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Введение

Общеизвестно, что холестеатома в детском возрасте
проявляет себя крайне агрессивно, что выражает�

ся в распространенной деструкции элементов среднего
уха и височной кости при минимальных клинических
проявлениях отита. На клиническое течение заболевания
и его послеоперационный прогноз влияют анатомические
особенности строения височной кости, в частности, пнев�
матизация сосцевидного отростка [9, 10]. Темпы пневма�
тизации височной кости существенно отличаются в раз�
ных возрастных группах. До 7 лет пневматизация идет
медленно. В возрасте 7–13 лет площадь ячеек увеличива�
ется в 3 раза. После 13 лет темпы пневматизации несколь�
ко замедляются. В этот период окончательно формирует�
ся ячеистая структура чешуи, скулового отростка, скали�
стой части пирамиды [6]. Влияние на пневматизацию
факторов внешней среды, рецидивы болезней уха приво�
дят к формированию различных типов строения сосце�
видных отростков. A. Politzer (1901) предлагает выделять
отростки с пневматической, диплоэтической и смешанной
пневматизацией, выделяя отдельно склеротический тип.
K. Wittmaaсk (1918) выделяет два типа отростков: с нор�
мальной и патологической пневматизицией, выделяя во
втором типе различные степени задержки пневматизиции
[18]. M. Tos et al. (1984) выделяют пять степеней развития
пневматической системы сосцевидного отростка в зависи�
мости от его площади: 1�й тип — склеротический, пло�
щадь до 2см2; 2�й тип — малая пневматизация, площадь до
5 см2; 3�й тип — умеренная пневматизация, площадь до 7
см2; 4�й тип — хорошая пневматизация, площадь до 10 см2;
5�й тип — большая пневматизация, площадь более 10 см2

[16]. В нашем исследовании используется классификация
Turner L. Poter (1923), которые выделяют целлюлярные
(ячеистые) и ацеллюлярные (склеротические) отростки.

Развитая пневматизация сосцевидного отростка
встречается и при хронических средних отитах с холесте�
атомой. Большинство отохирургов склоняются к мысли 
о том, что качественная санация холестеатомного очага 
в условиях ячеистой структуры сосцевидного отростка
является проблемой, как с технической, так и с прогно�
стической точки зрения [7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 16]. До сегод�
няшнего дня большинство вопросов о зависимости между
степенью пневматизации височной кости и воспалитель�
ными заболеваниями среднего уха остаются нерешенны�
ми или носят дискуссионный характер. Наиболее актуа�
лен этот вопрос при наличии так называемой «инвазив�
ной или агрессивной» холестеатомы [11].

Цель работы — по результатам лучевых методов
исследования выделить основные признаки приобретен�
ной холестеатомы у детей и подростков с хроническим
гнойным средним отитом.

Материалы и методы исследования

Использовали классификацию H.A. Salech, R.P. Mills
(1999). В перечень показателей внесли: распространен�
ность холестеатомы в полостях среднего уха, состояние
цепи косточек и наличие осложнений. Согласно предло�
женной классификации, так называемую «аттикальную»
или ограниченную холестеатому с сохраненной, хотя 
и видоизмененной цепью косточек, с минимальными про�
явлениями тугоухости и отсутствием осложнений, вполне
логично можно оценить как «условно доброкачествен�
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ную» ретракционную холестеатому (РХ). Примером
агрессивной холестеатомы (АХ) может служить случай
распространенной холестеатомы с тотальным разрушени�
ем цепи косточек, разрушением крыши аттика и обнаже�
нием сигмовидного синуса. 

Оперировали и наблюдали 100 детей в возрасте 
5–15 лет с различными типами холестеатом. Больных
поделили на две группы: дети с АХ (n=50) и дети с РХ 
(n=50). Различия по полу и возрасту были недостоверны�
ми. Перед операцией проводили общее клиническое и
специальное обследование. В качестве специальных мето�
дов исследования использовали планиметрию сосцевид�
ного отростка и компьютерную томографию (КТ) височ�
ной кости. По результатам планиметрии учитывали стро�
ение и площадь сосцевидного отростка, величину угла
Чителли, расстояние от передней стенки сигмовидного
синуса до наружного слухового прохода (дистанция L).
По результатам КТ проводили денситометрию содержи�
мого полостей среднего уха, замеряли просвет адитуса.
Предварительно полученные результаты планиметрии и
денситометрии сопоставляли с находками во время опе�
рации. По результатам планиметрии прогнозировали раз�
меры трепанационной полости (ТП). По результатам
томографии выясняли чувствительность и специфич�
ность метода в идентификации агрессивной холестеато�
мы. Статистическую значимость гипотез проводили 
с использованием индекса парной корреляции Пирсона (r).
Использовали программный продукт Statistica�6.

