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лечения были положены строгий постельный режим, медика-

ментозная терапия и физиотерапевтические процедуры. Эти 

методики использовались у 69 травмированных с изолирован-

ными повреждениями, у 12 – с множественной травмой и у 

49 – с сочетанными повреждениями. У большинства из них 

(>50%) была диагностирована черепно-мозговая травма раз-

личной степени тяжести.

Продолжительность консервативного лечения пострадав-

ших в ДТП составила 11,5 [5,0–15,0] койко-дня, в том числе с 

изолированными повреждениями – 10,5 [4,0–12,0], с множе-

ственной травмой –14,75 [7,0–19,0] и с сочетанными повреж-

дениями – 15,4 [7,0–21,0] койко-дня.

Проанализировав полученные результаты, можно заклю-

чить, что:

•  большинство пострадавших в ДТП (71,9%) на госпи-

тальном этапе лечились консервативными методами, а 

28,1% нуждались в ургентных оперативных вмешатель-

ствах, причем у половины из них была тяжелая сочетан-

ная травма;

•  при оперативных вмешательствах приоритет отдавали 

металлоостеосинтезу пластинами с угловой стабиль-

ностью и блокируемому интрамедуллярному остео-

синтезу;

•  средняя длительность госпитализации у получав-

ших оперативное лечение составила 25,2 [12,0–30,0] 

койко-дня, в том числе у лиц с сочетанными повреж-

дениями – 34,9 [16,25–49,25] койко-дня. У лечивших-

ся консервативно этот показатель составил 11,5 [5,0–

15,0] койко-дня.
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Зигоматицит – крайне редкое осложнение острого гнойного среднего от-

ита. В представленном наблюдении данное осложнение сочеталось с 

развитием остеомиелита скулового отростка височной кости.
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Зигоматицит – одним из редких (экстракраниальных) 

осложнений острого гнойного среднего отита – относится 

к атипичным мастоидитам [1]. Встречается при обширной 

пневматизации височной кости с развитыми воздухоносными 

клетками в скуловом отростке [2].

F. Bezold одним из первых описал абсцесс в височной 

области с деструкцией скулового отростка [3]. В зарубежной 

литературе субпериостальный абсцесс в области скулового 

отростка носит название абсцесса Люка по имени врача, под-

робно описавшего в 1900 г. клинику зигоматицита [4]. Вслед-

ствие редкой встречаемости данной патологии ее диагностика 

бывает поздней [5]. Лечение при атипичных мастоидитах хи-

рургическое; оно направлено на элиминацию гнойного очага 

с дренированием области абсцесса [1]. 

Приводим редкое клиническое наблюдение – случай ати-

пичного мастоидита (зигоматицит), осложненного субперио-

стальным абсцессом области скуловой кости.

Пациентка С., 59 лет, госпитализирована в экст-

ренном порядке в отоларингологическое отделение 

ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная клиниче-

ская больница» в октябре 2016 г. Жалобы при поступ-

лении на боль в левом ухе, иррадиирущей в скулу; отек 

и пастозность мягких тканей в области левого виска; 

отек век левого глаза; повышение температуры тела до 

фебрильной.

Заболела около 4 нед назад; 3 нед назад обратилась 

к оториноларингологу в поликлинику по месту житель-

ства с жалобами на заложенность и боль в левом ухе, 

снижение слуха на него, головную боль. Перечислен-

ные жалобы появились после перенесенной острой ре-

спираторной вирусной инфекции. В поликлинике была 

назначена топическая антибактериальная терапия. 

Несмотря на проводимую консервативную терапию, 

состояние пациентки прогрессирующе ухудшалось. За 

5 дней до госпитализации у пациентки появились отек, 
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пастозность и гиперемия кожи височной области слева, отек век левого глаза, 

температура тела повысилась до 38,6°С.

