
Офтальмология/Ophthalmology in Russia

402

2026;23(2):402–408 

И.Е. Панова, М.В. Мелихова, Е.М. Свистунова, С.Л. Воробьев

Контактная информация: Мелихова Мария Владимировна a.m.v@bk.ru

Субклиническое течение холестеатомы орбиты. Клинический случай

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2026;23(2):402–408

Представлен клинический случай субклинического течения холестеатомы орбиты, в котором прогрессирование процесса диа-
гностировано по данным магнитно-резонансной томографии в динамике за 14 лет. С учетом локализации образования про-
водилась транскутанная поднадкостничная орбитотомия с  удалением образования и  последующим патоморфологическим 
и иммуногистохимическим исследованием операционного материала. Важность оценки патомофрологической картины опухоли 
объясняется необходимостью проведения дифференциальной диагностики между холестеатомой и холестериновой гранулемой 
орбиты, что отражает дальнейший прогноз и тактику наблюдения. Учитывая возможность рецидива, в данном клиническом 
случае пациент был проинформирован о необходимости регулярных осмотров и выполнения компьютерной томографии орбит 
для контроля состояния.
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ВВЕДЕНИЕ

Холестеатома, впервые описанная в  1829  г. фран‑
цузским патоморфологом J.B. Cruveilhier как «жемчуж‑
ная опухоль», является редкой орбитальной опухолью 
и  клинически представляет собой мягкое безболезнен‑
ное образование, не спаянное с  окружающими тканя‑
ми и  кожей, развивающееся, как правило, под верхней 
или верхненаружной стенками орбиты [1].

По данным литературы, существуют «истинные 
холестеатомы» и «холестериновые гранулемы»  [2, 3]. 
Не  только этиология этих двух образований являет‑
ся предметом споров, но и  номенклатура, связанная 
с  ними, исторически была запутанной. Для описания 
холестериновой гранулемы использовалось несколько 
названий, в том числе холестеатома, липидная грануле‑
ма, ксантоматоз орбиты, гематома, хроническая гемати‑
ческая киста. Холестеатома также именовалась различ‑
ными способами, включая холестериновую гранулему, 
эпидермоидную кисту, гистиоцитарную гранулему, ло‑
кализованный ксантоматоз. Оба типа образований име‑
ют схожее возрастное распределение, среди пациентов 
преобладают мужчины [2, 3].

Патогенез холестериновой гранулемы неизвестен, 
но может быть связан с травмой, аномальным углубле‑
нием в кости или каким-либо другим процессом, сопро‑

вождающимся кровоизлиянием, которое приводит к вы‑
делению продуктов распада крови, включая холестерин, 
из клеточных мембран, что стимулирует гранулематоз‑
ную реакцию и образование кристаллических масс, ко‑
торые продолжают увеличиваться и разрушать прилега‑
ющую кость.

Относительно холестеатомы патогенез также не‑
ясен и может быть обусловлен аномальной индукцией 
образования плоского эпителия в виде эмбрионально‑
го комплекса либо в  результате посттравматическо- 
го или послеоперационного воспалительного про- 
цесса [2, 4].

Холестериновая гранулема и холестеатома очень ред‑
ко встречаются в  орбите, для них характерно бессим‑
птомное течение, в  связи с  этим диагностика данного 
заболевания вызывает известные трудности [5, 6].

Холестериновая гранулема чаще всего локализуется 
в надвисочной области орбиты, в то время как холестеа
тома может возникать в любом сегменте. При больших 
размерах опухоли пациенты могут обращаться с  жало‑
бами на экзофтальм, отклонение глазного яблока, по‑
явление двоения, снижение остроты зрения, птоз, боли, 
редко  — деформацию век, а  при небольшом размере 
образования диагностика чаще оказывается случайной 
при выполнении МРТ или КТ головного мозга или ор‑
биты по другим причинам [4, 7–9].

