4) облитерация 
слуховой трубы и трепанационной полости ауто- 
жиром. Консервативность и максимальное со-
хранение анатомических структур отличают суб-
тотальную петрозэктомию от других доступов 
к вершине ПВК и латеральному основанию черепа. 

Транслабиринтный доступ [9]
Основной доступ к внутреннему слуховому 

проходу (ВСП) и мостомозжечковому углу (ММУ), 
при котором лицевой нерв можно контролиро-
вать на всем протяжении от шилососцевидно-
го отверстия и который позволяет не повредить 
его. На первых этапах проводится расширенная 
антромастоидотомия, оголяется лицевой нерв. 
Далее выполняются последовательное спилива-
ние латерального, заднего, верхнего полукруж-
ных каналов, вскрытие преддверия, определение 
проекции ВСП. Его верхняя граница соответ-
ствует ампуле верхнего полукружного канала, 
нижняя  — ампуле заднего полукружного кана-
ла. Большое значение для удобства манипуляции 
имеет максимальное удаление кости над ВСП па-
раллельно СЧЯ и под ВСП до луковицы внутрен-
ней яремной вены и сигмовидного синуса. В слу-
чае холестеатомы ПВК этот доступ выполняется 
преимущественно при вовлечении ВСП на зна-
чительном протяжении и глухоте. К осложнени-
ям транслабиринтного доступа относятся ликво-
рея, формирование субдуральной гематомы или 
скопление крови в ММУ при вскрытии твердой 
мозговой оболочки. 

Транскохлеарный доступ [10]
Впервые описанный в 1976 г. Хаусом и 

Hitselberger, транскохлеарный подход был разра-
ботан для больших интрадуральных срединных 
поражений, петрокливальных поражений и опухо-
лей ММУ с передним и медиальным распростране-
нием относительно ВСП. При модифицированном 
транскохлеарном доступе комбинируется удале-
ние наружного слухового прохода и структур сред-
него уха с транспозицией кзади лицевого нерва 
(ЛН), тем самым преодолевается основное препят-
ствие для расширения доступа кпереди. Этот более 
широкий хирургический коридор позволяет лучше 
контролировать вертикальный и горизонтальный 
сегменты каменистой части внутренней сонной 
артерии и упрощает полное удаление верхушки 
ПВК. Обширное удаление кости кпереди обеспечи-
вает превосходный контроль вентральной поверх-
ности ствола мозга без необходимости ретракции 
мозжечка или ствола мозга.

Модифицированный транскохлеарный доступ 
типа А (основной тип) [11].

1. Выполняют широкий С-образный позадуш-
ный разрез. Разрез начинают в 3 см над ушной ра-
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ковиной, продлевают на 4–5 см кзади от заушной 
складки и заканчивают внизу на уровне верхуш-
ки сосцевидного отростка.

2. Кожу с подкожно-жировой клетчаткой мо-
билизуют, выполняют Т-образный разрез мышеч-
но-надкостничного слоя, формируют небольшой 
лоскут Palva с передним основанием.

3. Наружный слуховой проход рассекают и 
ушивают по технике «слепого мешка» (cul-de-sac). 
Передний кожный лоскут выворачивают с помо-
щью кожных крючков, а мышечно-надкостнич-
ный лоскут фиксируется шелковыми швами 1/0.

4. Выполняют расширенную мастоидэктомию 
с удалением кости на 2–3 см кзади от сигмовид-
ного синуса и над твердой мозговой оболочкой 
средней черепной ямки (СЧЯ). Наружный слухо-
вой проход (задняя и верхняя стенки) удаляют, 
склетизируют ЛН. Также высверливают барабан-
ную кость книзу. Выполняют лабиринтэктомию, 
идентифицируют ВСП, как описано ранее.

5. Лицевой нерв скелетизируют от шилососце-
видного отростка до коленчатого узла. Используя 
алмазные фрезы, большой поверхностный каме-
нистый нерв выделяют кпереди от коленчатого 
узла. Далее твердую мозговую оболочку СЧЯ де-
ликатно приподнимают и идентифицируют лаби-
ринтный сегмент ЛН. На этом решающем этапе 
используют алмазные фрезы небольшого диаме-
тра. Сверление выполняют аккуратно параллель-
но направлению нерва, при этом направление 
вращение — от нерва.

