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В статье на основании обзора литературы представлено обоснование возможности проведения научно-
го исследования по выбору тактики хирургического лечения пациентов с дефектами височной кости, 
локализованными в проекции средней черепной ямки. При выборе метода хирургического лечения ос-
новное значение будет придаваться не только локализации, количеству и размерам костного дефекта, 
но и экспериментально установленным особенностям, присущим краниопластике, которые связаны с 
природой используемого трансплантата, его установкой и фиксацией в костном ложе, а также укрытием 
его свободных поверхностей дополнительными пластическими материалами.
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The article on the basis of a review of literature presents the justification for the possibility of conducting a 
scientific study on the choice of surgical treatment tactics of patients with temporal bone defects, localized in 
the projection of the middle cranial hole. When choosing a method of surgical treatment, the main importance 
will be given not only to the localization, number and size of bone defect, but also to experimentally established 
features inherent in cranioplasty, which are associated with nature the graft used, its installation and fixation in 
the bone bed, as well as the shelter of its free surfaces with additional plastic materials.
Keywords: temporal bone defects, middle cranial pit, surgical treatment.
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Дефекты височной кости, которые со сторо-
ны внутренней поверхности латерального осно-
вания черепа локализуются в проекции средней 
черепной ямки, а со стороны среднего уха – в 
крыше аттика, антрума и сосцевидного отрост-
ка, встречаются довольно редко: по данным 
Kaufman B. et al. и Golding-Wood D. et al. [1, 2] в 1 
случае на 3000–10 000 населения, а по наблюде-
ниям M. E. Glasscock 3rd et al. составляют менее 
1% при проведении ревизионных отохирургиче-
ских операций [3]. По данным G. Grinblat et al., 
K. K. Ramalingam et al. и C. T. Wootten et al., встре-
чаемость дефектов височной кости у пациентов, 
отобранных на отологическую операцию (любо-
го характера) составляет около 1,3% [4–6]. И тем 
не менее, к данной патологии приковано при-
стальное и постоянное внимание отохирургов, 
так как, занимая пограничное положение между 
полостью черепа (его субарахноидальным про-
странством) и среднего уха, и, соответственно, 
соединяя их, дефекты височной кости являются 
потенциально опасными для жизни пациента и 
требуют обязательного хирургического лечения.

Этиологическими факторами развития дефек-
тов височной кости являются: травматические 
повреждения [7], врожденные пороки развития 
[8, 9], ятрогенные причины [10], хронические 
заболевания среднего уха с или без холестеато-
мы [11], инвазии опухолей основания черепа; 
кроме того, они могут быть спонтанными [3, 
12]. Патогенез образования дефектов височной 
кости зависит от причинного фактора и связан с 
деструкцией костной ткани вследствие механи-
ческого (травматического) воздействия извне, 
приводящего к переломам, либо со стороны сред-
него уха (изнутри) при выполнении санирующе-
го этапа операции; воспалительного процесса, в 
особенности, – кариозно-грануляционного. Если 
с патогенезом развития большинства вышепере-
численных дефектов височной кости все обстоит 
более или менее понятно, то в механизмах фор-
мирования спонтанных дефектов височной кости 
ряд авторов [13–16] гипотетически придают осо-
бое значение возможности постоянного давления 
вещества мозга на достаточно тонкую костную 
пластинку, которой образована крыша аттика 
и антрума, с постоянным изменением показате-
лей этого давления вследствие пульсации мозга, 
в особенности, при повышенном внутричереп-
ном (ликворном) давлении, что в конечном итоге 
приводит к деструктивным структурным измене-
ниям костной ткани и, как следствие, к образова-
нию дефекта [17–19].

Классификация дефектов височной кости.  
Классификация по этиологическому фактору: 
осложнения хронических воспалительных за-
болеваний среднего уха (на фоне хронических 
средних отитов (ХСО) с или без холестеатомы), 
травматические, самопроизвольные, ятроген-
ные, осложнения онкологических заболеваний 
височной кости [4, 20]. Классификация по лока-
лизации – дефекты средней и задней черепной 
ямок; в свою очередь, дефекты средней черепной 
ямки подразделяются на аттикальные (передние 
и задние), антральные и расположенные в сосце-
видном отростке; по выраженности патологиче-
ского процесса – единичные и множественные; в 
зависимости от их размеров – малые (до 10 мм), 
средние (от 10 до 20 мм) и большие (более  
20 мм) [4].

