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Авторами дана историческая справка первых документальных описаний клинической, рентгенологи-
ческой, микроскопической картины измененных костей, характерных для такого редкого заболевания, 
как фиброзная дисплазия (ФД). ФД вызывается врожденной мутацией гена GNAS1, что приводит к об-
разованию фиброзной дезорганизованной костной матрицы с примитивной костной тканью, не спо-
собной созревать в пластинчатые кости. Выделяют монооссальную, полиоссальную формы ФД, а так-
же множественное поражение костей с пигментацией и эндокринными аномалиями. При ФД костей 
черепа обычно поражены (в порядке уменьшающейся частоты): лобная, клиновидная, решетчатая, 
теменная, височная и затылочная кости. Увеличение размеров височной кости приводит к развитию 
стеноза наружного слухового прохода, что клинически проявляется гноетечением из уха, снижением 
слуха по типу звукопроведения, а также развитием холестеатомы. Представлен клинический случай 
пациента с двусторонней локализацией ФД височной кости и односторонним клиническим проявлени-
ем слева (стенозом наружного слухового прохода и вторичной холестеатомой). В 18-летнем возрасте в 
ЛОР-отделении городской больницы больному было проведено удаление экзостозов левого слухового 
прохода, что не предотвратило дальнейшее прогрессирование заболевания. Спустя 10 лет у больного 
вновь развился субтотальный стеноз слухового прохода в костном отделе, что послужило поводом для 
повторной операции. Пациенту проведено хирургическое лечение с последующим динамическим на-
блюдением и КТ височных костей в течение 10 лет. 
Ключевые слова: фиброзная дисплазия, височная кость, наружный слуховой проход, холестеатома, 
компьютерная томография.
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The authors give historical reference to the first documentary descriptions of the clinical, radiological, 
microscopic images of altered bones characteristic of such a rare disease as fibrous dysplasia (FD). FD is caused 
by a congenital mutation of the GNAS1 gene, which leads to the formation of a fibrous disorganized bone 
matrix with primitive bone tissue that is not able to mature into lamellar bones. Monossal, polyossal forms 
of FD are distinguished, as well as multiple bone damage with pigmentation and endocrine abnormalities. In 
FD, skull bones are usually affected (in order of decreasing frequency): frontal, sphenoid, ethmoid, parietal, 
temporal and occipital bones. An enlargement in the size of the temporal bone leads to the development of 
stenosis of the external auditory canal, which is clinically manifested by bleeding from the ear, conductive 
hearing loss, as well as the development of cholesteratoma. A clinical case of a patient with bilateral localization 
of temporal bone FD and unilateral clinical manifestation on the left (stenosis of the external auditory canal 
and secondary cholesteatoma) is presented. At the age of 18, the patient was operated on for the exostosis of 
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the auditory canal in the ENT department of the city hospital, which did not prevent further progression of the 
disease. After 10 years, the subtotal stenosis of the left auditory canal again developed, which was the reason 
for the re-operation. The patient underwent surgical treatment followed by dynamic observation and computed 
tomography of temporal bones for 10 years.
Keywords: fibrotic dysplasia, temporal bone, external auditory canal, cholesteatoma, computed tomography.
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Фиброзная дисплазия (ФД) – редкое заболева-
ние, в основе которого лежит замедленная и из-
вращенная оссификация эмбрионального хряща. 