На момент поступления пациентка в сознании, хотя и несколько затор-

можена. Во времени и пространстве ориентирована, на вопросы отвечает пра-

вильно, но с некоторой задержкой. Температура тела 38,2°С. Вестибулярных 

расстройств, нистагма, признаков раздражения мозговых оболочек и очаговых 

неврологических симптомов не выявлено. Соматический статус спокойный.

ЛОР-статус. Наружный нос правильной формы. Носовая перегородка при-

ближена к средней линии. Нижние носовые раковины не увеличены. Слизистая 

оболочка розового цвета. Дыхание носом не затруднено. Носоглотка свободна, 

слизистая оболочка глотки обычной окраски. Нёбные миндалины – за нёбными 

дужками, налетов нет. В лакунах чисто. Переднечелюстные лимфатические 

узлы не пальпируются. Гортань при непрямой ларингоскопии: надгортанник 

обычной формы. Голосовые складки белые, ровные, при фонации подвижны. Голо-

совая щель широкая.

Левое ухо: наружный слуховой проход свободный. Нависание задневерхней 

стенки наружного слухового прохода в костной его части (симптом Schwartze). 

Барабанная перепонка резко гиперемирована, инфильтрирована, опознаватель-

ные контуры сглажены. Перфорации не выявлено. Шепотная речь (ШР) – 0 м, 

разговорная речь (РР) – 1 м. Кпереди и кверху от левой ушной раковины имеется 

объемный малоболезненный инфильтрат с флюктуацией в центре. Определяется 

выраженный отек век левого глаза, практически полностью закрывающий его 

(рис. 1).

Правое ухо: наружный слуховой проход свободный, барабанная перепонка се-

рая, с четкими контурами. Слух: ШР – 6 м. 

Данные компьютерной томографии (КТ) от 04.10.2016: сосцевидные от-

ростки пневматического типа строения. Слева ячейки сосцевидного отростка 

тотально заполнены патологическим субстратом. В области отхождения ску-

ловой дуги слева – выраженный деструктивный процесс, истончение, местами 

прерывание внутреннего и наружного кортикального слоя височной кости с фор-

мированием полостей с мягкотканным компонентом (рис. 2).

Клинический диагноз: левосторонний острый гнойный средний отит. Лево-

сторонний острый гнойно-деструктивный мастоидит, зигоматицит. Субперио-

стальный абсцесс височной области слева.

По экстренным показаниям под интубационным наркозом заушным досту-

пом выполнена антромастоидотомия. В сосцевидном отростке обильное гнойное 

отделяемое с гнилостным запахом, остеодеструкция с формированием патоло-

гической полости. Далее операционное поле расширено за счет разреза, который 

продолжен параллельно скуловому отростку слева в проекции инфильтрата. По-

сле разреза фасции и височной мышцы получено около 10 мл гнойного отделяемого 

с резким гнилостным запахом. В проекции скулового отростка визуализированы 

2 участка деструкции, откуда также поступает гнойное отделяемое. В ску-

ловом отростке множество клеток, заполненных гноем, костные перемычки 

между ними разрушены. Патологически измененная кост-

ная ткань удалена фрезами и костными ложками. Сформи-

рована общая послеоперационная полость сосцевидного от-

ростка и скулового отростка височной кости слева (рис. 3). 

Рана ушита послойно с установкой трубчатых дренажей 

в антромастоидальную полость и в область скулового от-

ростка височной кости. 

Послеоперационный период протекал гладко. Паци-

ентка получала антибактериальную, дезинтоксикаци-

онную терапию. Ежедневно проводились перевязки с про-

мыванием послеоперационной полости антисептиками и 

туалетом раны. Дренажные трубки удалены на 8-е сутки. 

Швы с послеоперационной раны удалены на 9-е сутки. Вы-

писана в удовлетворительном состоянии на 13-е сутки по-

сле операции.