Сам по себе дефект височной кости является 
угрожающим жизни больного состоянием, яв-
ляясь входными воротами для проникновения 
инфекции из среднего уха в полость черепа с воз-
можностью развития внутричерепных осложне-
ний: менингита, энцефалита, абсцесса головного 
мозга: помимо этого, следует учитывать, что в 
ряде случаев он «осложняется» образованием лик-
ворных кист и (или) менингоэнцефалитических 
грыж (МЭГ). L. B. Lundy и соавторы установили, 
что при аутопсии и исследовании височных ко-
стей «простые» дефекты височных костей встре-
чаются значительно чаще, чем «осложненные» 
образованием МЭГ [10]. Задачи данной публика-
ции не позволяют нам подробно остановиться на 
дискуссии, имеющей место в зарубежной науч-
ной литературе по поводу терминологии: менин-
гоэнцефалоцеле или менингоэнцефалитическая 
грыжа. Однако мы являемся сторонниками упо-
требления термина МЭГ и вот почему: любая гры-
жа – это патологическое образование, характери-
зующееся выпячиванием (пролапсом) органа или 
его части за пределы его нормального анатомиче-
ского расположения через существующие в нор-
ме естественные каналы (щели) или патологи-
чески сформированные (аномальные) отверстия 
или дефекты. Грыжа любой локализации имеет 
во всех случаях свои отличительные признаки: 
входные ворота, грыжевой мешок и грыжевое 
содержимое. МЭГ во всех случаях удовлетворяет 
первым двум признакам: имеет входные ворота – 
дефект височной кости и грыжевой мешок с его 
оболочками, представленными твердой и паутин-
ной оболочками; что касается третьего признака, 
то мозговое содержимое, как и ликвор, могут на-
ходиться внутри мешка, а могут и не находиться. 
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В тех случаях, когда вещество головного мозга яв-
ляется содержимым грыжевого мешка, мы имеем 
дело с истинной МЭГ. Однако возникает законо-
мерный вопрос: вправе ли мы называть пролапс 
мозговых оболочек через дефект височной кости 
в случаях отсутствия мозгового содержимого в 
мешке собственно МЭГ? Ответ на поставленный 
вопрос, на наш взгляд, должен быть утверди-
тельным: во- первых, чтобы не усложнять и так 
запутанную терминологию, вводя еще одно до-
полнительное понятие для обозначения данного 
состояния, во-вторых,  – по аналогии с грыжами 
других локализаций (абдоминальными), когда 
грыжевое содержимое «вправляется» либо само-
стоятельно, либо с помощью медицинского пер-
сонала, от этого грыжа не перестает быть грыжей 
и в-третьих, всегда существует возможность про-
никновения мозгового содержимого в полость 
грыжевого мешка вследствие увеличения кост-
ного дефекта – грыжевых ворот (фактор време-
ни), либо повышения внутричерепного давления, 
либо других причин.

Проблеме дефектов височной кости посвя-
щено значительное количество научных публи-
каций в зарубежной литературе; что касается от-
ечественной, то нам встретилось всего несколько 
статей и патентов (4), авторами которых явля-
ются А. И. Крюков с соавт., И. А. Аникин с соавт., 
и Х. М. Диаб с соавт. [21–24]. Скорее всего, этот 
факт невозможно объяснить редкостью данной 
патологии, так как оперирующие отохирурги в 
своей практической деятельности, хотя бы при 
выполнении санирующих операций при распро-
страненных холестеатомах, наверняка встреча-
ются с дефектами височной кости. Возможно, это 
связано со сложностями, встречающимися при 
выполнении хирургического лечения и, как след-
ствие, с концентрацией такой категории больных 
в специализированных ушных центрах.