ФД была впервые описана Даниелем фон 
Реклингхаузеном в 1891 году. На XIX съезде рос-
сийских хирургов в 1927 г. В. Р. Брайцев первым 
подробно привел точное описание клинической, 
рентгенологической, микроскопической карти-
ны измененных костей и сообщил о микроско-
пическом строении очага фиброзной дисплазии. 
Описав морфологическую картину фиброзной 
дисплазии, В. Р. Брайцев делает следующий вывод: 
«Сущность фиброзной остеодистрофии состоит в 
функциональном отклонении остеобластической 
мезенхимы при развитии кости в эмбриональном 
периоде, вследствие чего с самого начала созда-
ется своеобразная кость с фиброзным костным 
мозгом, способным разрастаться и давать остео-
идную ткань и кость незаконченного типа» [1]. 
В. Р. Брайцев описал фиброзную дисплазию так-
же в журналах «Новая хирургия» (1928) и «Archiv 
klinische Chirurgi» (1928), т.  е. на 10 лет раньше 
J. Lichtenstein, который в 1938 г. сообщил об этом 
заболевании, а в 1942 г. описал 15 собственных 
наблюдений [2]. Поэтому гораздо больше осно-
ваний присвоить фиброзной дисплазии костей 
имя В.  Р. Брайцева, чем называть ее болезнью 
Лихтенштейна или Лихтенштейна–Яффе, кото-
рые лишь уточнили и дальше развили положения 
В. Р. Брайцева [3].

Позже было установлено, что ФД вызывается 
врожденной мутацией гена GNAS1, локализован-
ного на хромосоме 20q13.2-13.3, который кодиру-
ет альфа-субъединицу стимулирующего белка G, 
Gsα. Вследствие этой мутации происходит замена 
аминокислоты аргинина в положении 201 (R201) 
на аминокислотой цистеин (R201C) или гисти-
дин (R201H). Аномальный белок стимулирует G1 
циклический аденозинмонофосфат (АМФ) и осте-
областы к более высокой скорости синтеза ДНК, 
чем в нормальных клетках, что приводит к обра-
зованию фиброзной дезорганизованной костной 
матрицы с примитивной костной тканью, не спо-
собной созревать в пластинчатые кости [4–6].

Заболевание начинается в детстве, но вслед-
ствие, как правило, длительного бессимптомного 
течения может обнаруживаться в любом возрас-
те. Наиболее часто заболевание диагностируется 

в возрасте 6–15 лет, что соответствует периоду 
роста лицевого скелета, смены и роста зубов, из-
менению уровня половых гормонов [7].

По характеру изменений в кости различают 
очаговую (монооссальную форму ФД, 70%), диф-
фузную (полиоссальную форму ФД, 27%), а так-
же множественное поражение костей с пигмен-
тацией и эндокринными аномалиями (синдром 
МакКуна–Олбрайта, 3%) [8, 9].

Чаще всего поражаются ребра и черепно-ли-
цевая область, тогда как остальные отделы скеле-
та сохраняют нормальное строение. Поражение 
черепно-лицевой области встречается у 31% 
больных [10]. При ФД костей черепа обычно по-
ражены (в порядке уменьшающейся частоты): 
лобная, клиновидная, решетчатая, теменная, ви-
сочная и затылочная кости [11], при этом ФД ви-
сочной кости встречается в 18% случаев [12]. 

Увеличение размеров височной кости при-
водит к развитию стеноза наружного слухового 
прохода в 80%, что нередко сопровождается гное-
течением из уха, снижением слуха по типу звуко-
проведения, а также развитием вторичной холе-
стеатомы у 40% больных с фиброзной дисплазией 
[13–17]. Сенсоневральная потеря слуха отмеча-
ется у 14–17% пациентов и является результатом 
разрушения улитки и стеноза внутреннего слухо-
вого прохода [18, 19].

К другим осложнениям ФД височной кости 
относятся: эрозия стенок сосудов, компрессия че-
репных нервов, например зрительного нерва, что 
может привести к слепоте. Разрастание височной 
кости может также вызвать механический блок 
височно-нижнечелюстного сустава, сопровожда-
ющийся тризмом жевательных мышц, блоком 
слуховой трубы, что может явиться причиной 
возникновения среднего отита. О параличе, или 
парезе лицевого нерва, сообщается в 9% рассмо-
тренных случаев [20, 21]. Описан случай разви-
тия парафарингеального абсцесса при ФД височ-
ной кости [22].

