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Введение

До сих пор среди отоларингологов нет устоявше�
гося определения, что такое «агрессивная холесте�

атома». Большинство авторов связывают это понятие 
с детским возрастом, считая, что любая холестеатома 
у детей ведет себя крайне агрессивно. Примером тому
являются исследования T. Palva и соавт. [10], в которых
были проанализированы интраоперационные находки 
у 130 детей и взрослых с холестеатомой, и авторы пришли
к выводу, что т.н. «экстенсивный» рост холестеатомы
характерен для 22% детей и 6% взрослых пациентов. При
этом авторы сформулировали важный тезис: «клиниче�
ски зрелая» холестеатома формируется в среднем ухе
ребенка за пять лет, у взрослых больных на это уходит
10–15 лет. J. Sade и C. Fuchs поддерживают тезис об
агрессивном характере детской холестеатомы и в доказа�
тельство приводят сведения о большом числе деструкций
цепи косточек, обнаруженных в ходе операции у детей
[11]. В то же время J.L. Sheehy и соавт. склоняются 
к мысли, что тезис об агрессивности детской холестеато�
мы подлежит пересмотру. Так, прооперировав 180 детей 
с холестеатомой, авторы не встретили ни одного случая
внутричерепного осложнения, в одном случае наблюдали
парез лицевого нерва и в 4,5% случаев обнаружили фисту�
лу лабиринта, клинически до этого не проявлявшуюся
[13]. В своей работе J.A. Smith и C.J. Danner (2006)
утверждают обратное. Оперируя детей, авторы наблюда�
ли фистулы лабиринта с головокружением (10%), парезы
и параличи лицевого нерва, обнажение мозговых оболо�
чек, сигмовидного синуса и до 1% случаев внутричереп�
ных осложнений. Экстенсивная (читай «агрессивная»)
холестеатома сказалась и на функциональных результатах
лечения. Если до операции 30% детей имели кондуктив�
ную тугоухость, то после операции показатели слуха
ухудшились еще у 30% больных [15]. 

По мнению W.P. Potsic и соавт. (2002) недооценена
роль и врожденной холестеатомы уха. Подводя итоги
собственных 20�летних наблюдений, авторы пришли к
выводу, что при распространении врожденной холестеа�
томы в антромастоидальную полость ее агрессивный
характер проявляется в 67% случаев [7]. Активность
холестеатомного процесса ставит жесткие условия
перед отохирургом в выборе варианта хирургического
вмешательства и нередко ограничивает возможности
реконструкции и пластики оперированного уха. Прене�
брежение этим правилом приводит к большому числу
рецидивных холестеатом [1–6]. Трудно не согласиться с
мнением J.A. Smith и соавт. (1984), которые изучали
осложнения и особенности клиники 1024 хронических
гнойных средних отитов с холестеатомой. Авторы при�
шли к выводу, что по своей биологической сущности
детская холестеатома настолько отличается от холестеа�
томы взрослого пациента, что ее можно считать «совсем
другой болезнью» [14].  

Цель работы: выделить наиболее значимые клинико�
морфологические особенности агрессивной холестеатомы
у детей и подростков с хроническим гнойным средним
отитом.

Материал и методы исследования

Оперировали и наблюдали 170 больных. Сравнивали
проявления холестеатомы в трех возрастных группах:
дети 4–12 лет (n=50), подростки 15–18 лет (n=50), взро�
слые пациенты 20–65 лет (n=70). Диагноз хронического
гнойного среднего отита с холестеатомой подтверждался
результатами отомикроскопии, акуметрии и вспомо�
гательными методами лучевой диагностики (СКТ�височ�
ной кости). При подозрении на внутричерепные осложне�
ния использовали магнитно�резонансную томографию 
в режиме Т2. Результаты наблюдений подвергались обра�
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ботке методами вариационной статистики. Использовали
программный продукт Statistica�9.