ABSTRACT

A clinical case of subclinical orbital cholesteatoma is presented, where disease progression was diagnosed using dynamic magnetic 
resonance imaging (MRI) over 14 years. Considering the localization of the lesion, a transcutaneous subperiosteal exploratory or-
bitotomy was performed, involving the complete removal of tumor masses followed by histopathological and immunohistochemical 
examination of the surgical material. The importance of assessing the tumor’s histopathological characteristics lies in the need for 
differential diagnosis between cholesteatoma and cholesterol granuloma of the orbit, which significantly impacts prognosis and follow-
up strategies. Given the risk of recurrence, the patient in this case was informed about the necessity of regular check-ups and orbital 
computed tomography (CT) for monitoring.
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Представленное клиническое наблюдение демон‑
стрирует субклиническое прогрессирующее течение хо‑
лестеатомы орбиты.

Пациент Ш., 37 лет, летом 2024 г. обратился с жалоба‑
ми на новообразование в области верхней стенки орбиты 
справа, которое обнаружили случайно при выполнении 
МРТ головного мозга. Из анамнеза известно, что паци‑
ент регулярно выполнял данное исследование в  течение 
нескольких лет по поводу основного заболевания (обту‑
рационная гидроцефалия после тривентрикулостомии 
в  2016  г. с  последующей пластикой ввиду перфорации 
цистерны в 2017 г.), однако изменения в области орбиты 
ранее не были описаны. С жалобами пациент обратился 
к офтальмологу по месту жительства, где было рекомендо‑
вано выполнение компьютерной томографии орбит с кон‑
трастированием и  обращение в  Санкт-Петербургский 
филиал ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России для уточне‑
ния дальнейшей тактики ведения.

В сентябре 2024  г. пациент обратился в  клинику. 
Проведение полного офтальмологического клинико-ин‑
струментального обследования показало: острота зре‑
ния OD = 1,0 без коррекции, OS 0,85 Cyl –0,5 ax 80 = 1,0, 
при осмотре OD: положение глазного яблока правиль‑
ное, движения в полном объеме (рис. 1а–д), репозиция 
глазного яблока не затруднена, экзофтальмометрия  = 
21  мм, база 114  мм, при пальпации в  области верхней 
стенки орбиты определялся неровный и деформирован‑
ный наружный край верхней стенки орбиты с полостью 
внутри, передний и задний сегменты глаза без особен‑
ностей, OS: без патологии.

По данным компьютерной томографии в области верх‑
ней стенки правой орбиты определялось округлое обра‑
зование гетерогенной структуры размерами 19×14×12 мм 
с  деструкцией кости, кальцинатами, невыраженным 
остеосклеротическим ободком, которое не содержа‑
ло жира и  участков накопления контрастного вещества 
и  пролабировало в  полость орбиты на 2  мм  (рис.  2а–в). 

Рис. 1.  Подвижность глазного яблока пациента Ш. до операции: а — взгляд прямо, б — взгляд вверх, в — взгляд вниз, г — взгляд 
направо, д — взгляд налево

Fig. 1.  Preoperative eyeball mobility of patient Sh.: a — primary gaze, b — upward gaze, c — downward gaze, d — right gaze, e — left gaze

Рис. 2.  Компьютерная томограмма (КТ) орбит пациента Ш. с контрастированием до операции: а — фронтальный срез с визуализа-
цией в правой орбите округлого образования гетерогенной структуры размерами 19×14×12 мм с деструкцией кости, кальцинатами, 
невыраженным остеосклеротическим ободком, б — образование на сагиттальном срезе, в — образование на горизонтальном срезе

Fig. 2.  Preoperative contrast-enhanced computed tomography (CT) of the orbits in patient Sh.: a — frontal slice showing a round lesion of het-
erogeneous structure in the right orbit, measuring 19×14×12 mm, with bone expansion, calcifications, and a mildly expressed osteosclerotic 
rim; b — lesion on the sagittal slice; c — lesion on the axial slice
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При пересмотре снимков начиная с  2010  г. образование 
определялось как едва заметный очаг костной деструк‑
ции, который постепенно увеличивался в  динамике 
и к 2024 г. достиг вышеописанных размеров.