Barrionuevo с соавторами предложена клини-
ческая классификация ФД височной кости в со-
ответствии с прогрессированием заболевания: 
1-я стадия – латентная или бессимптомная, когда 
показано только регулярное наблюдение; 2-я ста-
дия – симптоматическая; 3-я стадия – развитие ос-
ложнений. Хирургическое лечение ФД височной 
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кости показано только при выраженных дефор-
мациях слухового прохода, приводящих к потере 
слуха, или наличии компрессии черепных нервов 
(в том числе лицевого нерва) либо сосудов, пере-
секающих височную кость [23].

Мы представляем клинический случай паци-
ента с ФД височной кости с двусторонней локали-
зацией процесса и односторонним клиническим 
проявлением, оперированного по поводу повтор-
ного стеноза наружного слухового прохода и вто-
ричной холестеатомы. Этот случай представляет 
особый интерес, так как наблюдается динамика 
развития ФД процесса в течение последующих 10 
послеоперационных лет, подтвержденная данны-
ми компьютерной томографии височной кости.

Больной Н., 30 лет, поступил 18.03.2010 г. в 
отоларингологическое отделение № 2 ВОКБ № 1 
в  плановом порядке с жалобами на снижение 
слуха на левое ухо, шум в левом ухе, выделения 
их уха с неприятным запахом. При поступлении 
в стационар состояние пациента удовлетвори-
тельное. Считает себя больным с детства, не-
однократно лечился по поводу гноетечения из 
уха в детской поликлинике. В 18-летнем возрас-
те в  ЛОР-отделении городской больницы пере-
нес операцию по удалению экзостозов левого 
слухового прохода (документы не сохранились, 
точного названия операции не помнит). После 
операции выделения из уха временно уменьши-
лись, продолжал консервативное лечение отита 
амбулаторно. Последние годы состояние ухудши-
лось: слуховой проход вновь «закрылся», выделе-
ния из уха продолжали беспокоить. К сурдологу в 
областную поликлинику обратился в 2009 г. Было 
проведено обследование (аудиометрическое, КТ 
височной кости). По данным КТ поставлен диа-
гноз: фиброзная дисплазия левой височной кости. 
Консультирован отохирургом отоларингологиче-
ского отделения № 2 ВОКБ № 1, рекомендовано 
хирургическое лечение, от которого временно 
воздержался. Госпитализирован в марте 2010 г.

При осмотре: определяется увеличение раз-
меров левой височной кости (рис. 1).

При передней риноскопии: слизистая поло-
сти носа розовая, отделяемого в носовых ходах 
нет, носовая перегородка умеренно искривлена в 
задних отделах. Фарингоскопия: слизистая рото-

глотки розовая, небные миндалины субатрофич-
ны, спаяны передними небными дужками, в лаку-
нах патологического отделяемого нет. Отоскопия: 
справа – слуховой проход широкий, барабанная 
перепонки серая, блестящая, с четкими опозна-
вательными знаками; слева – наружный слуховой 
проход резко сужен за счет костного образования 
задней и нижней стенок, кожный покров не изме-
нен, умеренное слизисто-гнойное отделяемое в 
щелевидном просвете, барабанная перепонка не 
обозревается. 

При акуметрическом обследовании спра-
ва шепотная речь 6 м, разговорная речь > 6 м, 
слева  шепотная речь 3 м, разговорная речь 6 м, 
камертональные пробы справа положительные, 
слева отрицательные. Проходимость слуховых 
труб с обеих сторон 2-й степени. На тональной 
аудиограмме справа – норма, слева – снижение 
слуха по смешанному типу, имеется костно-воз-
душный интервал до 10 дБ (рис. 2).

Общеклинические и биохимические исследо-
вания – без патологии.

Бактериологическое исследование – выделен 
золотистый стафилококк.