6. Последний тонкий слой кости над ЛН уда-
ляют с помощью распатора. ЛН освобождают 
примерно на 270 градусов в мастоидальном и 
тимпанальном сегментах и на 180 градусов в об-
ласти коленчатого узла и лабиринтного сегмента.

7. Большой поврехностный каменистый нерв 
и сопровождающие его сосуды выделяют и пере-
секают биполярной коаугуляцией.

8. Используя крючок, коленчатый узел и ла-
биринтный сегмент ЛН осторожно отсепаровы-
вают от подлежащей кости. Тимпанальный сег-
мент осторожно освобождают. Затем с помощью 
острых диссекторов выделяют мастоидальный 
сегмент нерва.

9. Выполняют транспозицию нерва кзади 
вместе с содержимым ВСП. Верхний вестибуляр-
ный, нижний вестибулярный и кохлеарный не-
рвы отделяют от дна ВСП и все содержимое ка-
нала вместе с ЛН откидывают кзади. Затем нерв 
фиксируют на твердой мозговой оболочке задней 
черепной ямки кпереди от сигмовидного синуса 
фибриновым клеем.

10. Фаллопиевый канал удаляют костными 
кусачками.

11. Улитку высверливают и идентифицируют 
вертикальный сегмент внутренней сонной ар-
терии. Верхушку ПВК высверливают до уровня 

средней части ската (midclivus) с оголением твер-
дой мозговой оболочки на задней поверхности 
височной кости.

12. При экстрадуральных процессах про-
должают удалять опухоль. При интрадуральных 
процессах удаление опухоли производят после 
рассечения твердой мозговой оболочки задней 
черепной ямки.

13. В завершении процедуры евстахиеву тру-
бу тампонируют аутомышцей, полость облите-
рируют одним куском абдоминального жира. 
Мышечно-надкостничный лоскут ушивается 
нитью Викрил 1/0, рана ушивается послойно. 
Накладывают тугую повязку, дренаж не исполь-
зуют.

Модифицированный транскохлеарный доступ 
типа В [11]

Этот тип транскохлерного доступа сочетает в 
себе типы В и С доступов к подвисочной ямке по 
Fich и модифицированный транскохлеарный до-
ступ типа А. В дополнение к широкой экспозиции 
подвисочной ямки этот вид доступа обеспечивает 
также подход к переднемедиальным опухолям, 
лежащим вентрально от ствола мозга.

1. Широкий позадиушный разрез выполняет-
ся как при доступе типа А. Однако разрез продле-
вают кпереди до латерального края орбиты.

2. Модифицированный транскохлеарный до- 
ступ типа А выполняют, как описано ранее. 
Дополнительно, после удаления капсулы суста-
ва, нижнечелюстной мыщелок смещают книзу, 
используя ретрактор подвисочной ямки Fisch. 
Высверливают суставную ямку и основание сред-
ней черепной ямки. Костную часть евстахиевой 
трубы высверливают до перешейка. Это позволя-
ет полностью контролировать вертикальный сег-
мент внутренней сонной артерии. Затем иденти-
фицируют среднюю оболочечную артерию.

3. После биполярной коагуляции среднюю 
оболочечную артерию пересекают, нижнече-
люстной нерв также пересекают после биполяр-
ной коагуляции.

4. При распространении опухоли в полость 
Meckel возможно ее открытие.

5. Если требуется более обширный доступ, 
можно мобилизовать внутреннюю сонную арте-
рию кпереди, чтобы создать больше пространства 
для выделения опухоли.

Модифицированный транскохлеарный доступ 
типа С [11].

Определенные опухоли задней черепной 
ямки (особенно петрокливальные менингиомы) 
могут распространяться до СЧЯ либо путем пря-
мого проникновения через намет мозжечка, либо 
через полость Meckel, либо через вырезку намёта 
мозжечка. Подход типа C позволяет контролиро-
вать как инфратенториальную, так и супратен-
ториальную части опухоли, лежащие вентрально 



обзоры

106 Российская оториноларингология. 2024;23(3)

по отношению к мосту и среднему мозгу, а так-
же удалять инфильтрированный намет мозжечка 
с минимальной ретракцией височной доли.

