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костную капсулу улитки. Холестеатома находится 
в ближайшем контакте с ней, и для радикальной 
санации более глубоких зон требуется ее удале-
ние. Несмотря на внушительный арсенал спосо-
бов хирургической санации инфралабиринтной 
зоны, вопрос разработки доступов, обеспечива-
ющих одновременно полное удаление холестеа-
томы и в то же время являющихся максимально 
щадящими по отношению к окружающим струк-
турам, остается актуальным. 

Использование эндоскопической техники как 
вспомогательной на некоторых этапах операции 
делает хирургическое вмешательство более щадя-
щим к окружающим тканям и безопасным, даже 
в случае значительной распространенности про-
цесса, позволяя хирургу работать под прямым ви-
зуальным контролем даже в труднодоступных зо-
нах. Основным преимуществом эндоскопической 
техники является лучший обзор карманов и узких 
пространств; главным недостатком – неудобство 
манипуляций одной рукой, в связи с этим невоз-
можность адекватной работы бором на больших 
расстояниях. Данное обстоятельство компенси-
руется при совместном использовании микро-
скопа (при осуществлении доступа) и эндоскопа 
(при ревизии полученной полости) [16–18].

В обоих описанных выше случаях была ис-
пользована комбинированная техника, но осу-
ществлены разные доступы. В первом случае у 
пациента с сохранной функцией слухового ана-
лизатора выполнена расширенная антромасто-
идотомия с истончением костной капсулы улит-
ки. Используя эндоскопическую ассистенцию, 
удалось сохранить улитку, достигнув полной са-
нации клеточных пространств гипотимпанума, 
инфралабиринтного клеточного тракта, перика-
ротидных, апикальных клеток. Вторым этапом 
выполнен реконструктивный этап операции с 
формированием малой тимпанальной полости, 

оссикулопластикой аутохрящевой колумеллой и 
пластическим расширением кожи наружного слу-
хового прохода. В послеоперационном периоде 
получен прирост слуха.

Во втором случае у пациента с IV степенью 
сенсоневральной тугоухости имелись более зна-
чительные разрушения с распространением про-
цесса к среднему и верхнему скату, что потребо-
вало скелетизирования канала лицевого нерва, 
удаления нижней стенки барабанной полости 
до луковицы яремной вены, выполнения моди-
фикации доступа с удалением базального завит-
ка улитки и расширением доступа к верхушке 
пирамиды. Однако, использование эндоскопи-
ческой техники в данной ситуации позволило 
санировать недоступную взгляду через микро-
скоп область за медиальной стенкой ВСА без до-
полнительного расширения операционного поля, 
выполнения инфратемпорального доступа типа В 
или транслокации лицевого нерва.

Заключение. Инфралабиринтная и инфрала-
биринтная апикальная холестеатомы представля-
ет особую сложность при проведении хирургиче-
ского лечения и требуют от отохирурга высокой 
компетенции и хорошего знания анатомии ви-
сочной кости с окружающими ее структурами. 
Проведение основного этапа операции под контро-
лем микрохирургической техники не подвергается 
сомнению, однако эндоскопическая ассистенция, 
а также дополнительное оснащение (мониторинг 
лицевого нерва, системы навигации) позволяют 
добиться радикального удаления холестеатомного 
матрикса, при этом значительно снизив риск по-
слеоперационных осложнений, а в части случаев и 
сохранив слух. Использование комбинированной 
техники диктует необходимость переосмысления 
и адаптации традиционных хирургических досту-
пов под новые возможности, открываемые интра-
операционной эндоскопией.

 
ЛИТЕРАТУРА

1. 	 Sanna M., Zini C., Gamoletti R. [et al.]. Petrous bone cholesteatoma // Skull Base Surg. 1993. N 3(4). P. 201–213.
2. 	 Pandya Y., Piccirillo E., Mancini F., Sanna M. Management of complex cases of petrous bone cholesteatoma // Annals 

of Otology, Rhinology, Laryngology. 2010. Vol. 119 (8). Р. 514–525.
3. 	 Диаб Х. М., Дайхес Н. А., Варосян Е. Г., Пащинина О. А., Кондратчиков Д. С., Михалевич А. Е. Клинические 

случаи холестеатомы пирамиды височной кости // Рос. оториноларингология. 2017. № 5. С. 108–113.
4.	 Moffat D., Jones S., Smith W. Petrous temporal bone cholesteatoma: a new classification and long-term surgical 

outcomes // Skull Base. 2008. Mar. 18(2). P. 107–115. DOI: 10.1055/s-2007-991112.
5. 	 Sanna M., Pandya Y., Mancini F., Sequino G., Piccirillo E. Petrous bone cholesteatoma: classification, management 

and review of the literature// Audiol Neurootol. 2011. Vol. 16, N 2. P. 124–136. 
6. 	 Диаб Х. М. А., Дайхес Н. А., Карнеева О. В., Юнусов А. С., Кондратчиков Д. С., Пащинина О. А., Поляков Д. П. 

Особенности хирургического лечения пациентов с хроническим гнойным средним отитом // Матер. XIX 
съезда оториноларингологов России. 2016. С. 230–231.

7. 	 Аникин И. А., Хамгушкеева Н. Н., Ильин С. Н., Бокучава Т. А. К вопросу о классификации холестеатомы пира-
миды височной кости // Регулярные выпуски «РМЖ». 2017. № 23. C. 1699–1702.

8. 	 House W. F, De la Cruz A., Hitselberger W. E. Surgery of the skull base: transcochlear approach to the petrous apex 
and clivus // Otolaryngology. 1978. Vol. 86, N 5. P. 770–779.

9. 	 Fisch U., Mattox D. Microsurgery of the Skull Base. New York: Thieme, 1988. P. 22–32.
10. 	Sanna M., Mazzoni A., Saleh E., Taibah A., Mancini F. The system of the modified transcochlear approach: a lateral 

avenue to the central skull base // Am J Otol. 1998. Jan. N 19(1). P. 88–97. discussion 97-8.