На основании клинико-инструментальных методов 
исследования, а именно наличия образования в верхней 
стенке орбиты с признаками деструкции кости, была за‑
подозрена холестеатома верхней стенки орбиты справа. 
С  учетом локализации образования было принято ре‑
шение о проведении транскутанной поднадкостничной 
эксплораторной орбитотомии.

Дифференциальный диагноз проводился с дермоид‑
ной кистой, опухолью слезной железы, мукоцеле. Дер‑
моидная киста обычно проявляется в виде переднезад‑
них внеглазничных образований с  липидным, жидким 
или смешанным содержимым. На компьютерной томо‑
графии она может содержать участки жировой прослой‑
ки, сопровождаться костным дефектом в боковой стен‑
ке орбиты со склеротическим краем без деструктивных 
изменений. При опухолях слезной железы патологиче‑
ский процесс, как правило, можно идентифицировать 
на КТ по степени накопления контраста и связи со слез‑
ной железой, локализации в  верхненаружном крае ор‑

биты, с меньшей деструкцией кости или ее отсутствием. 
В  клинической картине, наряду с  птозом, диплопией, 
также могут присутствовать боль и  эпифора. При му‑
коцеле лобной пазухи происходит растяжение пазухи 
скопившимся в  ней густым секретом желез слизистой 
оболочки из-за нарушения оттока, что сопровождается 
постепенной дистрофией и  разрушением костных сте‑
нок пазухи. Кроме схожих симптомов двоения, эпифо‑
ры и экзофтальма может присутствовать боль, а также 
развиться парез отводящего нерва с  появлением  ко‑
соглазия  или синдрома «верхней глазничной щели», 
при котором глазное яблоко становится неподвижным, 
опускается верхнее веко, нарушается зрение, снижа‑
ется тактильная чувствительность роговицы и  кожи 
век. Компьютерная томография позволяет определить 
не только пораженную пазуху, ее размеры, состояние 
костных стенок, характер содержимого, но и взаимоот‑
ношения растянутой пазухи с окружающими органами 
и тканями.

17.09.2024 под эндотрахеальным накрозом пациенту 
было выполнено оперативное вмешательство (хирург 
д.м.н., проф. И.Е. Панова, ассистент к.м.н. М.В. Мелихо‑
ва), этапы операции представлены на рисунках 3а–и.

Рис. 3.  Поднадкостничный доступ: а — разрез кожи, б — послойное рассечение тканей, в — обработка надкостницы с использовани-
ем распатора. Эвакуация опухолеподных масс: г, д — визуализация и удаление опухолевых масс, е — применение кусачек Керрисона 
для удаления костного края верхней стенки орбиты. Обработка зоны операции: ж — перекисью водорода 3 %, з — с использованием 
биполярного коагулятора, и — послойное ушивание раны

Fig. 3.  Subperiosteal access: a — skin incision, b — layer-by-layer tissue dissection using a radionic knife, c — periosteum treatment using 
a chisel. Evacuation of tumor masses: d, e — visualization and removal of tumor masses, f — application of Kerrison’s cutters to remove the 
anterior margin of the upper orbital wall. Cleansing of the operation zone: g — with hydrogen peroxide 3 %, h — using a bipolar coagulator, 
i — layer-by-layer suturing of the wound

a/a

г/d

ж/g

б/b

д/e

з/h

в/с

е/f

и/i



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

406

2026;23(2):402–408 

И.Е. Панова, М.В. Мелихова, Е.М. Свистунова, С.Л. Воробьев

Контактная информация: Мелихова Мария Владимировна a.m.v@bk.ru

Субклиническое течение холестеатомы орбиты. Клинический случай

Далее полость обработали раствором перекиси водо‑
рода 3 % и коагулятором (рис. 3ж, з). Дренирование опе‑
рационной раны не проводили ввиду отсутствия крово‑
течения, рану ушили послойно (рис. 3и).

На вторые сутки после проведенного оперативного 
вмешательства общее состояние пациента было удовлет‑
ворительным, острота зрения без изменений, определя‑
лись незначительный отек и гематома века в зоне опера‑
ции, через 7 дней наблюдалась положительная динамика 
в виде уменьшения отека (рис. 4а–б).