Модифицированный транскохлеарный доступ 
типа D [11].

Основным ограничением подхода типа А яв-
ляется ограниченный доступ к опухолям, распро-
страняющимся в область нижнего ската и ярем-
ного отверстия. Подход типа D разработан для 
преодоления этого ограничения путем комбини-
рования подхода типа A с петроокципитальным 
транссигмовидным (ПОТС) доступом, тем самым 
обеспечивая превосходный контроль над этими 
областями. 

1. Разрез выполняют, как при доступе типа А. 
Нижний край разреза продлевают на 2 см книзу 
от верхушки сосцевидного отростка.

2. Формируют U-образный мышечно-надкост-
ничный лоскут на нижнем основании, как при 
доступе ПОТС. Кпереди формируют небольшой 
лоскут Palva, который образует второй слой после 
ушивания наружного слухового прохода по типу 
слепого мешка (cul-de-sac).

3. Доступ выполняют, как при доступе типа А. 
Дополнительно широко резецируют затылочную 
кость кзади и ниже сигмовидного синуса.

4. Сигмовидный синус пережимают экстралю-
минально на стыке с поперечным синусом. Затем 
синус вскрывают и тампонируют Surgicel®. На 
шее идентифицируют внутреннюю яремную вену 
и дважды лигируют. Твердую мозговую оболочку 
оголяют, как описано ранее, дополнительно от-
крывают луковицу яремной вены, как в доступе 
ПОТС.

Доступ через ушную капсулу (transotic) 
Доступ похож на модифицированный транс-

кохлеарный доступ типа А, но при нем не выпол-
няется транспозиция лицевого нерва кзади. Этот 
доступ позволяет сохранить целостность костного 
фаллопиева канала, а при сочетании с эндоскопи-
ческой ассистенцией не оставляет недоступных 
мест. При предотвращении нагревания лицевого 
нерва во время работы бором и эндоскопом этот 
доступ позволяет избежать послеоперационного 
пареза [12].

Санна и др. в своих работах отмечают, в слу-
чаях массивных холестеатом ПВК сохранение слу-
ха часто невозможно. По этой причине чаще ис-
пользуют доступ через ушную капсулу (transotic) 
или модифицированный транскохлеарный до-
ступ типа А в зависимости от предоперационной 
функция нерва. Модифицированные чрескохле-
арные доступы обеспечивают превосходный до-
ступ к вершине ПВК, скату, клиновидной пазухе и 
носоглотке в зависимости от используемого типа 
(Санна и др., 1993). 

Обзор источников, включающих анализ паци-
ентов с массивной холестеатомой

В обзор литературы были включены публи-
кации с 2017 по 2021 г., представляющие серии 
данных о случаях холестеатомы ПВК, в том чис-
ле с массивным распространением (Pubmed). 
Нами проанализированы 17 публикаций, исходя 
из типа использованной классификации, обще-
го количества случаев с массивным вариантом 
распространения холестеатомы, типа хирурги-
ческого доступа и частоты рецидивирования, 
осложнений. Общее количество пациентов с хо-
лестеатомой пирамиды височной кости состави-
ло 716 человек. Наиболее частыми вариантами 
операции были субтотальная петрозэктомия и 
доступ через СЧЯ [13–29].

В табл. 1 приведено сравнение результатов 
серий работ, в которых описаны различные слу-
чаи доступов при массивном (М) распростране-
нии холестеатомы ПВК.

Как видно из табл. 1, во всех случаях коли-
чество рецидивов не превышало 16,7%, из этого 
следует, что при правильной тактике подхода к 
оперативному доступу можно достичь мини-
мального рецидивизма и частоты осложнений. 
Самыми популярными хирургическими доступа-
ми при распространении холестеатомы височной 
кости массивного типа являются: субтотальная 
петрозэктомия, далее транслабиринтный, транс-
кохлеарный доступы. Это связано с консерватив-
ностью доступа и максимальным сохранением 
анатомических структур в хирургии верхушки 
ПВК и латерального основания черепа. Наиболее 
часто хирургами используются классифика-
ции холестеатомы пирамиды височной кости 
M. Sanna.