Результаты исследования и их обсуждение

При прогнозировании возможного объема ТП учи�
тывали показатели планиметрии. Размеры хирургическо�
го треугольника и дистанции L указывали на возможные
размеры трепанационной раны по плоскости, а глубина
трепанации определялась размерами угла пирамиды 
(табл. 1).

Предварительно полученные результаты планиметри�
ческих исследований сопоставлялись с интраоперацион�
ными находками. В целом, по результатам планиметрии,
истинные размеры ТП удачно прогнозировались 
в 80,2±2,1% случаев. Выделялись индексы корреляции
между размерами ТП и площадью сосцевидного отростка
(r1), величиной угла Чителли (r2) и дистанцией L(r3).
Наиболее чаще прогнозируемый объем ТП совпадал 
с площадью сосцевидного отростка: r1=0,681 (p<0,05) 
и размерами угла пирамиды r3=0,464(p<0,05). Прогнози�
рование размеров ТП с учетом дистанции L было наиме�
нее удачным: соответственно r2 =0,235 (p>0,05).

В ходе операции сформировались три варианта ТП.
Для детей с РХ была характерна ТП объемом 2,0–3,0 мл.
У таких больных соотношение объемов наружного слухо�
вого прохода и ТП не превышало значений 1:3. Полость
такого объема была названа нами «средней полостью».
Для пациентов группы АХ была характерна ТП «большо�
го» объема (более 4,0 мл). В таких случаях объем наруж�
ного слухового прохода и ТП соотносился как 1:5. Уход за
полостями такого размера был проблематичным и созда�
вал условия для формирования «болезни трепанацион�
ной полости». У 20% оперированных нами детей сформи�
ровалась ТП «малого» объема (менее 2,0 мл), причем 
у детей с РХ такая полость встречалась в 2 раза чаще. 

При анализе результатов КТ учитывались: 1) показа�
тели денситометрии содержимого полостей среднего уха;
2) наличие кортикальных дефектов височной кости; 
3) размеры адитуса; 4) метрические размеры переднего
аттикового пространства (ПАП). Полученные результаты
приведены в таблице 2. В целом, по результатам КТ
состояние оперированного уха удалось удачно спрогнози�
ровать у 90,5±1,4% больных. Схожие результаты были
приведены Н.С. Дмитриевым и С.Я. Косяковым (2001).
По результатам их исследований, чувствительность КТ 
в идентификации холестеатомы достигает 89%, а специ�

Таблица 1
Показатели планиметрии в группах

Таблица 2
Результаты компьютерной томографии у детей с различными видами холестеатом
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фичность оценивается при 81% удачных прогнозов [1]. 
К сожалению, нам не удалось четко дифференцировать
границы холестеатомы и окружающих ее мягких тканей
внутри барабанной полости. Мы полагаем, что достоверно
судить о степени распространения холестеатомы в поло�
стях среднего уха можно лишь по локализации «корти�
кальных дефектов», которые как маяки предупреждают 
о том, куда «дошла» холестеатома.

Проблему визуализации холестеатомы каждый автор
решает по�своему. По мнению Е.И. Зеликович (2004),
четко определить границы распространения холестеа�
томы в непневматизированной барабанной полости на
фоне грануляций и отечного мукопериоста невозможно.
Только наличие воздуха в барабанной полости создает
оптимальные условия для визуализации контуров
холестеатомы и, следовательно, оценки ее реальных раз�
меров [3]. В.Е. Добротин (1997) достоверную визуализа�
цию холестеатомы в полостях среднего уха связывает 
с возможностями спиральной КТ с высоким разрешени�
ем. Автор находит очаги деструкции минимального раз�
мера на стенках канала лицевого нерва и аттика. По рас�
положению «кортикальных дефектов» автор планирует
объем хирургического вмешательства на среднем ухе [2].

