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Из практики

 Пациенту Н. проведена повторная санирую-
щая операция на правом ухе с использованием си-
стемы мониторинга лицевого нерва (стимуляция 
с бормашины и монополярного зонда) (рис. 6). 

Особенности операции: в послеоперационной 
полости фиброзно-рубцовая ткань, холестеатома, 
переходящая в барабанный отдел послеопераци-
онной полости, стелющаяся через «оголенный» 
лицевой нерв в тимпанальном сегменте в гипо-
тимпанум. Нижняя костная стенка НСП в проек-
ции ЛЯВ частично отсутствует, имеется дефект 
стенки сигмовидного синуса около 6 мм, крыши 
барабанной полости 5×5 мм, фистула латераль-
ного полукружного канала, слуховые косточки 
отсутствуют, окна лабиринта закрыты рубцовой 
тканью. Имеется эрозия костной стенки улитки, 
процесс распространяется под нее по инфралаби-
ринтному клеточному тракту в область вершины 
пирамиды, в послеоперационную полость в гипо-
тимпануме. Дно последней представлено холесте-
атомным матриксом, определяется передаточная 
пульсация.

Костная стенка канала ВСА разрушена на 
всем протяжении вертикального отдела и частич-
но в горизонтальном отделе.

Далее произведена расширенная антрома-
стоидотомия, удалены костные навесы трепана-
ционной полости, сглажены костные неровно-
сти мастоидального отдела, полностью открыт 
тимпанальный отдел, клетки ячеистого тракта 
височной кости. На малых оборотах режущими 
и алмазными борами скелетизирован канал ли-
цевого нерва до появления М-ответов при поро-
говой силе тока 0,5 мА. На обозримом участке в 
проекции лицевого нерва холестеатомный ма-
трикс удален полностью. 

Режущими фрезами удалены остатки костно-
го навеса нижней стенки барабанной полости до 
ЛЯВ, выполнено расширение имеющейся поло-
сти. Санированы не вскрытые ранее клетки ин-
фралабиринтного клеточного тракта, заполнен-
ные холестеатомными массами, удален матрикс 
холестеатомы, интимно спаянный с адвентицией 
внутренней сонной артерии. Учитывая объем по-
ражения, необходимость полной визуализации 
отдела между костной капсулой улитки и стенкой 
ВСА, глухоту на это ухо, принято решение о выпол-
нении доступа с частичным удалением улитки. 
Удалена костная стенка промонториума вместе с 
базальным завитком улитки по ходу распростра-
нения холестеатомы, которая распространялась 
за внутреннюю сонную артерию в переднемеди-
альном направлении к вершине пирамиды ви-
сочной кости, достигая области ската. Имеется 
обширное разрушение кости верхушки пирами-
ды до твердой мозговой оболочки средней череп-
ной ямки (последняя не повреждена). Признаков 
ликвореи нет. Холестеатома и грануляционная 

ткань с ВСА переходит на яремную вену, костная 
пластинка между ними разрушена. При помощи 
микрохирургической техники и эндоскопической 
ассистенции (оптика Karl Storz 2,7  мм 0° и 30°) 
выполнено вылущивание холестеатомных масс 
тупым путем из инфралабиринтного простран-
ства, области среднего и верхнего ската.

Произведены гемостаз, тампонада фрагмен-
том височной мышцы верхушки каменистой ко-
сти и инфралабиринтной области (устье слуховой 
трубы также закрыто), поверх уложен фрагмент 
фасции. Дополнительно область защищена пла-
стинкой аутохряща. Аутофасция уложена по 
технике underlay. Произведен разрез по задней 
стенке наружного слухового прохода в хрящевом 
отделе для низведения лоскутов в трепанацион-
ную полость, дальнейшей адекватной ее эпидер-
мизации. Фиксация созданной неотимпанальной 
мембраны и кожных лоскутов производилась пу-
тем тампонады трепанационной полости гемо-
статической губкой и марлевой турундой.

В послеоперационном периоде функция ли-
цевого нерва сохранена, соответствовала I сте-
пени по шкале House–Braсkmann, признаки 
ликвореи отсутствовали. Турунда из наружного 
слухового прохода правого уха удалена на 5-е 
сутки; тампон, латексные резинки, швы удалены 
на 7-е сутки. Перед выпиской пациенту выпол-
нено КТ-исследование височных костей (рис. 7), 
по данным которого определяется дефект стенки 
нижней поверхности пирамиды, части затылоч-
ной и клиновидной костей в области ската, за-
полненного мышцей; дефект базального завитка 
улитки, стенка ВСА не прослеживается.

Обсуждение. В большинстве случаев инфра-
лабиринтной и инфралабиринтной апикальной 
холестеатомы сохранить слух не представляется 
возможным, даже если процесс не затрагивает 

Рис. 7. КТ пациента Н. после операции, коронарный срез. 
Черные стрелки – дефект стенки нижней поверхности пи-
рамиды, части затылочной и клиновидной костей в области 
ската, заполненного мышцей; стенка канала ВСА не просле-
живается; белой стрелкой указан костный дефект в области 
начального отдела базального завитка улитки. Штриховыми 

линиями определен расширенный коридор обзора.