При осмотре перед выпиской: заживление раны первич-

ным натяжением. Наружный слуховой проход слева свобод-

ный, отделяемого нет. Барабанная перепонка – с краевой 

гиперемией, опознавательные контуры сохранены, перфора-

ции нет. ШР – 4 м, РР>6 м. 

Рис. 1. КТ левой височной кости пацентки С., 
аксиальная проекция. В области корня скуло-
вого отростка височной кости – патологическая 
полость, заполненная мягкотканным субстра-
том, местами прослеживается деструкция 
наружного кортикального слоя (стрелка)

Рис. 2. То же наблюдение. Кпереди и кверху 
от левой ушной раковины – выраженный 
инфильтрат; реактивный отек век левого глаза

Рис. 3. 3D-реконструкция области левой височной кости. 
Послеоперационная полость через 3 мес после операции
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Поводом для данного сообщения явилась крайняя ред-

кость такой атипичной формы деструктивного мастоидита, 

как зигоматицит. КТ височных костей позволила установить 

распространенность патологического процесса, визуализиро-

вать область деструктивных изменений и выбрать необходи-

мый объем оперативного вмешательства.
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Zygomatic abscess is a very rare complication of acute suppurative otitis media. 
In the present case, this complication was concurrent with the development of 
osteomyelitis of the zygomatic process of the temporal bone. 
Key words: zygomatic abscess, atypical mastoiditis, subperiosteal abscess, 
computed tomography.
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Описан случай беременности у пациентки с несовершенным остеогене-

зом (НО). Как отечественной, так и зарубежной медициной данное стра-

дание признается противопоказанием к вынашиванию беременности в 

связи с высоким риском осложнений у матери и плода. Приведены дан-

ные о современных методах лечения НО с использованием препаратов, 

подавляющих резорбцию костной ткани. Отмечено, что их применение у 

женщин детородного возраста должно рассматриваться в аспекте пре-

гравидарной подготовки; даже в случае их отмены во время беремен-

ности они способствуют улучшению перинатального исхода, внутриу-

тробной консолидации возникших переломов. Данный вывод сделан на 

основании предыдущего клинического наблюдения. Подлежит изучению 

безопасность применения бифосфанатов, терипаратида, деносумаба 

и ранелата стронция во время беременности у пациенток с НО, а воз-

можно – и в период лактации.

Ключевые слова: гинекология, беременность, несовершенный остеогенез, 

лечение.
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Несовершенный остеогенез (НО) (osteogenesis imperfecta) 

или болезнь ломких костей (brittle bone disease) пред-

ставляет собой орфанное заболевание: 1 случай на 15–20 

тыс. населения [1]. В основе заболевания лежит первичный 

дефект белкового матрикса костей и соединительной ткани, 

обусловливающий остеопению. Основными признаками за-

болевания являются хрупкость костной ткани и высокий 

риск переломов костей. Пациенты характеризуются невысо-

ким ростом, причиной которого являются компрессионные 

переломы позвоночника, его сколиоз. Отмечаются треуголь-

ная конфигурация лица (большой свод нёба, недоразвитые 

челюсти), деформация черепа и снижение слуха. Уменьше-

ние содержания коллагена, приводящее к видимой пигмен-

тации сосудистой оболочки глаз, обусловливает голубой 

цвет склер. 

Молекулярной основой заболевания является наслед-

ственнообусловленный синтез аномального коллагена 1-го 

типа. Коллаген 1-го типа имеет структуру тройной спи-

рали, в состав которой входят две α
1
-цепи и одна α

2
-цепь; 

α
1
-цепь контролируется геном COL1A1 в 17-й хромосоме, а 

α
2
-цепь – геном COL1A2 в 7-й хромосоме. Любые аутосомно-

доминантные мутации этих 2 генов ведут к синтезу аномаль-

ного коллагена 1-го типа.

В 2004 г. F. Rauch и F. Glorieux описали пациентов с НО 

без генетических модификаций указанных генов [2], а в 2006 г. 