J.D. Swarts, H.R. Harnsberger (1998) считают, что 
о локализации холестеатомы в барабанной полости
можно судить лишь косвенно. В этом вопросе определяю�
щим является направление смещения цепи слуховых
косточек. По мнению авторов, этот КТ�симптом обнару�
живается у половины больных с холестеатомой. Наиболее
часто цепь косточек смещается медиально, как результат
давления растущего объемного образования (холестеато�
мы) из передних отделов аттика. Реже, у 10–15% больных,
холестеатома располагается медиальнее цепи слуховых
косточек. По мере своего роста она «выталкивает» косточ�
ки кнаружи и полностью блокирует их движение [15].
Этот КТ�симптом объективен в том случае, если цепь
косточек представляет собой единое целое. По результа�
там нашего исследования, у 82% детей с АХ цепь косточек
разрушена, а в 28% случаев «цепь» представляет собой
несколько разрозненных фрагментов, смещенных и фик�
сированных в разных отделах барабанной полости: остат�
ки молоточка чаще обнаружены в передних отделах атти�
ка, а остатки наковальни блокируют адитус.

Не менее важным симптомом активно растущей холе�
стеатомы является признак расширения адитуса. В про�
цессе своего роста холестеатома проникает в антрум 
и вызывает расширение адитуса. По данным Е.И. Зелико�
вич, этот симптом проявляется у 64,7% больных с холе�
стеатомой [4]. По нашему мнению, судить о размерах ади�
туса можно по двум плоскостям срезов. Аксиальный срез
височной кости позволяет судить о расширении адитуса 
в «условно горизонтальной плоскости», а коронарный
срез — об изменении просвета адитуса «по высоте».
Известно, что поперечное сечение канала адитуса имеет
овоидную форму, а размеры поперечника варьируют 
в зависимости от возраста [5]. Изменения в адитусе могут
носить и обратный характер. Просвет адитуса может быть
суженным за счет реакции костной ткани в ответ на хро�
ническое продуктивное воспаление среднего уха. Послед�
нее обстоятельство лишний раз подчеркивает общее
направление в саногенезе хронического среднего отита.
Длительное воспаление среднего уха и его частые рециди�
вы, в конечном итоге, приводят к запустеванию клеток
сосцевидного отростка, его склерозированию и уменьше�
нию объема вентилируемого пространства посредством
адитуса. Формирование блока фиброзной ткани в узком

просвете адитуса приводит к ограничению вентилируемо�
го объема среднего уха, и самое главное — создает препят�
ствие для распространения холестеатомы в сосцевидный
отросток. В замкнутой антромастоидальной полости
появляется транссудат, который стимулирует пролифера�
цию мукопериоста.

Деструктивные проявления АХ подтвердились наход�
ками «кортикальных дефектов» полостей среднего уха и
расширением адитуса как по «плоскости», так и «по высо�
те». Наиболее отличались результаты денситометрии
антральной полости. У детей с АХ получены показатели,
соответствующие образованиям тканевой плотности.
Хирургическое вмешательство на сосцевидном отростке с
АХ проходило в условиях полнокровия удаляемых тканей.
На операционном поле обнаружена распространенная
холестеатома с перифокальным полипозом мукопериоста.
Клетки сосцевидного отростка облитерированы грубой
фиброзно�грануляционной тканью и холестеатомой. 

Результаты денситометрии содержимого полости
антрума у детей с РХ соответствовали элементам колло�
идной плотности. Трепанация антрума у этих детей про�
ходила в условиях выраженного склероза сосцевидного
отростка. В 16,7% случаев единственной клеткой сосце�
видного отростка был щелевидный антрум. На операци�
онном поле находили фиброзную облитерацию просвета
адитуса, отечный мукропериост, вязкий экссудат 
в антральной полости и клетках сосцевидного отростка, 
а также сужение адитуса. При обследовании детей с РХ
четко прослеживались сопутствующие заболевания носа
и околоносовых пазух. Преобладали аденоидные вегета�
ции (43,4%) и гиперпластические синуситы на фоне
искривления перегородки носа (40%). 