По данным морфологического исследования, про‑
веденного в  ООО «Национальный центр клинической 
морфологической диагностики», операционный матери‑
ал был представлен бесструктурными эозинофильными 
массами с воспалительным компонентом, очаговой ксан‑
томной реакцией, отложением кристаллов холестерина, 
очаговым кальцинозом, разрушением прилежащей губ‑
чатой костной ткани (рис. 5а–б). Необходимо отметить, 
что на этапе гистологического исследования важно про‑
водить дифференциальную диагностику между холесте‑
атомой и  холестериновой гранулемой, так как опухоли 
часто имеют сходство (кристаллы холестерина, гигант‑
ские клетки инородных тел и  макрофаги, насыщенные 
гемосидерином), но есть одно очень важное различие: 
холестериновая гранулема не связана с эпителиальными 
клетками  [2, 4, 5]. В  данном клиническом случае окон‑
чательный диагноз был установлен после проведения 
иммуногистохимического исследовании операционно‑
го материала с антителом к панцитокератину АЕ1/АЕ3, 
были выявлены группы эпителиальных клеток, что убе‑
дительно демонстрировало холестеатомный характер 
поражения орбиты (рис. 5в).
ОБСУЖДЕНИЕ

Холестеатома — доброкачественное, преимуществен‑
но кистозное образование, обычно локализующееся 
в среднем ухе и редко встречающееся в орбите [1, 7, 10–
12]. По данным отечественных авторов, точный этиопато‑
генез данного заболевания неизвестен — оно может быть 

Рис. 4.  Локальный статус пациента на 7-е сутки после операции: 
а — послеоперационный отек в области верхнего века, положение 
глазного яблока правильное, б — рубец после операции

Fig. 4.  Local status of the patient on postoperative day 7: a — post-
operative edema in the upper eyelid area, b — postoperative scar

a/a

б/b

Рис. 5.  Результаты гистологического и иммуногистохимического исследований операционного материала: а — деструкция костной 
ткани с ксантомной реакцией, ×200, окраска гематоксилином и эозином; б — кристаллы холестерина с макрофагальной реакцией, 
×200, окраска гематоксилином и эозином; в — комплекс эпителиальных клеток, экспрессия PanCK АЕ1/АЕ3, ×200

Fig. 5.  Result of histologic and immunohistochemical studies of surgical material: a — bone tissue destruction with xanthoma reaction, ×200, 
hematoxylin-eosin staining; b — cholesterol crystals with macrophage reaction, ×200, hematoxylin-eosin staining; c — epithelial cell complex, 
PanCK AE1/AE3 expression, ×200

Выполняли разметку и разрез кожи на уровне нижнего 
края брови для обеспечивания максимального космети‑
ческого результата после операции (рис. 3а). Проводили 
выделение и разрез надкостницы параллельно верхнему 
краю орбиты (рис. 3б) с  последующей ее отсепаровкой 
от верхней стенки при помощи распатора по направ‑
лению к орбитальному краю и затем к вершине орбиты 
(рис. 3в). При визуализации переднего края верхней стен‑
ки определялась измененная неровная кость с истончен‑
ным деформированным крошковидным краем.

В костном углублении визуализировались опухо‑
леподобные массы желто-коричневого цвета (рис. 3г), 
которые при помощи офтальмологической ложки были 
полностью эвакуированы из полости (рис. 3д). Для пол‑
ного визуального контроля ложа опухоли при помощи 
кусачек Керрисона удалили надглазничный костный 
край верхней стенки орбиты (рис. 3е).

a/a б/b в/c
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как врожденным (по существу, эпидермоидной кистой), 
так и приобретенным (чаще в результате травматизации), 
кроме того, встречается не только первичная, но и  вто‑
ричная холестеатома орбиты, проникающая из парана‑
зальных синусов [11, 12]. Для данного вида образования 
характерно локальное разрыхление костной ткани, кото‑
рая становится мягкой, с участками остеолиза и/или скле‑
роза, поднадкостнично в ней скапливается значительное 
количество желтоватого рыхлого содержимого, включа‑
ющего дегенеративно измененные клетки плоского эпи‑
телия и  различное количество кристаллов холестерина. 
В результате отслоения надкостницы с подлежащими не‑
кротическими массами уменьшается объем орбиты, а со‑
держимое кисты смещается кпереди и книзу, следствием 
этого является развитие экзофтальма со смещением глаза 
без ограничения подвижности глазного яблока [2, 7].