Основным методом диагностики при данной 
патологии является трехмерная компьютерная 
томография, позволяющая определить распро-
страненность и локализацию процесса и соответ-
ственно планировать объем оперативного вме-
шательства [24].

На компьютерных томограммах височных 
костей от 05.08.2009 г. Правая височная кость: 
определяются объемное увеличение, уплотне-
ние и утолщение большого крыла клиновидной 
кости, латеральной и нижней стенки глазницы 
справа за счет перестройки костной структуры 
с преобладанием изменений по типу «матового 
стекла» плотностью 867±385 HU и гиподенсных 
очагов, неправильной формы с четкими, неров-

Рис. 1. Увеличение размеров левой височной кости
Fig. 1. Enlargement of the pars squamosa of the left temporal bone

Рис. 2. Тональная аудиограмма. Исследование синим цве-
том  – до операции. Исследование красным цветом – после 

операции:
___ – костная проводимость; - - - – воздушная проводимость

Fig. 2. Tone audiogram. Study in blue – before surgery. Study in 
red – after surgery

___ – bone conductivity; - - - – air conductivity
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ными контурами, плотностью 32±6 HU (рис. 3). 
Вовлеченное в процесс foramen rotundum де-
формировано, сужено до 1,14 мм (рис. 4, указа-
но стрелкой). Высокое расположение луковицы 
правой внутренней яремной вены с выраженным 
локальным истончением задней стенки костной 
части наружного слухового прохода, менее 1 мм 
(косвенные признаки дигесценции) (рис. 5).

Левая височная кость: визуализируется объ-
емное увеличение височной кости с поражением 
чешуйчатой, каменистой и барабанной частей, 
с тотальным вовлечением в процесс сосцевид-
ного отростка, большого крыла клиновидной 
кости, скулового отростка, верхушки пирамиды, 
паракохлеарной области с сохранением формы 
костей, с неравномерным склерозированием на-
ружной пластинки височной кости (рис. 6). 

Определяется диффузная перестройка кост-
ной ткани, преимущественно по типу «матово-
го стекла» плотностью 704 HU, многочисленные 
склеротические фокусы, плотностью 1216 HU 

и «пятнистые» вкрапления, плотностью 56 HU 
с  четкими, неровными контурами (наиболее со-
ответствуют кистозной перестройке).

 В сосцевидном отростке, а также в проекции 
суженной до 3 мм деформированной костной 
части наружного слухового прохода, тотально 
обтурированной патологическим компонентом, 
плотностью 65 HU (рис. 7) отмечается боль-
шая полость, неправильной округлой формы, 
с четкими, неровными контурами, размерами 
21  ×  17  ×  15  мм, заполненная гетерогенным со-
держимым, плотностью 31±22 HU с включения-
ми единичных мелких пузырьков газа с признака-
ми деструкции стенок, максимальным размером 
до 12  мм, распространением процесса на боль-
шое крыло клиновидной кости и суставной бу-
горок левого височно-нижнечелюстного сустава 
(рис. 8), внутреннюю пластинку височной кости 
(размер дефекта до 8  мм в наибольшем измере-
нии) (рис.  9). В барабанной части височной ко-
сти отмечается аналогичная полость, округлой 
формы, с ровными, четкими контурами, разме-
рами 6 × 7 × 8 мм, заполненная патологическим 
содержимым, плотностью ~52 HU с деструкцией 
кортикального слоя, размером дефекта до 4  мм 
(рис. 10).