Результаты исследований и их обсуждение

В работе использовалась классификация холестеа�
томы, предложенная H.A. Salech, R.P. Mills [12]. В пере�
чень показателей внесены: 1) распространенность холе�
стеатомы в полостях среднего уха (site — S); 2) состояние
цепи косточек (O�ossicle); 3) наличие осложнений 
(C�complication). Авторы выделяют семь участков средне�
го уха: барабанная полость, аттик, антрум, полость
сосцевидного отростка, слуховая труба, перилабиринтные
клетки, перидуральная зона клеток, зона скалистой части
пирамиды. Используя опыт предыдущих отохирургов,
авторы предложили классификацию поражений цепи
косточек. В перечень возможных осложнений внесены
патологические изменения в среднем ухе, связанные как 
с непосредственным контактом холестеатомы с подлежа�
щими тканями, так и опосредованного ее воздействия. 
В первом случае учитываются разрушения канала лице�
вого нерва, фистула ампулы горизонтального полукруж�
ного канала, дефекты стенок трепанационной полости 
с обнажением средней черепной ямки и сигмовидного
синуса, внутричерепные осложнения. Осложнением опо�
средованного действия холестеатомы авторы называют
глубокую сенсоневральную тугоухость (табл. 1). Соглас�
но предложенной классификации, т.н. «аттикальную»,
или ограниченную, холестеатому с сохраненной, хотя 
и видоизмененной, цепью косточек, с минимальными
проявлениями тугоухости и отсутствием осложнений
вполне логично можно оценить как S1O1C0. Аттикоан�
тральную холестеатому с разрушением лентикулярного
отростка наковальни и арки стремени можно классифи�
цировать как S3O2C0. Примером агрессивной холестеа�

томы может служить случай распространенной холесте�
атомы с тотальным разрушением цепи косточек, разру�
шением крыши аттика, обнажением сигмовидного синуса
(S5O3C2).

В определении понятия «агрессивная холестеатома»
(АХ) исходили из максимальной распространенности
холестеатомы с выходом ее за пределы среднего уха 
(S4�S5), степени разрушения цепи косточек (О2–О3),
наличия одного и более осложнений (табл. 2).

Наибольшее число больных АХ оказалось среди детей:
соответственно группам 64%, 40% и 44,3% случаев. Высо�
кий удельный вес АХ связан с ее максимальной распро�
страненностью в детском возрасте (80%), при этом в трети
случаев на операции обнаруживали выход холестеатомы
за пределы среднего уха. Среди всех больных разрушение
цепи косточек выявлено в схожих значениях: соответ�
ственно в 82%, 76% и 72,8% случаев. Наиболее частым
дефектом цепи оказался дефект наковально�стременного
сочленения с разрушением арки стремени: соответствен�
но группам в 65,8%, 63,1% и 72,5% случаев. Самый значи�
мый фактор АХ — это ее осложнения. В целом холестеато�
ма в группе подростков и взрослых больных проявляла
себя менее агрессивно: у 55,8±0,2% пациентов не было
выявлено осложнений, максимальное распространение
АХ отмечали лишь в 45,2±6,1% случаев. Существенно
отличается в группах и сам характер осложнений 
(табл. 3). Наиболее часто у больных с АХ отмечали разру�
шение стенок трепанационной полости: соответственно
группам в 30±2,5%, 17±2,1% и 19,9±3,2% случаев (p<0,05). 

Длительность болезни прямо пропорционально влия�
ет на признак распространенности холестеатомы у взро�
слых пациентов и подростков. А для детей, напротив,
характерна обратная корреляционная зависимость, как 
в сроках болезни, так и возрасте оперированных больных:

Таблица 1
Классификация холестеатомы (H.A. Salech, R.P. Mills, 1999)

Таблица 2 
Показатели агрессивности холестеатомы в группах больных
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чем меньше возраст ребенка, тем более агрессивно про�
являет себя холестеатома. Последний показатель под�
тверждается клиникой. По нашим данным, наибольший
удельный вес АХ приходится на дошкольный возраст
(73%), при этом от появления первых симптомов до про�
ведения операции проходит не более 6,2±1,3 месяца.
Средние сроки болезни подростков и взрослых пациентов
с АХ составляют, соответственно, 5,2±1,5 и 18,9±3,7 года. 