Прогрессирующее течение с  риском распростране‑
ния патологического процесса на лобную и  височную 
кости с  возможным развитием грубых деформаций 
обусловливает необходимость хирургического вмеша‑
тельства на начальной стадии заболевания  [7, 11, 12]. 
Ранее при холестеатоме орбиты осуществлялась то‑
тальная экстирпация с  помощью открытых подходов, 
включая трепанацию и остеопластические лоскуты [13, 
14]. До появления современных методов визуализации, 
таких как МСКТ и  МРТ, открытый подход часто был 
необходим для визуализации степени костной деструк‑
ции и вовлечения твердой мозговой оболочки, а также 
для лечения заболевания с обширным распространени‑
ем по латеральной стенке орбиты. С появлением новых 
методов диагностики и  контроля состояния пациента 
открытые подходы, предполагающие удаление обшир‑
ных костных лоскутов лица и  сопряженные с  риском 
послеоперационных инфекций и  поражением важных 
нервных структур лица, а  также неизбежными эстети‑
ческими последствиями, применяются все реже [14, 15].

На сегодняшний день для лечения данного типа по‑
ражения орбиты могут использоваться офтальмоло‑
гические (передняя и  переднелатеральная поднадкост‑
ничная орбитотомия) и  нейрохирургические доступы 
(птериональный, коронарный и  др.), редко  — эндоско‑
пические методы. Оптимальный хирургический подход 
к  этим опухолям все еще дискутабелен, как и  в случае 
с другими поражениями орбиты, выбор способа их уда‑
ления основывается на распространенности, динамике 

роста образования и  локализации в  орбите  [7, 15, 16]. 
В  данном клиническом наблюдении авторы предпочли 
поднадкостничную транскутанную орбитотомию ввиду 
преимущественно орбитальной локализации опухоли 
для достижения более быстрой реабилитации пациента 
и оптимального косметического результата.

Не существует четко сформулированных рекомен‑
даций по частоте и  продолжительности наблюдения 
за пациентами после удаления холестеатомы орбиты. 
Ряд исследователей рекомендуют регулярное выпол‑
нение МСКТ [13, 17, 18], а при появлении рецидива — 
повторное оперативное вмешательство с  применением 
более радикального доступа для предотвращения роста.

В случае первичного вмешательства и  особенно 
в  случае удаления образования при рецидиве заболе‑
вания важно проводить дифференциальную диагно‑
стику на основании морфологического исследования 
между холестеатомой и холестериновой гранулемой, так 
как существуют данные о злокачественной трансформа‑
ции холестеатомы с образованием сквамозной карцино‑
мы при рецидиве заболевания [19, 20].

В заключение следует отметить возможность субкли‑
нического течения холестеатомы орбиты, что определяет 
необходимость детального изучения сканов при прове‑
дении МСКТ. При подозрении на холестеатому показано 
хирургическое вмешательство с полным удалением масс 
даже при отсутствии активных жалоб у  пациента, так 
как образование носит прогрессирующий характер и име‑
ет риски малигнизации. Рекомендуется выбирать хирур‑
гический доступ, оптимальный для каждой клинической 
ситуации, учитывая локализацию патологических изме‑
нений, сроки реабилитации, ожидаемый эстетический 
результат и  потенциальную необходимость повторного 
вмешательства. Важность проведения ИГХ-исследования 
определяется необходимостью выявления эпителиально‑
го паттерна для верификации гистогенеза образования 
(холестеатома или холестериновая гранулема орбиты), 
что определяет дальнейшее течение процесса, возможно‑
сти его рецидивирования и малигнизации.
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