Симптоматика собственно «простых» дефек-
тов височной кости, как правило, отсутствует, 
при этом клиническая картина соответствует ос-
новному заболеванию, следствием которого яви-
лось образование костного дефекта. Как правило, 
пациенты предъявляют типичные отологические 
жалобы на снижение слуха (практически у всех 
пациентов), субъективный ушной шум (различ-
ного характера и степени выраженности) и выде-
ления из причинного уха (в основном, у больных 
ХСО с или без холестеатомы). По-другому может 
обстоять дело в случаях дефектов височной кости, 
«осложненных» наличием ликворных кист и/или 
МЭГ: у части пациентов к основным вышепере-
численным жалобам присоединяются жалобы 
на ото- или ринорею прозрачной жидкостью, что 
позволяет заподозрить ликворею; кроме того, вы-
является различная неврологическая симптома-
тика (чаще других – судорожные расстройства по 

типу эпилепсии). При подозрении на ликворею 
необходимо провести лабораторную диагностику 
с помощью выявления следов β2-трансферрина в 
исследуемой жидкости [12]. В обязательном по-
рядке проводится полное отологическое, в том 
числе и аудиологическое, обследование, так как 
от состояния слуховой функции во многом будет 
зависеть объем хирургического вмешательства. 
Основное же значение в диагностике дефектов 
височной кости принадлежит объективным мето-
дам исследования – компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в различных режимах [25,26].

Проведенное дооперационное обследование 
позволяет не только выявить основное заболе-
вание (повреждение) височной кости (среднего 
уха), но и заподозрить присутствие костного де-
фекта в проекции средней черепной ямки, а кро-
ме того, в полной мере установить его локализа-
цию, размеры, количество, наличие и характер 
«местных осложнений» – ликворных кист и (или) 
МЭГ.	

Как уже указывалось выше, лечение пациен-
тов с подозрением на наличие дефекта височной 
кости в крыше аттика, антрума или сосцевидно-
го отростка исключительно хирургическое; его 
тактика, а соответственно и объем, напрямую 
зависят от этиологического фактора (основно-
го заболевания), приведшего к формированию 
костного дефекта, от характеристик этого дефек-
та («простой» или «осложненный»), размеров [5, 
6, 27, 28], локализации [5, 18, 25, 29], количества 
[27, 29] и от состояния слуха. К настоящему вре-
мени в практике мировой хирургии для лечения 
пациентов с дефектами височной кости отрабо-
таны и применяются основные четыре вида хи-
рургических вмешательств: трансмастоидальные 
(транскортикальные), транскраниальные (через 
среднюю черепную ямку), комбинированные и 
методы облитерации полостей среднего уха [30, 
31]. Каждый из перечисленных методов хирурги-
ческого лечения имеет свои достоинства и «не-
достатки», соответственно, своих сторонников и 
противников. Только последний из перечислен-
ных выше видов – метод облитерации полостей 
среднего уха (абдоминальным жиром), не явля-
ется предметом дискуссий среди отохирургов, 
так как считается, что данная методика, являясь 
достаточно инвазивной, должна выполняться у 
пациентов с «практической» глухотой на опери-
руемом ухе и (или) в тех случаях, когда другое 
решение невозможно из-за большого костного 
дефекта «осложненного» грыжей головного мозга 
[32].

Большинство отохирургов предпочитают 
трансмастоидальный метод хирургического ле-
чения с закрытием дефектов височной кости как 
наиболее распространенный, привычный и наи-
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менее инвазивный из представленных выше [33-
35]. Показанием для его выполнения является 
наличие небольшого костного дефекта размера-
ми не более 15–20 мм в диаметре, расположен-
ного в крыше заднего аттика, антрума, мастоида. 
Когда же дефект tegmen tympani диагностирован 
на уровне переднего эпитимпанума, необходи-
мо удаление костной цепи (головки молоточка 
и тела наковальни) для выявления и пластики 
дефектной области, но это скажется на слуховой 
функции. Кроме того, когда обнаружен большой 
дефект, данный метод не может гарантировать 
его успешного устранения из-за проблем с состо-
ятельностью пластики.

Методика операции через среднюю череп-
ную ямку путем краниотомии (обширной) в про-
екции чешуи височной кости позволяет достичь 
дефектов крыши, расположенных, в том числе, и 
на ее переднем сегменте (передний аттик), что 
позволяет сохранить цепочку слуховых косточек 
[16, 36–38]. Эта хирургическая техника особен-
но показана пациентам с нормальной функцией 
слуха без инфекции среднего уха (врожденная 
или травматическая патология височной кости 
в проекции средней черепной ямки). Однако эта 
методика до настоящего времени является пре-
рогативой нейрохирургов и может привести к 
серьезным осложнениям, связанным с краниото-
мией и ретракцией височной доли мозга по ходу 
ее выполнения.