Рис. 3. Аксиальный срез, костное окно. Перестройка костной 
структуры большого крыла клиновидной кости справа по 
типу «матового стекла» (тонкая стрелка) и гиподенсных фо-
кусов (наиболее соответствующих кистозной перестройке, 

толстая стрелка)
Fig. 3. Аxial reconstruction, bone window. Rearrangement of the 
bone structure of the large wing of the right sphenoid bone on the 
by the type of „matte glass“ (thin arrow) and hypodense focuses 

(most corresponding to cystic rearrangement, thick arrow)

Рис. 4. Корональный срез, костное окно. Foramen rotundum 
(круглое отверстие) D < S

Fig. 4. Сoronal reconstruction, bone window. Foramen rotundum 
(round hole) D < S

Рис. 5. Аксиальный срез, костное окно. Высокое расположе-
ние луковицы правой внутренней яремной вены с признака-
ми дегисценции задней стенки костной части наружного слу-

хового прохода
Fig. 5. Аxial reconstruction, bone window. High location of the 
bulb of the right internal jugular vein with signs of digescence of 
the posterior wall of the bone part of the external auditory canal

Рис. 6. 3D-реконструкция, аксиальная и сагиттальная пло-
скость, утолщение левой височной кости

Fig. 6. 3D-reconstruction, axial and sagittal plane, thickening of 
the left temporal bone
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Рис. 7. Корональное сечение, костное окно. Сужение костной части левого наружного 
слухового прохода с обтурацией просвета на всем протяжении патологическим содер-

жимым, плотностью 65 HU
Fig. 7. Сoronal reconstruction, bone window. Narrowing of the bone part of the left external 

auditory canal with obturation with pathological contents, density +65HU

а)                                                                                 б)

а)                                                                                 б)

Рис. 8. а – сагиттальный срез, костное окно; деструкция верхней стенки костной части 
деформированного левого наружного слухового прохода (тонкая стрелка), распростране-
ние процесса на большое крыло клиновидной кости (толстая стрелка), а также локальные 
дефекты кортикального слоя суставного бугорка левого височно-нижнечелюстного суста-
ва (изогнутая стрелка); б – корональный срез, костное окно; деструкция нижней стенки 

костной части левого наружного слухового прохода
Fig. 8. a – sagittal reconstruction, bone window; destruction of the upper wall of the bone part 
of the deformed left external auditory canal (thin arrow), extension of the process to the large 
wing of the sphenoid bone (thick arrow), as well as local defects of the cortical layer of the 
articular cusp of the left temporomandibular joint (curved arrow); b – coronal reconstruction, 
bone window; destruction of the lower wall of the bone part of the left external auditory canal

Рис. 9. Аксиальный срез, кост-
ное окно. Деструкция внутрен-
ней пластинки левой височной 

кости
Fig. 9. Аxial reconstruction, bone 
window. Destruction of the inner 

plate of the left temporal bone

Рис. 10. Корональный срез, костное окно; полость 
деструкции в барабанной части левой височной ко-
сти с нарушением целостности кортикального слоя
Fig. 10. Сoronal reconstruction, bone window; 
destruction cavity in the drum part of left temporal 

bone with violation of cortical layer integrity
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Пневматизация антрума, адитуса и левой ба-
рабанной полости тотально снижена за счет го-
могенного патологического содержимого плот-
ностью ~4–8 HU, с вовлечением в процесс цепи 
слуховых косточек, без смещения, без признаков 
деминерализации и деструкции с окклюзией 
овального, круглого окон, устья слуховой трубы. 
Крыша барабанной полости сохранена, утолщена 
до 3 мм за счет фиброзной перестройки. В единич-
ных сохраненных клетках сосцевидного отростка 
определяется патологический субстрат, плотно-
стью ~52 HU. 

С учетом данных клинического обследования 
и КТ височных костей установлен диагноз: поли-
оссальная форма фиброзной дисплазии височных 
костей, стеноз левого слухового прохода, левосто-
ронний хронический гнойный средний отит, хо-
лестеатома.