Существуют различные хирургические тех-
ники при хирургии массивных холестеатом ПВК. 
Впервые техника облитерации полости мышцей 
на питающей ножке была предложена J. H. Rambo 
[30]. В 1976 г. R. R. Gacek описал технику непо-
средственно закрытия слухового прохода, слу-
ховой трубы наглухо и облитерацию полости 
аутожиром [31]. Закрытие наружного слухового 
прохода cul-de-sac и облитерация полости ауто-
жиром защищают важные анатомические струк-
туры вскрытой височной кости, несомненно, 
имеют преимущество в легкости послеопераци-
онного ведения, однако могут успешно скрывать 
рецидив холестеатомы или резидуальную бо-
лезнь. Всем пациентам рекомендуется ежегодный 
контроль МРТ в DWI-режиме как минимум в тече-
ние первых 5 лет после операции. 

Пациенты и методы
В период с 2018 по 2021 г. были обследованы 

и пролечены 7 пациентов (1 женщина и 6  муж-
чин) по поводу массивной холестеатомы пира-
миды височной кости в отделении «Патологии 
уха и основания черепа» ФГБУ НМИЦО ФМБА 
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Таблица 1 
Хирургические доступы и случаи рецидивов при массивном (М) распространении холестеатомы ПВК

Table 1
Surgical approaches and cases of relapses in massive (M) globalization of petrous bone cholesteatoma

Авторы и время исследования 
 (общее число случаев)

Классифика-
ция 

Доступы
Рецидив

 (абс. ч./%)
Осложнения 

(абс ч./%)

Magliulo 1987–2003 (n = 12) [13] Sanna TO/TL (10/12), TC (2/12) 1 (8,3%) 0(0%)

Aubry et al. 1991–2008 (n = 10) [14] Sanna TO(10/10) 1 (10%) –

Alvarez et al. 1977–2007 1 (n = 12) [15] Sanna TL/TC (5/12), MF (1/48), IFTF (3/12), 
SP (3/12)

2 (16,7%) –

Senn et al.1992–2007 (n = 3)  [16] Sanna SP (3/3) 0 (0%) –

Tutar et al. 1995–2012 (n = 13) [17] Sanna SP (13/13) 2 (5%) –

Kim et al. 1990–2011 (n = 13) [18] Sanna TM(тимпаномастоидэктомия) - 3, SP 
(4), TC - 4, TL - 4.

1 (?%) –

Danesi et al.1989–2009 (n = 4(5%) [19] Sanna TL 3 (75%) , SP -1 (25%). 0(0%) 1 (25%) 
отоликворея

Prasad et al. 1979–2015 (n = 72) [20] Sanna TO (16), MTC (Type A - 32, Type B - 3), TL 
(14), STP (3), TM (2), TM + MCF (2)

7 (3,5%) –

Wang R. Y. с соавт., 2017, 2000–2014 
(n = 25) [21]

Sanna SP (60,0%, 15/25), TC(20,0%, 5/25), TL 
(16,0%, 4/25)

3 (12%) 4 случая 
отоликвореи

(16%)

Mostafa B. E., El Fiky L., 2018
(n = 12) [22]

Moffat- 
Smith

SP (8), CWD — canal wall down (3), 
MF — middle fossa (2)

2 (16,7%) 4/31(7%), 
в 2 случаях 

отоликворея

Seidu A Richard c соавт., 2018, 6 мес. 
после операции (n = 1)  [23]

Sanna SPC (suboccipital paramedian craniotomy) 0 (0%) 0 (0%)

Gao W. c соавт., 2019 (n = 10) [24] Sanna SP (20%, 2/10), ТК (50%, 5/10), ТЛ 
(30%, 3/10)

0 (0%) –

Orhan K. S. с соавт., 2019 (n = 1) [25] Sanna Middle fossa, endoscope-assisted 0 (0%) 0 (0%)

Gerlinger Imre с соавт., 2020 (n = 1)
[26]

Sanna Retromastoidalis craniotomia, modified 
transcochlear penetration

0 (0%) 0 (0%)