Наши результаты подтверждаются и зарубежными
исследованиями. Так, B.D. Djurhuus и соавт. (2010) в тече�
ние 10 лет наблюдали за результатами диагностики холе�
стеатомы в Дании. Использованы сведения Национально�
го Госпитального Регистра. Сделаны выводы, что количе�
ство больных с холестеатомой уменьшается пропорцио�
нально естественной убыли населения. Пик обращений и
первичной диагностики холестеатомы приходится на 9�
летний возраст [8]. Симптоматика холестеатомного отита
в этом возрасте крайне скудна. Наиболее частым симпто�
мом является появление сукровичных выделений из уха
или появление зловонного гнойного пятна на подушке
при минимальных жалобах ребенка. Как правило, показа�
тели слуха находятся в пределах физиологической
нормы. При отомикроскопии обнаруживается точечная
перфорация в аттике, просвет которой выполнен полипом
или грануляциями. При всей скудности клинических про�
явлений разительные изменения находим на операции:
обширные разрушения с распространенной холестеато�
мой, которая стелется позади цепи косточек и нередко
«протезирует» недостающие ее фрагменты. Таким обра�
зом, молниеносное течение болезни при минимальных
клинических проявлениях, отсутствие жалоб и признаков
тугоухости создают дополнительный фактор агрессивно�
сти детской холестеатомы. 

Выводы

Установлено, что АХ встречаются во всех возрастных
группах, но наиболее часто в детском возрасте (64%). Чем
меньше возраст заболевшего ребенка, тем более заметно
разрушительное действие холестеатомы. Агрессивная
холестеатома в детском возрасте имеет ряд клинических
отличий. Как правило, холестеатома в этом возрасте раз�
вивается стремительно и бессимптомно. От появления
первых симптомов до момента операции проходит не
более 6 месяцев. Заболевание протекает при отсутствии
явных признаков тугоухости и минимальных жалобах
ребенка. Этот фактор способствует максимальному рас�
пространению холестеатомы в полостях среднего уха
(80%) с разрушением цепи косточек (82%) и формирова�
нию осложнений. В 30% случаев холестеатома стремится
выйти за пределы среднего уха и тем самым создает пред�
посылки к формированию внутричерепных осложнений 
у 2% больных. Подростковую холестеатому отличает
меньшая агрессивность. В среднем АХ в этом возрасте
«созревает» за 5–6 лет. За это время у 52% больных холе�
стеатома заполняет все полости среднего уха, разрушает
цепь слуховых косточек (76%) и обнажает мозговые обо�
лочки в 17% случаев. У взрослых больных АХ формирует�
ся за два десятка лет. За этот период холестеатома также
успевает заполнить все полости среднего уха, разрушить
цепь слуховых косточек (72%), обнажить лицевой нерв
(14%), сформировать фистулу лабиринта (7%) и обна�
жить мозговые оболочки у 20% больных. Таким образом,
очевидно, что за несколько месяцев своего развития
агрессивная детская холестеатома достигает тех же
осложнений, что и «взрослая» за двадцатилетие. Вероят�
но, правы J.A. Smith и соавт., которые считают, что детская
холестеатома — это «совсем другая болезнь».