Комбинированный метод состоит из комби-
нации трансмастоидального подхода с миникра-
ниотомией, выполняемой на уровне чешуи ви-
сочной кости [20]. Мастоидэктомия позволяет 
удалить все патологическое содержимое из сред-
него уха (провести санацию), трансмастоидально 
определить место расположения дефекта височ-
ной кости. В случаях возникновения технических 
сложностей, связанных с локализацией дефектов 
или при наличии больших размеров для их пла-
стики производится миникраниотомия, которая, 
являясь менее травматичной по сравнению с 
обширной краниотомией, в то же время обеспе-
чивает необходимый и достаточный доступ к ви-
сочной ямке и позволяет продолжить операцию 
сверху (провести пластику костного дефекта), ра-
ботая внутрикраниально и экстрадурально. 

Конечной целью всех этих методик операций, 
помимо выполнения их основного этапа (напри-
мер – санирующего, в тех случаях, когда суще-
ствует такая необходимость), является надежное 
устранение дефекта височной кости путем его 
закрытия различными пластическими материа-
лами, которые, как правило, укладываются мно-
гослойно в случаях больших костных дефектов. 
Чаще других в качестве пластических материалов 
для закрытия костных дефектов используются ау-
тоткани: аутохрящ ушной раковины или козелка, 

кортикальная аутокость, аутофасция височной 
мышцы [4], реже – аллотрансплантаты (гомох-
рящ) и искусственные материалы (импланты): 
DuraGen – двусторонний коллагеновый имплант, 
используемый для закрытия дефектов твердой 
мозговой оболочки, гидроксиапатитный цемент 
для восстановления костных дефектов, в некото-
рых случаях с применением фибринового клея 
[14, 36].

Несмотря на использование различных ме-
тодов хирургического лечения, направленных в 
том числе и на одномоментное закрытие дефек-
тов височной кости, в раннем или позднем по-
слеоперационном периодах у части пациентов 
возникают осложнения, связанные с рецидивом 
образования костных дефектов, как правило, – в 
месте их первичной локализации вследствие не-
состоятельности проведенной пластики. Данное 
обстоятельство можно объяснить двумя причи-
нами: смещением примененного пластического 
материала или его некрозом. И та, и другая при-
чины зависят от способа пластики костного де-
фекта и используемого пластического материала. 
Согласно установленным экспериментальным 
данным, для получения надежного, долговремен-
ного положительного результата костной крани-
опластики необходимо соблюдение нескольких 
условий: расположение пластического материала 
в костном дефекте в одной плоскости с костным 
ложем; надежный плотный контакт пластическо-
го материала с краями костного ложа по всему 
периметру их соприкосновения; использование 
мягкотканых образований, имеющихся в послео-
перационной ране, или дополнительных пласти-
ческих материалов для укрытия трансплантата 
и места его контакта с костным ложем кости-ре-
ципиента [39]. На практике первые два условия 
выполняются в редких случаях: при транскрани-
альном подходе пластический материал (как пра-
вило, аутохрящ с или без дурагена в зависимости 
от наличия дефекта ТМО) больших размеров, 
чем костный дефект, устанавливается поверх де-
фекта, что преследует своей целью исключение 
процесса его западения в полости среднего уха; в 
то же время, это не исключает возможности его 
интракраниального смещения за счет давления и 
пульсации, оказываемых на него головным моз-
гом; при трансмастоидальном – в одних случа-
ях отохирурги пытаются завести используемый 
трансплантат или хотя бы его часть (как правило, 
аутохрящ) через дефект в полость черепа в надеж-
де на его устойчивую фиксацию; в других – пла-
стический материал (как правило, кортикальная 
аутокость или гидроксиапатит) устанавливают 
непосредственно в костный дефект (не придавая 
существенного значения формированию костно-
го ложа), дополнительно фиксируя трансплантат 
различными материалами со стороны среднего 
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уха. Однако без должного соблюдения условий 
костной краниопластики, которые перечислены 
выше, не следует ожидать существенного улучше-
ния результатов и уменьшения рецидивов. 

