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ХГ. При возникновении тимпаномастоидных 
форм ХГ с агрессивным течением [7] связь между 
инвазией костного мозга и наличием источника 
обильного кровоснабжения, по-видимому, высту-
пает в роли фактора, поддерживающего ее про-
грессию.

В литературе приведены примеры агрессив-
ного течения ХГ среднего уха и сосцевидного от-
ростка, сопровождающегося следующими ослож-
нениями: эрозии костных структур барабанной 
полости и сосцевидного отростка и распростра-
нение за их пределы, вторжение в базальный за-
виток улитки и/или твердую мозговую оболочку 
средней и/или задней черепных ямок, срастание 
с сигмовидным синусом, сонной артерией [6–8, 
10–12].

Формирование холестериновой гранулемы 
может протекать бессимптомно или же прояв-
ляться симптомами, связанными с компрессией 
близлежащих анатомических структур. В рассмо-
тренной группе из 90 пациентов с односторонней 
ХГ верхушки пирамиды височной кости средний 
возраст составил 43,1 года (медиана 42,0, диапа-
зон 8,0–77,0 лет). Ведущим симптомом более чем 
у половины пациентов (56,7%) была головная 
боль, а у одной трети – головокружение (35,6%). 
Другими симптомами были лицевая парестезия 
или боль (12,2%), сенсоневральная тугоухость 
(6,7%), паралич лицевого нерва (2,2%), а один 
пациент (1,1%) жаловался на диплопию. В более 
раннем обзоре литературы из 92 случаев сообща-
лось о гораздо большей частоте проявления ХГ в 
виде потери слуха (37%), а диплопия встречалась 
довольно редко – 5,4% пациентов с ХГ [9].

Однако существуют сообщения об атипичных 
проявлениях ХГ. Так, ХГ была диагностирована у 
пациента, единственной жалобой которого была 
диплопия. Она возникла вследствие односторон-
него, изолированного паралича приводящего не-
рва. Гранулема прилегала к внутренней сонной 
артерии и сжимала правый приводящий нерв 
у канала Дорелло. Тщательный ретроспективный 
обзор последовательных компьютерных томо-
графий (КТ) – сканирований с 2011 по 2016 год 
данного пациента показал поражение верхушки 
пирамиды височной кости в 2011 году, которое 
увеличивалось в размерах и постепенно разру-
шало костную пластинку в течение последующих 
5 лет [27].

На сегодняшний день диагностика холесте-
риновой гранулемы верхушки пирамиды височ-
ной кости становится проще, благодаря новым 
методам визуализации, таким как магнитно-
резонансная томография (МРТ) и КТ [18–20]. 
С  помощью магнитно-резонансной томографии 
можно точно определить местоположение и раз-
мер холестериновой гранулемы, которая обычно 
проявляется высокой интенсивностью сигнала на 

T1- и T2-взвешенных изображениях [3, 18–22]. ХГ 
также может проявлять высокую интенсивность 
сигнала в режиме «FLAIR» МРТ и низкую интен-
сивность сигнала при диффузионно-взвешенном 
МРТ. Жироподобная структура костного мозга не 
усиливает, не экспансивна и изотенсивна к жиру 
на T1- и T2-взвешенной МРТ. 

МРТ чрезвычайно эффективна в дифференци-
альной диагностике ХГ с другими неконтрастно-
усиленными массами, такими как холестеатомы, 
параганглиомы и энцефалоцеле, что позволяет 
проводить надлежащую предоперационную под-
готовку [19–23]. Несмотря на то что применение 
контрастных материалов выдвигает компьютер-
ную томографию (КТ) на второй план как не-
специфический метод диагностики TM формы 
ХГ, недавние наблюдения пирамидной формы 
ХГ с использованием компьютерного сканирова-
ния с высоким разрешением демонстрируют (по 
крайней мере в некоторых случаях) разрушение 
костной перегородки между пневматическими 
трактами и пространствами костного мозга [3, 7, 
22–24]. Кроме того, характеристики КТ помога-
ют дифференцировать ХГ с другими поражения-
ми пирамиды [20, 22, 24].

Случай из практики. В нашей практике, как и 
во всем мире, пациенты с холестериновой грану-
лемой среднего уха встречаются редко.

 Один из таких пациентов, мужчина 42 лет, 
пришел на прием к оториноларингологу с жало-
бами на снижение слуха на правое ухо, периоди-
ческое гноетечение из него в течение нескольких 
месяцев, болевые ощущения. Консервативное ле-
чение было неэффективно: амоксициллин 875 мг 
2 раза в день в течение 5 дней. 

При обследовании в клинике: соматически 
здоров. При физикальном осмотре: нормосте-
нического телосложения, умеренного питания. 
Клинический и биохимический анализы кро-
ви: отклонения от нормы выявлены не были. 
С-реактивный белок повышен (8 мг/л). Скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ) – 20 мм/ч. 
Клинический анализ мочи без особенностей.

ЛОР-осмотр. Нос: наружный нос правильной 
формы, западения скатов и носовых костей не ви-
зуализируется, слизистая оболочка розового цве-
та, влажная, отделяемого нет, перегородка носа 
по средней линии, полость носа просматривается 
на всем протяжении, носовые раковины не увели-
чены в объеме, дыхание свободное.

Носоглотка: свободная, устья слуховых труб 
без особенностей. 

Глотка: слизистая оболочка розового цвета, 
влажная, миндалины выступают из-за дужек, ла-
куны не расширены, слизистая оболочка задней 
стенки глотки розовая, влажная. 

Гортань: слизистая оболочка розовая, языч-
ная миндалина без особенностей, валлекулы 