Zhen Gao с соавт., 2020 (n = 3) [27] Sanna modified TL approach (3/3) 0 (0%) 2 случая 
отоликвореи

(13,3%)

Pace Annalisa с соавт., 2021 (n = 3) 
[28]

Sanna modified TL approach(2/3), 
TOA + ENDOSCOPIC GUIDANCE (1/3) 

0 (0%) 0 (0%)

Ya Liu с соавт., 2021. from Jan 2000 to 
Dec 2019 (n = 48) [29]

Sanna EN+TM (2/48), EN + TL/TO (1/48), TM 
(5/48), MF (7/48), TL (27/48), TM+MF 

(5/48), IFTA/B 1

3 (6,25%) –

Примечание. STP — subtotal petrosectomy (субтотальная петрозэктомия); TO — transotic approach (доступ с сохранением 
лицевого нерва в костном мостике); IFTAA/B – infratemporal approach A/B (инфратемпоральные доступы типа А и В); MTC — 
modified transcochlear approach (модифицированный транскохлеарный доступ); TL — translabyrinthine approach (транслаби-
ринтный доступ); MCF — middle cranial foss approach (доступ через среднюю черепную ямку); STP + IA — subtotal petrosec-
tomy  + infralabyrinthine approach (комбинированный доступ, субтотальная петрозэктомия и инфралабиринтный доступ); 
SEA — subtemporal extradural approach(подвисочный доступ); MRM — modified mastoidectomy (модифицированная мастоидо-
томия); CIRA – combined micro-, endoscopic infralabyrinthine retrofacial approach (комбинированный микро-, эндоскопический 
инфралабиринтный ретрофациальный доступ); CICA — combined infracochlear approach (комбинированный инфракохлеар-
ный доступ); CTCA — combined transcochlear approach (комбинированный транскохлеарный доступ).

России. Наблюдение за пациентами длилось от 2 
до 5 лет. Возраст пациентов составил от 18 до 39 
лет. Массивный вариант холестеатомы опреде-
лялся в каждом случае исходя из классификации 
M. Sanna. Всем пациентам выполнялись стандарт-
ное исследование лор-органов, отомикроскопия, 
ЭНМГ лицевого нерва для диагностики функции 
мимической мускулатуры лица, определялся ста-
тус черепно-мозговых нервов, выполнялись то-
нальная аудиометрия, КТ височных костей (с ши-
риной срезов 1–2 мм), МРТ головного мозга с в/в 

усилением, в Т1-, Т2-, DWI non-EPI-режимах. Были 
собраны видео- и фотоматериалы, протоколы опе-
раций, медицинская документация и проанализи-
рованы в отношении слуха, результатов КТ/МРТ, 
хирургического доступа, функции лицевого нерва, 
осложнений и рецидивов. Всем пациентам вы-
полнялось МРТ-исследование через 6–12 мес. для 
определения возможного рецидива холестеатомы. 
Пре- и постоперативная функция лицевого нерва 
оценивалась с использованием шкалы House—
Brackmann (табл. 2). Всем пациентам проводилось 
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Таблица 2
Предоперационная и послеоперационная функция мимической мускулатуры лица и вестибулярной 

системы, интраоперационные особенности у пациентов с массивной холестеатомой ПВК в НМИЦО ФМБА 
(2017–2021)

Table 2
Preoperative and postoperative function of facial muscles and vestibular system, intraoperative features  

in patients with massive cholesteatoma of the petrous bone in NMITs FMBA (2017–2021)

№

Дооперационная 
функция мимики 

(House—
Brackmann)

Послеоперационная 
функция мимики 

(House–Brackmann)

Дооперационная 
функция вестибулярной 

системы

Интраоперационные  
особенности

Ранняя послеопера-
ционная функция 

вестибулярной 
системы

Поздняя послеопе-
рационная функция 

вестибулярной 
системы

1 II степень  V степень Головокружение — Тошнота, рвота —

2  V степень  V степень Головокружение — — —

3  I степень  I степень — — — —

4  III–IV степень  V степень Головная боль — Рвота Головная боль

5  V–VI степень  V степень Головная боль Ликворея — —

6  VI степень  VI степень Головокружение — Тошнота —

7  VI степень  VI степень Головная боль, 
головокружение

Ликворея, вскрытие 
просвета сигмовид-
ного синуса и ЛЯВ

Головокружение, 
рвота, тошнота

Головная боль

исследование степени тугоухости и функции ве-
стибулярной системы до и после хирургического 
лечения (табл. 2).