В связи с вышеизложенным, мы в своей пла-
нируемой научной работе по пластике дефектов 
височной кости в проекции средней черепной 
ямки предпримем попытку выполнить все необ-
ходимые и достаточные условия, эксперименталь-
но разработанные при краниопластике. Во всех 
случаях, не зависимо от размеров и локализации 
костного дефекта, будем формировать костное 
ложе, т.е. освобождать края дефекта от мягкотка-
ных образований для последующего надежного 
контакта с трансплантатом по всему периметру 
их соприкосновения. При больших дефектах (бо-
лее 15 мм), осложненных наличием МЭГ, будем 
использовать комбинированный подход (транс-
мастоидальный с микрокраниотомией) с интра-
краниальной пластикой костных дефектов био-
композиционным материалом (остеоматрикс), 
придавая ему форму «пробки», узкая часть кото-
рого помещается в костный дефект, соответствуя 
его размерам, а широкая располагается поверх и 
перекрывает его; дополнительно сверху пласти-
ческого материала будем использовать аутофас-
цию височной мышцы. При дефектах менее 15 
мм планируем применять трансмастоидальный 
подход как наименее инвазивный. В качестве 
пластического материала будем использовать 
аутохрящ ушной раковины, кортикальную кость, 
остеоматрикс или фрагменты слуховых косточек 
(при необходимости их удаления) в зависимости 
от размеров и локализации костного дефекта. 
При средних размерах костного дефекта (от 10 
до 15 мм в диаметре) планируем использовать 
аутохрящевую пластинку больших размеров, 
чем дефект, расщепленную по всему периметру 
периферии на половину ее толщины, таким об-
разом, что диаметр нерасщепленного централь-
ного участка аутохряща будет соответствовать 
размерам дефекта; периферический внутренний 
расщепленный участок, обращенный к средней 
черепной ямке, вводим через дефект в полость 
черепа, а наружный участок остается в среднем 
ухе. Аутохрящевой трансплантат сохраняет свою 
структуру, а костная мозоль между ним и костным 
ложем формируется к 3 недели трансплантации, 
поэтому необходимо принять соответствующие 
меры, позволяющие устранить возможность его 

смещения именно в эти сроки, для чего дополни-
тельно поверх аутохрящевой пластинки раскла-
дываем аутофасцию височной мышцы, а между 
последней и ближайшими к ней костными обра-
зованиями туго тампонируем кусочки желатино-
вой губки, которые лизируются ко 2-3 неделям их 
пребывания в полости среднего уха. В отличие от 
аутохрящевого костный аутотрансплантат из кор-
тикальной кости полностью резорбируется и за-
мещается на вновь образованную костную ткань. 
Процесс этот идет с периферии (со стороны кост-
ного ложа) к центру аутокостного трансплантата 
и завершается окончательно к 3 месяцу. Именно 
при этом виде аутотрансплантации важен плот-
ный контакт между краями трансплантата и 
костного ложа по всему периметру их соприкос-
новения, в противном случае в месте, где нет это-
го контакта, процессы резорбции костной ткани 
трансплантата будут преобладать над его регене-
рацией, что приведет к образованию не костной, 
а рубцовой ткани. Трансплантаты из кортикаль-
ной аутокости мы будем использовать в случаях 
достаточной визуализации краев дефекта (что не 
во всех случаях возможно) при малых и средних 
его размерах. По-другому обстоит дело в случаях 
применения слуховых косточек в качестве транс-
плантата для закрытия костных дефектов. В силу 
своего эмбриологического развития и дальней-
шего расположения в барабанной полости они не 
подвержены костной резорбции и регенерации, 
то есть способны сохранять свою структуру и при-
данную им форму, поэтому при закрытии малых 
и средних костных дефектов могут быть исполь-
зованы как самостоятельный костный трансплан-
тат, при пластике больших дефектов – в качестве 
дополнительных опорных структур (с учетом их 
размеров), поддерживающих другие пластиче-
ские материалы.

Таким образом, планируемая научная работа 
по выбору тактики хирургического лечения у па-
циентов с дефектами височной кости в проекции 
средней черепной ямки позволит сравнить полу-
ченные результаты в исследуемых группах в за-
висимости от примененного способа операции, 
размеров и локализации костного дефекта, ис-
пользованного пластического материала, способа 
его фиксации в костном ложе с учетом всех особен-
ностей и нюансов, присущих краниопластике.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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