По мере своего роста АХ подвергает деструкции 
и отдаленные участки барабанной полости. По нашим све�
дениям, облитерация передних отделов аттика холестеа�
томой является достоверным признаком ее агрессивности
(r=0,557; р<0,05). Холестеатома в этом случае получает
возможность в течение длительного времени беспре�
пятственно распространяться позади цепи косточек,
постепенно смещая остатки цепи кнаружи. По мере свое�
го роста АХ «расширяет» переднее аттиковое простран�
ство за счет деструкции ребра пирамиды и может вызвать
паралич лицевого нерва. По сведениям F.W. Chu, 
R.K. Jackler (1988), на уровне ПАП канал лицевого нерва
нередко бывает лишенным костной своей части. Авторы
считают, что наиболее вероятная причина тому — агрес�
сивность холестеатомы, которая в узком пространстве
ПАП быстрее разрушает костную стенку канала, нежели
на других, более отдаленных участках. Не исключается
возможность и врожденных дегисценций канала. Авторы
призывают к осторожной хирургии детской холестеатомы
в узком пространстве передних отделов аттика [7]. Денси�
тометрия ПАП у детей с РХ, напротив, указывает на воз�
душность передних отделов аттика, что сочетается 
с фиброзной облитерацией просвета адитуса и склерозом
сосцевидного отростка. Метрические размеры ПАП
имеют статистически значимые различия по сравнению 
с наблюдениями в группе больных АХ.

Выводы

Проведенные нами сравнения находок при лучевой
диагностике хронического гнойного среднего отита 
с холестеатомой показали неоднородность показателей 
в разных типах холестеатом. По результатам исследова�
ний выделены признаки АХ в детском возрасте. В 84% АХ
в детском возрасте развивается в условиях ячеистого
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ЛИТЕРАТУРА

Променева діагностика придбаної холестеатоми в дітей та підлітків із хронічним гнійним середнім отитом

Д.Н. Кокоркін 
ДУ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
Актуальність. Холестеатома в дитячому віці вирізняється поширеною деструкцією елементів середнього вуха при мінімальних клінічних проявах
отиту. Відсутність клініки захворювання ускладнює його своєчасну діагностику.
Мета — за результатами променевих методів дослідження виділити основні ознаки типів придбаної холестеатоми в дітей та підлітків із хронічним
гнійним середнім отитом.
Пацієнти та методи. Оперували і спостерігали 100 дітей віком 5–15 років із різними типами придбаної холестеатоми. Хворих ділили на дві групи: діти
з агресивною (n=50) і ретракційною холестеатомою (n=50). Відмінності за статтю та віком були недостовірними. Використовували планіметрію
соскоподібного відростка і комп'ютерну томографію скроневої кістки. За результатами планіметрії враховували будову і площу соскоподібного
відростка, величину кута Чителлі, відстань від передньої стінки сигмовидного синуса до зовнішнього слухового проходу (дистанція L). За результа+
тами комп'ютерної томографії проводили денситометрію вмісту порожнин середнього вуха, вимірювали адітус і передній аттиковий простір. Попе+
редньо отримані результати зіставляли зі знахідками під час операції. Статистичну значущість гіпотез проводили з використанням індексу парної
кореляції Пірсона (r). Використовували програмний продукт Statistica+6.
Результати. Виділено ознаки агресивної холестеатоми в дитячому віці. Агресивна холестеатома вирізняється ніздрюватим соскоподібним відро+
стком, кортикальними дефектами, деструктивними змінами адітуса і передніх відділів аттика. Ретракційна холестеатома, навпаки, розвивається в
умовах склерозованого соскоподібного відростка з фіброзною облітерацією адітуса. Вірогідною ознакою ретракційної холестеатоми є супутня пато+
логія носа, навколоносових пазух і носоглотки. Висновки. Слід враховувати результати променевих методів дослідження при плануванні обсягу і тер+
мінів проведення хірургічного втручання в дітей із набутою холестеатомою. Запропонований перелік ознак агресивної та ретракційної холестеатоми
достовірний у 90% випадків.
Ключові слова: діагностика, холестеатома, діти, підлітки.

сосцевидного отростка, метрические размеры которого
достоверно превышают таковые у пациентов с РХ.
Использование результатов рутинной планиметрии (пло�
щадь сосцевидного отростка и размеры угла Чителли)
позволили достоверно прогнозировать размеры трепана�
ционной полости в 80% случаев. 