Результаты
Самым частым симптомом было выраженное 

снижение слуха, которое встречалось во всех слу-

чаях (100%). Частота встречаемости дисфункции 
мимической мускулатуры лица разной степени 
тяжести также является 100%-ным выявленным 
симптомом среди пациентов в дооперационном 
периоде. Пре- и постоперационная функция ми-
мической мускулатуры лица по шкале House—
Brackmann представлена в табл. 2. В 4 случаях из 

Таблица 3
Операционный анамнез, МРТ/КТ данные, виды хирургического доступа и наличие послеоперационных 
осложнений и рецидивов у пациентов с массивной холестеатомой ПВК в НМИЦО ФМБА за 2017–2021 гг.

Table 3
Surgical anamnesis, MRI/CT data, types of surgical approach and the presence of postoperative relapses in 

patients with massive cholesteatoma of the petrous bone in NMITs FMBA (2017–2021)

Возраст, 
пол, сто-

рона

Опера-
ционный  
анамнез

Дооперационное вовлечение 
структур на МРТ/КТ

Хирургический доступ / особенности операции /
интраоперационные осложнения

Послеоперационные 
осложнения

Рецидив

1 + ТМО СЧЯ, преддверия + 
ПКК, ЛЯВ, ВСА, ВСП

ТЛ/ декомпрессия ЛН/ закрытие полости лоску-
том височной мышцы на ножке

– –

2 + ТМО СЧЯ, преддверия + 
ПКК, СМК

ТК/ декомпрессия ЛН/  наружный 
слуховой проход наглухо по технике cul-de-sac

Вторичный гной-
ный менингит

–

3 + ТМО СЧЯ, преддверия + 
ПКК, ЛЯВ, ВСА, ВСП, ЦСК, 

Ш-СО

ТК/ облитерация слуховой трубы, трепанацион-
ной полости аутожиром/  наружный слуховой 

проход наглухо по технике cul-de-sac

– –

4 + СС, СЧЯ, преддверия, ПКК 
отсут.

ТК/отоликворея/закрытие полости лоскутом 
височной мышцы на ножке

– +

5 + ИМК, СМК, ВСА, ЛЯВ, ТМО 
СЧЯ, ТМО ЗЧЯ, преддверия 

+ ПКК

СП/ отоликворея/ закрытие НСП наглухо/ ра-
дикальная антромастоидотомия/ облитерация 
слуховой трубы, трепанационной полости ауто-

жиром/закрытие полости лоскутом височной 
мышцы на ножке

Вторичный гной-
ный менингит

–

6 + ИМК, ТМО СЧЯ, ТМО ЗЧЯ, 
СС, ЛЯВ, ИМК, СМК, ПК

ТК/ облитерация слуховой трубы, трепанацион-
ной полости аутожиром/  наружный слуховой 

проход наглухо по технике cul-de-sac

– –

7 – ТМО СЧЯ, преддверия + 
ПКК, ЛЯВ, ВСА, П+У отсут.

ТЛ/ декомпрессия ЛН/ закрытие полости лоску-
том височной мышцы на ножке

– –

Примечания. ТМО СЧЯ – твердая мозговая оболочка средней черепной ямки; ПКК — полукружные каналы; Ш-СО — шилососцевидное от-
верстие; СМК — супрамеатальные клетки; ЦСК — цепь слуховых косточек; СС — сигмовидный синус; ИМК — инфрамеатальный клетки тракта; 
СМК — супрамеатальные клетки тракта; П+У — преддверие + улитка. Доступы: ТЛ — транслабиринтный; ТК — транскохлеарный; СП — суб-
тотальная петрозэктомия.
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7 при ЭМНГ-исследовании лицевого нерва — ле-
востороннее выраженное поражение и снижение 
амплитуды от ветвей m. orbicularis oculi, m. nasalis, 
m. orbicularis oris, m. mentalis по аксональному 
типу. В 3 случаях из 7 — понижение М-ответов от 
мимических мышц справа. Снижение амплитуды, 
повышение латентности и сокращение длитель-
ности ответа от мимических мышц справа в срав-
нении с левой стороной. 