После предоперационной подготовки пациен-
ту под наркозом произведена постаурикулярная 
канальная мастоидэктомия с широкой канало-
пластикой. Обнажен костный массив сосцевид-
ного отростка и задней стенки слухового про-
хода, практически полностью перекрывающий 
слуховой проход, удален с помощью режущих 
фрез. Слуховой проход расширен, барабанная 
перепонка целая. Передняя стенка аттика и ан-
трума частично разрушены. Фрезами полностью 
удалены передняя стенка аттика и антрума, об-
наружена обширная полость (2  ×  2 см), распро-
страняющаяся кпереди и кверху (над барабанной 
полостью) в чешую височной кости, заполнен-
ная грануляциями, холестеатомой (в  капсуле 
1 × 2 см). После удаления грануляционной ткани 
и холестеатомы в передневерхнем отделе полости 
обнаружено отсутствие костной стенки капсулы 
височно-нижнечелюстного сустава. Алмазной 
фрезой сглажены стенки образованной полости. 
Смоделированные лоскуты кожи слухового прохо-
да уложены на стенки полости, прикрыты силико-
ном. Послеоперационная полость тампонирова-
на марлевыми турундами с ципрофлоксацином. 
Послеоперационный период протекал гладко, 
поэтапно удалялись тампоны, проводилась об-
работка кожи слухового прохода антибактери-
альными и противогрибковыми препаратами. 
После полного удаления тампонов и силикона на 
14-е сутки – послеоперационная полость больших 
размеров, хорошо обозрима, с четкими контура-
ми, с удовлетворительной эпителизацией. Кожа 
наружного слухового прохода отечная, отделяе-
мого нет. Проведено 3 сеанса лазеротерапии эн-
доурально. Слух у больного улучшился, на аудио-
грамме – костно-воздушный интервал полностью 
сократился. 

Гистологическое исследование кусочков опе-
рационного материала: холестеатома, хрониче-
ское воспаление, фиброзная остеодисплазия.

При осмотре больного через 1 год: пациент 
жалоб не предъявляет. При отоскопии: слуховой 
проход широкий, отделяемого из уха нет, после-
операционная полость больших размеров, ча-
стично занимающая мастоидальную полость и 
большей частью распространяющаяся кверху и 
кпереди надбарабанного пространства в чешую 
височной кости, заполнена сухими эпидермаль-
ными массами, после удаления которых опре-
делена полная ее эпидермизация. Барабанная 
перепонка целая. На аудиограмме – костно-воз-
душный интервал отсутствует.

При контрольной КТ височной кости от 
20.12.2011 г. Правая височная кость: без динами-
ки (в сравнении с исследованием от 2009 г.).

Левая височная кость: состояние после пост-
аурикулярной канальной мастоидэктомии с ши-
рокой каналопластикой. В сравнении с иссле-
дованием от 2009 г. определяется значительная 
положительная динамика в виде полной пневма-
тизации наружного слухового прохода на всем 
протяжении, без стенозирования просвета, без 
патологического содержимого, без вовлечения в 
процесс структур среднего, внутреннего уха, ка-
нала лицевого нерва (рис. 11).

Отмечается появление большого дефекта с 
фрагментарным истончением кортикального 
слоя нижнечелюстной ямки, толщиной менее 
1  мм, протяженностью до 5,5мм с пролабирова-
нием мягкотканого содержимого плотностью 55 
HU до 2,3 мм в пневматизированную обширную 
полость, неправильной округлой формы, с чет-
кими, достаточно ровными, минимально эрози-
рованными внутренними контурами, располо-
женную в сосцевидном отростке, костной части 
наружного слухового прохода. 

В барабанной части височной кости сохраня-
ется округлая полость, с ровными, четкими конту-
рами, размерами 5 × 5 × 6 мм (ранее 6 × 7 × 8 мм), 
с деструкцией кортикального слоя, размером де-
фекта до 2  мм (ранее 4  мм, динамика положи-
тельная) (рис. 12).

Пневматизация антрума, адитуса и левой ба-
рабанной полости сохранена.

В нашей клинике пациент наблюдется в тече-
ние 10 лет. Периодически (раз в год или два), по 
обращении, проводился туалет трепанационной 
полости.

Пневматизация антрума, адитуса и левой ба-
рабанной полости сохранена.