В целом, КТ позволило достоверно прогнозировать
состояние оперированного уха у 90% больных. Выделены
признаки АХ: 1) наличие ячеистого сосцевидного отростка
с облитерацией клеток образованиями тканевой оптиче�
ской плотности: (+)120 — (+)140 Н; 2) деструкция адитуса

и его «патологическое расширение»; 3) наличие кортикаль�
ных дефектов; 4) деструктивное «расширение» переднего
аттикового пространства и облитерация его просвета мяг�
котканными образованиями. Выделены также признаки
РХ: 1) склероз сосцевидного отростка; 2) сужение просвета
адитуса и его фиброзная облитерация; 3) заполнение про�
света антрума содержимым коллоидной плотности; 4) воз�
душность передних отделов аттика; 5) сопутствующая
патология носа, околоносовых пазух и носоглотки.

В детском возрасте предложенный перечень призна�
ков АХ и РХ достоверен в 89±1,1% случаев.
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Imaging diagnostic acguired cholesteatoma in children and adolescents with chronic suppurative otitis media

D.N. Kokorkіn 
State institution Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health
Actuality. Cholesteatoma in children differs widely destruction of elements of the middle ear with minimal clinical manifestations of otitis media. The absence
of clinical disease makes it difficult to timely diagnosis.
Purpose — the results of radiological methods to identify the main types of signs acquired cholesteatoma in children and adolescents with chronic suppura+
tive otitis media.
Patients and methods. Operated and observed 100 children 5–15 years with different types of acquired cholesteatoma. Patients are divided into two groups:
children with aggressive (n=50) and retraction cholesteatoma (n=50). The differences by sex and age were not significant. We used the plane geometry of the
mastoid process and computed tomography of the temporal bone. According to the results of plane geometry into account the structure and size of the mas+
toid process, the angle Chitelli, the distance from the front wall of the sigmoid sinus to the external auditory meatus (distance L). The CT scan was performed
densitometry contents of the middle ear cavity and measure aditus and attic space. Preliminary results obtained were compared with the findings during sur+
gery. Statistical significance of hypotheses were performed using Pearson correlation index pair (r). Use the software Statistica+6.
Results. Marked signs of aggressive cholesteatoma in children. Aggressive cholesteatoma distinguishes cellular mastoid, presence of cortical defects,
destructive changes aditus and anterior attic space. Retraction cholesteatoma, in contrast, is developing in a sclerotic mastoid with fibrous obliteration adi+
tus. Reliable sign of retraction cholesteatoma is the presence of concomitant pathology of the nose, paranasal sinuses and nasopharynx.
Conclusions. It is important to take into account the results of radiological methods in planning the volume and timing of surgery in children with acquired
cholesteatoma. The proposed list of features aggressive and authentic retraction cholesteatoma in 90% of cases.
Key words: diagnostics, cholesteatoma, children, adolescents.

Стресс вызывает ряд кожных проблем у детей

Новое исследование подтверждает, что психическое
напряжение связано с различными проблемами, возни�
кающими с кожей у подростков.

В новом исследовании, Льюиса Кац из Университе�
та Темпл стремилась подтвердить, что повышенные
уровни психологического стресса связаны с проблема�
ми с кожей.

«Предыдущие исследования показали связь между
стрессом и негативными кожными симптомами, 
но эти исследования основаны на результатах исследо�
вания небольшого количества молодых людей, 
без использовая стандартных инструментов», — сказала
Гил Юсипович, доктор медицинских наук, заведующий
кафедрой дерматологии в Университете Темпла.

Исследователи провели эксперимент с помощью
анкетирования 5 000 студентов, в котором они сообщи�
ли об их эмоциональном состоянии и воспалении кожи.
Респонденты были разделены на группы: низкое напря�
жение, умеренный стресс, и высокое напряжение.

По сравнению с первой группой, группа, испытываю�
щая сильнейший стресс чаще жаловались на кожный зуд
(зуд кожи); алопецию (выпадение волос); перхоть или
жирность кожи головы; гипергидроз (чрезмерная потли�
вость); зудящую сыпь на руках; и трихотилломанию.

Удивительно, что не было никакой связи между
воспринимаемыми уровнями психологического стресса
и наличием прыщей, бородавок и других высыпаний 
на лице.
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