Таблица 3 
Осложнения агрессивной холестеатомы в группах больных
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Клініко�морфологічні особливості агресивної холестеатоми у дітей 

та підлітків із хронічним гнійним середнім отитом

Д.Н. Кокоркін
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
Мета: виділити найбільш значущі клініко�морфологічні особливості агресивної холестеатоми у дітей та підлітків з хронічним гнійним середнім отитом.
Пацієнти і методи. Проперували та спостерігали 170 хворих. Порівнювали прояви холестеатоми у трьох вікових групах: діти 4–12 років (n=50), під�
літки 15–18 років (n=50), дорослі пацієнти 20–65 років (n=70). Діагноз хронічного отиту з холестеатомою підтверджувався результатами отомікро�
скопії, акуметрії і КТ скроневої кістки.
Результати. Агресивна холестеатома найчастіше зустрічалася у дитячому віці (64%). У 80% дітей холестеатома заповнювала усі відділи середнього
вуха; руйнування ланцюга кісточок виявлено у 82% пацієнтів; у 30% випадків холестеатома оголювала мозкові оболонки, а у 2% хворих сформувала
внутрішньочерепні ускладнення. Холестеатома у підлітків формувалася за 5–6 років, при цьому в 52% випадків вона заповнювала всі порожнини
середнього вуха, руйнувала ланцюг слухових кісточок у 76% хворих і оголювала мозкові оболонки в 17% випадків. У дорослих хворих холестеатома
формується за два десятиріччя. Руйнування ланцюга слухових кісточок виявлено у 72% хворих, оголення мозкових оболонок — у 20% хворих.
Висновки. Агресивна холестеатома в дитячому віці розвивається стрімко і безсимптомно. Від появи перших симптомів до моменту операції прохо�
дить не більше півроку. Захворювання перебігає без приглухуватості і при мінімальних скаргах дитини. За короткий період агресивна дитяча холе�
стеатома досягає тих самих ускладнень, що і холестеатома у дорослих хворих, що необхідно враховувати при плануванні хірургічних втручань.
Ключові слова: хронічний отит, холестеатома, діти, підлітки.
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Clinico�morphological features of aggressive cholesteatoma in children 

and adollescents with chronic suppurative otitis media

D.N. Kokorkin 
State institution Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health, Department of Otorhinolaryngology
Actuality. Until today among otolaryngologists no established definition what means «aggressive cholesteatoma.» Most authors link the notion from child�
hood, believing that any cholesteatoma in children behaving aggressively. Cholesteatoma activity limited choice of options of surgery and leads to a large
number of relapses.
Objective: To identify the most important clinical and morphological features of aggressive cholesteatoma in children and adolescents with chronic suppura�
tive otitis media.
Materials and methods: operated and observed 170 patients. Cholesteatoma compared manifestations in three age groups: children 4–12 years (n = 50), 
adolescents 15–18 years (n = 50), adult patients 20–65 years (n = 70). The diagnosis of chronic otitis media with cholesteatoma confirmed  by the results 
of otomicroscopy, acumetry and CT�examination of the temporal bone.
Results and discussion of aggressive cholesteatoma occurs most often in children (64%). In 80% of children cholesteatoma filled all the departments of the
middle ear, bones destruction circuit was detected in 82% of patients. In 30% of cholesteatoma cases meninges were bared, and 2% of patients formed
intracranial complications. Cholesteatoma   in adollscents formed in 5–6 years, in 52% cases cholesteatoma fulfilled the middle ear cavity, and destroyed the
ossicular chain in 76% of patients, exposed the meninges in 17% of cases. In adult patients cholesteatoma has been formed for two decades. The destruc�
tion of the ossicular chain was detected in 72% of patients, exposured of the meninges 20% of patients.
Conclusion aggressive cholesteatoma in children develops rapidly and asymptomatic. From the first symptoms before the operation took place not more than
6 months. The disease occurs in the absence of hearing loss and minimal complaints of the child. Within a short period of aggressive children cholesteatoma
reaches the same complications as cholesteatoma in adults. This factor must be considered during planning surgery in children with cholesteatoma.
Key words: chronic otitis, cholesteatoma, children, adolescents



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings false
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages true
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth 8
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 5.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /UKR ()
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