Периодически (раз в 2–3 года), по обращении, 
проводилась эндоскопическая ревизия операци-
онной полости, с удалением эпидермальных масс 
из полости и проведением местной противовос-
палительной терапии.

В январе 2020 г. пациент обратился с жалобами 
на выделения из левого уха. При КТ-обследовании 
отмечается субтотальное снижение пневматиза-
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Рис. 11. Корональное сечение, костное окно: а – 2009 г. – левый наруж-
ный слуховой проход до оперативного лечения; б – 2011 г. после опера-

тивного лечения
Fig. 11. Сoronal reconstruction, bone window: а – 2009 Left external auditory 

canal before surgical treatment; b – 2011 – after surgical treatment

а)                                                                                 б)

Рис. 12. 2011 г. Аксиальный срез, костное окно. 
Уменьшение в размерах округлого образования в 

сравнении с исследованием от 2009 г.
Fig. 12. 2011. Аxial reconstruction, bone window. 
Reduction in rounded formation compared to 2009 

study

Рис. 13. Корональнаый срез: а – левый наружный слуховой проход 2011 г.; б – Левый наружный 
слуховой проход 2020 г.; динамика отрицательная с тенденцией к повторной стриктуре левого 

наружного слухового прохода
Fig. 13. Сoronal reconstruction: а – left external auditory canal in 2011; b – left external auditory canal 

in 2020. Dynamics are negative with a tendency to re-stricture of the left external auditory canal

ции обширной полости неправильной округлой 
формы, расположенной в сосцевидном отростке, 
костной части наружного слухового прохода за 
счет мягкотканого образования (рис. 13). 

В целом на КТ височных костей с 2009 по 
2020  г. отрицательной динамики не определя-
ется, отмечается фиброзирование гиподенсных 
очагов.

При отоскопии: справа – без особенностей, 
слева – слуховой проход резко сужен за счет оте-
ка тканей слухового прохода. Слуховой проход и 
послеоперационная полость больших размеров 
заполнены нагноившимися эпидермальными 
массами, после удаления которых под контролем 
эндоскопа отмечена удовлетворительная эпидер-
мизация стенок полости, холестеатомы нет. На 
тональной аудиограмме слева – повышение поро-
гов костной проводимости без динамики, костно-
воздушный интервал отсутствует. После прове-
денной консервативной противовоспалительной 
местной терапии слуховой проход расширился, 
гноетечение прекратилось.

Заключение
Особенностью представленного случая явля-

ется двусторонняя локализация ФД височной ко-
сти с односторонним клиническим проявлением 
слева (стенозом наружного слухового прохода и 
вторичной холестеатомой). Основным методом 
лечения ФД является хирургическое с последую-
щим динамическим наблюдением. Учитывая, что 
фиброзная дисплазия имеет тенденцию к стаби-
лизации после подросткового возраста, операция 
должна быть отложена до полового созревания 
[25], что подтверждает неблагоприятное течение 
с развитием рестеноза левого слухового прохо-
да после частичного удаления костной стрикту-
ры в возрасте 18 лет. Однако и после расширен-
ной каналопластики в возрасте 30 лет в данном 
случае, хотя облитерации слухового прохода за 
10 лет не произошло, все же отметилось медлен-
ное прогрессирование процесса слева (сужение 
слухового прохода), что требует регулярного ди-
намического наблюдения и эндоскопической ре-
визии операционной полости. Положительным 
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можно считать тот факт, что холестеатома не ре-
цидивировала. Изменения в правой височной ко-
сти также соответствуют фиброзной дисплазии. 

Учитывая доброкачественность изменений 
правой височной кости, обнаруженных при КТ-
исследовании, и отсутствие клинических сим-

птомов в течение 10 лет, следует ограничиться 
наблюдением с рекомендацией пациенту регу-
лярного последовательного КТ-сканирования или 
магнитно-резонансной томографии.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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