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С утра 14.09.2011 г. состояние ребенка резко ухудшилось, в 6.00 зафиксирована остановка 
дыхания, начаты реанимационные мероприятия – без эффекта. В 06.30 14.06.2011 г констати-
рована биологическая смерть.

Посмертно диагноз бешенства подтвержден результатами вскрытия, исследованием фраг-
ментов головного мозга методом ПЦР на наличие РНК-вируса, биологической пробой. 

После смерти ребенка решением эпидемиологической комиссии по разбору случая все 
лица, контактировавшие с больной (врачи, в том числе 2 оториноларинголога, медицинский 
персонал, члены семьи – всего 14 человек), направлены на лечебно-профилактическую анти-
рабическую иммунизацию. 
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Холестероловая гранулема (ХГ) может поражать любой пневматизированный отдел ви-
сочной кости, однако крупные костные дефекты вследствие экспансивного роста этого добро-
качественного новообразования весьма редки. Представлено клиническое наблюдение молодого 
пациента с хроническим двусторонним средним отитом в анамнезе. По данным компьютерной 
томографии: объемное образование, занимающее всю пещеру сосцевидного отростка, с дефек-
том латеральной стенки сосцевидного отростка, а также дефектом крыши антрума и стенки 
левой средней черепной ямки приблизительно 12х8 мм. Провести дифференциальный диагноз 
мягкотканых образований височной кости на предоперационном этапе позволяет магнитно-ре-
зонансная томография. 

Ключевые слова: холестероловая гранулема, височная кость, хронический гнойный средний 
отит.
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Cholesterol granuloma may involve any pneumatized compartment of temporal bone, extensive bone 

defects due to the expansive growth of this benign lesion are rare though. We report a case report of a 
young patient with a history of bilateral chronic otitis media. The CT-findings were as follows: gross 
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lesion filling antrum mastoideum with its lateral and upper walls bony defects, the latter up to 12x8 mm 
in diameter. MRI is useful to differentiate soft-tissue lesions of temporal bone on pre-operative stage. 

Key words: cholesterol granuloma, temporal bone, chronic otitis media.
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Гистологический термин «холестероловая гранулема» («холестериновая гранулема», «хо-
лестероловая киста») используется для описания ответной реакции тканей на инородное тело 
в виде кристаллов холестерина [2, 8]. Холестероловая гранулема (далее ХГ) может быть обна-
ружена в любом месте человеческого организма, где накапливаются кристаллы холестерина 
[7]. Она может поражать любой пневматизированный отдел височной кости, но наиболее ча-
сто встречается в верхушке каменистой части [4, 6]. Ведущими патогенетическими факторами 
в образовании ХГ являются нарушение аэрации и дренирования комплекса воздухоносных 
ячеек височной кости, а также кровотечение [6]. Экстравазация крови с последующей дегра-
дацией гемоглобина приводит к образованию и накоплению кристаллов холестерина [2, 8]. 
Кристаллы холестерина являются высокоирритантными инородными телами, что стимулиру-
ет гигантские клетки к образованию гигантоклеточной гранулемы [8]. Клинически ХГ височ-
ной кости может проявляться следующими формами [1]: в сочетании с хроническим средним 
отитом (в особенности с холестеатомой), идиопатический гематотимпанум или локализован-
ное поражение полости среднего уха, пещеры сосцевидного отростка, наружного слухового 
прохода или верхушки каменистой части височной кости [6]. Этот процесс часто протекает с 
остеитом, резорбцией кости, хотя крупные костные дефекты весьма редки. В большинстве слу-
чаев начальная фаза протекает субклинически, что делает данную нозологию весьма опасной, 
ибо не редко она диагностируется на основе осложнений, которые уже произошли. Например, 
в случае самой частой локализации – каменистой части височной кости – нередко патология 
дебютирует неврологическим дефицитом черепно-мозговых нервов [9]. 

Клиническое наблюдение.
Пациент А., 20 лет, с хроническим двусторонним средним отитом в анамнезе поступил с 

жалобами на снижение слуха на оба уха, периодическое отделяемое из правого уха. Из анам-
неза известно, что 8 лет назад пациенту произведена радикальная операция на правом ухе. 
Пациент госпитализирован для обследования, планировалась реоперация на правом ухе. По дан-
ным компьютерной томографии: объемное образование, занимающее всю пещеру сосцевидного 
отростка, с дефектом латеральной стенки сосцевидного отростка, а также дефектом крыши 
антрума и стенки левой средней черепной ямки приблизительно 12х8 мм (рис. 1).

Рис. 1. Компьютерная томография левой височной кости. Определяется тотальное запол-
нение полости сосцевидного отростка мягкотканым образованием с деструкцией латераль-

ной и верхней стенок сосцевидного отростка.
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По данным МРТ (рис. 2): образование полости сосцевидного отростка с гиперинтенсивным 
сигналом на Т1- и Т2-взвешенных изображениях с признаками доброкачественной деструкции 
латеральной и верхней стенок сосцевидного отростка по типу резорбции кости под давлением. 
Характерными признаками холестероловой гранулемы на МРТ являются ровные четкие кон-
туры образования с гиперинтенсивным сигналом на Т1- и Т2-взвешенных изображениях, тонкой 
прослойкой гипоинтенсивного сигнала по периферии образования, что соответствует стенке 
гранулемы. МРТ позволяет провести дифференциальный диагноз мягкотканых образований ви-
сочной кости, позволяет отличить ХГ от холестеатомы (изо- или гипоинтенсивный сигнал в 
Т1-режиме) [3].

Пациенту произведена мастоидэктомия, полное удаление патологического образования, об-
наружены дефекты латеральной стенки пещеры сосцевидного отростка (рис. 3), крыши ан-
трума, блок aditus ad antrum устранен, таким образом, восстановлена аэрация сосцевидной 
пещеры. При тимпанотомии патологии в полости среднего уха не обнаружено. Одномоментно 
произведена пластика кортикального слоя латеральной стенки сосцевидного отростка осте-
опластическим материалом «Перфоост», мирингопластика хрящом и надхрящницей. Диагноз 
ХГ подтвержден гистологически. Послеоперационный период гладкий. Больной выписан под на-
блюдение ЛОР-врача по месту жительства. 

К особенностям нашего наблюдения следует отнести наличие довольно крупного костного 
дефекта в сосцевидной пещере вследствие экспансивного роста ХГ, своевременность оказания 

Рис. 3. Интраоперационный снимок. 
После отсепаровки мягких тканей от 
planum mastoideum визуализируется де-
фект латеральной стенки пещеры со-
сцевидного отростка, мягкотканое об-
разование грязно-коричневого цвета 

пролабирует в костный дефект.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография черепа в горизонтальной плоскости. На Т2-
взвешенном изображении визуализируется округлое образование с ровными, четкими конту-

рами, дающее гиперинтенсивный сигнал. 
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хирургической помощи больному до возникновения неврологической симптоматики вслед-
ствие роста ХГ в среднюю черепную ямку, важность и необходимость использования возмож-
ностей современных методов диагностики на предоперационном этапе, в частности компью-
терной и магнитно-резонансной томографии.
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