Дооперационная вестибулопатия разной вы-
раженности встречалась в виде: головной боли, 
головокружения. В раннем постоперационном 
периоде также наблюдалось присоединение сим-
птомов тошноты и рвоты. Предоперационная, 
ранняя и поздняя постоперационная функция ве-
стибулярной системы представлены в табл. 2.

Применялись различные виды хирургическо-
го доступа: в 4 случаях из 7 это был транскохле-
арный доступ, в 2 случаях — транслабиринтный 
доступ, в 1случае проведена субтотальная петроз-
эктомия (табл. 3). 

Всем пациентам на базе НМИЦО ФМБА про-
водилось оперативное вмешательство под эндо-
трахеальным наркозом, с интраоперационным 
нейромониторингом лицевого нерва, а также с 
использованием видеоэндоскопической техники. 
Декомпрессия лицевого нерва проводилась 2 па-
циентам. В 4 случаях произведено закрытие опе-
рационной полости лоскутом височной мышцы 
на ножке. Облитерация слуховой трубы, трепа-
национной полости аутожиром — у 3 пациентов. 
Наружный слуховой проход был ушит наглухо по 
технике cul-de-sac» в 3 случаях. 

Интраоперационные осложнения вклю-
чали ликворею в 2 случаях, вскрытие про-
света сигмовидного синуса и ЛЯВ в 1 случае. 
Периоперационная смертность равнялась нулю. 
Всем пациентам было проведено гистологиче-
ское исследование операционного материала, 
представленный материал во всех случаях — хо-
лестеатома.

В 5 из 7 случаев минимальный период наблю-
дения составил более 1 года. Всем пациентам вы-
полнялось КТ височных костей и МРТ в DWInon-
EPI-режиме и T1-, T2-режимах жироподавления 
спустя 6 мес., 1 год. У 1 пациента был выявлен 
рецидив. Пациент был реоперирован, в дальней-
шем без признаков рецидивирования (макси-
мальный срок наблюдения составил 36 мес.). Был 
зарегистрирован 1 случай рецидива, пациент был 
взят на реоперацию через 12 месяцев после пре-
дыдущего хирургического лечения, контрольное 
исследование в динамике через 6 месяцев показа-
ло отсутствие рецидива. 

В 2 случаях послеоперационные осложнения 
в виде вторичного гнойного менингита были 
успешно купированы. Врожденная холестеато-
ма представлена в 5 случаях, остальные  — при-

обретенные. В 6 случаях из 7 были проведены 
операции в зоне интереса в анамнезе. Все про-
оперированные пациенты по настоящий момент 
остаются под динамическим наблюдением в 
НМИЦО ФМБА.

Обсуждение
В настоящее время радикальность и функци-

ональная сохранность составляют основу хирур-
гии массивных холестеатом височной кости. Хотя 
радикальное удаление очага поражения является 
наиболее важной целью операции, функциональ-
ное сохранение окружающих сосудисто-нервных 
структур (лицевого нерва, ВСА, луковицы ярем-
ной вены, внутреннего слухового прохода, твер-
дой мозговой оболочки) не следует игнорировать 
из-за значительных осложнений, которые могут 
возникнуть в результате их повреждения.

Идеальный хирургический подход при мас-
сивном типе холестеатомы височной кости дол-
жен обеспечивать достаточно широкий объем 
для ее удаления и безопасный контроль важных 
структур (твердой мозговой оболочки, лицевого 
нерва, сонной артерии, сигмовидного синуса и 
луковицы яремной вены). Сохранение слуха не 
имеет в большинстве случаев значения в отноше-
нии радикального удаления патологии.

Радикальное удаление массивного типа хо-
лестеатомы височной кости, в соответствии с 
классификацией Sanna, может быть достигнуто 
с использованием транскохлеарного (TC) или 
транслабиринтного подхода. У некоторых за-
рубежных авторов используется модификация 
традиционного транслабиринтного (TL) подхода 
с эндоскопической помощью для радикального 
удаления массивных холестеатом пирамиды ви-
сочной кости с сохранением улитки.

Принципы хирургического лечения массивной 
холестеатомы ПВК. При поражении массивным 
типом холестеатом применялись: транскохлеар-
ный, транслабиринтный доступы и субтотальная 
петрозэктомия. В 4 случаях произведено закры-
тие операционной полости лоскутом височной 
мышцы на ножке. Облитерация слуховой трубы, 
трепанационной полости аутожиром — у 3 па-
циентов. Наружный слуховой проход был ушит 
наглухо по технике cul-de-sac в 3  случаях. В ре-
зультате лечения глухота оперированного уха 
наблюдалось у 7 пациентов (100%), рецидив хо-
лестеатомы в разные сроки — у 1, интракрани-
альные осложнения — у 2 больных. В течение 
периода наблюдения для выявления рецидива 
ПБК, определяемого как высокая интенсивность 
сигнала и ограничение диффузии на DWI, ис-
пользовалась магнитно-резонансная томогра-
фия с диффузионно-взвешенной визуализацией. 
Оссификация улитки оценивалась с помощью 
компьютерной томографии и МРТ.
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Матрикс холестеатомы, прикрепленный к твер-
дой мозговой оболочке, отслаивается с помощью 
биполярной коагуляции. В случае ликвореи интра-
операционно осуществляется с помощью адекват-
ной облитерации полости аутотканями. При ра-
боте на тонкой деликатной стенке сигмовидного 
синуса и луковицы яремной вены, затрудняющей 
иссечение матрикса холестеатомы, используются 
биполярная коагуляция и/или удаление их боко-
вой стенки с экстра- и внутрипросветной упаков-
кой гемостатическим материалом Surgicel.

При компрессии ствола нерва в одном из 
сегментов и его морфологической перестройке 
в нефункциональный фиброзный тяж — данный 
пораженный сегмент иссекали до уровня неизме-
ненных тканей нерва, сопоставляли полученные 
проксимальный и дистальный концы. Далее про-
водили сшивание концов нерва конец в конец, 
при этом выполняя главное требование — соз-
дание условий сопоставления концов нерва без 
натяжения для исключения перигеникулярной 
ишемии, что в последующем нарушит процесс 
прорастания аксонов к мимическим мышцам.

Заключение
Пациенты, перенесшие хирургические вме-

шательства по поводу массивной холестеатомы 
пирамиды височной кости, нуждаются в длитель-
ном динамическом наблюдении. Для этого ис-

пользуются различные современные методы диа-
гностики, включающие отомикроскопию, ЭНМГ 
лицевого нерва, КТ височных костей (с шириной 
срезов 1–2 мм), МРТ головного мозга с в/в усиле-
нием, в Т1-, Т2-, DWInon-EPI-режимах.

Самыми частыми симптомами массивной 
холестеатомы ПВК являются снижение слуха 
и нарушение функции мимической мускулату-
ры лица. В зависимости от расположения и рас-
пространения массивной холестеатомы чаще 
всего применяются следующие хирургические 
доступы: субтотальная петрозэктомия, далее 
транслабиринтный, транскохлеарный доступы. 
Радикальность является главной задачей в хирур-
гии холестеатомы ПВК, однако функциональное 
сохранение окружающих жизненно важных со-
судисто-нервных структур (лицевого нерва, ВСА, 
луковицы яремной вены, внутреннего слухового 
прохода, твердой мозговой оболочки) играет не-
маловажную роль и должно рассматриваться на-
равне с оперативным подходом.

Количество рецидивов после удаления мас-
сивной холестеатомы среди пациентов, опе-
рированных в ФГБУ НМИЦО ФМБА России, не 
превышало 14,3% (1 случай), а частота после-
операционных осложнений не превышала 28,6% 
(2  случая), что сопоставимо с исследованиями, 
проводимыми другими авторами, — среднее зна-
чение 13,2% (разброс составил от 0 до 100%).
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