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Актуальность. Нейроэндокринная аденома (НЭА) среднего уха явля-

ется редкой патологией и составляет менее 2 % всех опухолей среднего уха. 

Новообразование клинически может проявляться неспецифическими симп-

томами, что значительно затрудняет современную диагностику. Аденома 

среднего уха впервые описана V. Hyams и соавт. в 1976 г., а позже 

E. Derlacki и соавт. как редкое новообразование, требующее дифференци-

альной диагностики с другими заболеваниями среднего уха [1, 2]. 

НЭА чаще встречается у людей 20–30 лет, однако диапазон может ва-

рьировать в пределах 16–80 лет, по данным зарубежных коллег, с преиму-

щественным выявлением у лиц мужского пола. За последние 10 лет в ан-

глоязычной литературе описаны 160 случаев, в России — 6 случаев за 5 лет. 

Пациенты отмечают незначительное снижение слуха на протяжении не-

скольких лет, заложенность и звон с одной стороны. В редких случаях 

наблюдается головокружение. 

НЭА барабанной полости зачастую описывается как доброкачествен-

ная опухоль, однако есть данные о злокачественном потенциале, с частотой 

рецидивов до 30 % и возможным метастазированием. Гистология образова-
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ния неоднозначна и является крайне сложной для верификации заболева-

ния. НЭА описывается как железистая опухоль с нейроэндокринными ха-

рактеристиками. 

Картина отомикроскопии зачастую — это интактная барабанная пере-

понка с прилежанием к ней непульсирующего новообразования розового 

или бледно-розового цвета. Возможно незначительное утолщение барабан-

ной перепонки. Тимпанометрия у таких пациентов во всех случаях тип В. 

Снижение слуха по данным тонально пороговой аудиометрии (ТПА) кон-

дуктивного характера либо смешанного с преобладанием кондуктивного 

компонента. 

В 2018 г. J. Marinelli с соавт. разработал классификацию НЭА, которая 

учитывает объем опухоли, вовлеченность важных сосудистых и нервных 

структур, наличие метастазов и секреторную активность образования 

(табл. 1). Классификация позволяет определить дальнейшую тактику лече-

ния и спрогнозировать возможный рецидив заболевания [2]. 
Таблица 1 

Классификация НЭА (J. Marinelli и соавт.) 

Т1 Опухоль, ограниченная барабанной полостью, которая не вовлекает слуховые 

косточки 

Т2а Опухоль, ограниченная барабанной полостью, вовлекающая слуховые косточки 

с их эрозией или без 

Т2в T2a с распространением в область сосцевидного отростка 

Т2с T2a или T2b с распространением в наружный слуховой проход 

Т3 Опухоль прилежит к важным сосудисто-нервным структурам (внутренняя сон-

ная артерия, лицевой нерв, сигмовидный синус, твердая мозговая оболочка) 

Т4 Интрадуральное распространение опухоли 

N0 Нет метастазов в регионарные лимфоузлы 

N1 Имеются метастазы в регионарные лимфоузлы (обычно околоушные и шейные) 

M0 Нет отдаленных метастазов 

M1 Имеются отдаленные метастазы (обычно в кости, печень, легкие) 

S0 Несекретирующая опухоль 

S1 Гормонсекретирующая опухоль (например, серотонин) 

 

Лечение НЭА хирургическое. Четко отработанного алгоритма на сего-

дняшний день в отношении объемов хирургического лечения, возможных 

доступов нет, поэтому выбор производится с учетом индивидуальных осо-

бенностей пациента, анатомии уха, а также анатомии распространения об-

разования [1, 2]. 

Цель: описать клинический случай ведения пациента с редким ново-

образованием среднего уха на амбулаторном и стационарном этапах оказа-

ния медицинской помощи.  

Материалы и методы. Нами представлены результаты наблюдения 

пациентки Д., 45 лет. По данным анамнеза известно, что пациентка считает 

себя больной около 5 лет, когда впервые появился звон в левом ухе и не-

значительное снижение слуха слева. С 2022 г. систематически наблюдается 
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у сурдолога в поликлинике РНПЦ оториноларингологии. По совокупности 

жалоб и анамнеза выполнена компьютерная томография (КТ) височных ко-

стей (2022). Заключение: КТ-признаки образования барабанной полости ле-

вой височной кости (тимпанальный гломус?). Рекомендовано стационарное 

лечение для ревизии барабанной полости. В 2023 г. в условиях взрослого 

оториноларингологического отделения взята биопсия новообразования 

среднего уха. Гистологический ответ — образование доброкачественного 

характера (?).  

Жалобы на звон в ухе у пациентки усилились, но слух на левое ухо был 

близкий к норме. Отоскопически отмечался быстрый рост опухоли, бледно-

розовое образование выбухало в слуховой проход, выпячивая барабанную 

перепонку, признаков пульсации не было. Менингеальных симптомов, ве-

стибулярных нарушений и явлений пареза лицевого нерва не выявлено. По-

вторно выполнено КТ и МРТ-исследование височных костей (рис. 1, 2, 3). 

   

Рис. 1. КТ височных костей (аксиальная  

проекция), стрелкой указана НЭА 
Рис. 2. КТ височных костей  

(коронарная проекция), стрелкой 

указана НЭА 
 

 

Рис. 3. МРТ височных костей (коронарная проекция), стрелкой указана НЭА 

 

МРТ — признаков холестеатомы левой височной кости не выявлено, 

образование умеренно накапливает контрастное вещество. 

В августе 2024 г. пациентка повторно госпитализирована в оторинола-

рингологическое отделение для взрослых РНПЦ оториноларингологии, 

была выполнена санирующая операция закрытого типа (аттикоадитотомия) 

на левом ухе с удалением образования и тимпанопластикой 1 типа: под  
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эндотрахеальной анестезией выполнена отомикроскопия слева: наружный 

слуховой проход резко сужен, барабанная перепонка тусклая, розовая, вы-

бухает в задних отделах. Аттик, гипо- и мезотимпанум выполнены мягкот-

канным новообразованием, плотно спаянным с барабанной перепонкой 

и слизистой оболочкой барабанной полости, вдающееся в адитус и в тим-

панальное устье слуховой трубы, исходящее из гипотимпанума. Адитус 

блокирован образованием, антрум свободный. Образование блокирует 

круглое и овальное окна. Цепь слуховых косточек фиксирована в опухоле-

вых массах. Новообразование аккуратно отсепаровано и удалено, слуховые 

косточки без признаков эрозии, сохранены, подвижны. Описание удаленно-

го образования: округлое мягкотканное новообразование бледно розового 

цвета. 

Пациентка выписана из стационара на 10-е сутки после операции 

в удовлетворительном состоянии, слух удалось сохранить на прежнем 

уровне (рис. 4). 

 

Рис. 4. ТПА пациентки Д.  

 

Результаты гистологического исследования: иммуноморфологическая 

картина хорошо дифференцированной нейроэндокринной опухоли. G2. 

(С30.1, по МКБ-10). После дообследования, согласно классификации 

J. Marinelli, в данном случае НЭА среднего уха может быть классифициро-

вана следующим образом: Т2сN0M0, риск рецидива новообразования — 

30 %. На данный момент пациентка проходит лечение в условиях РНПЦ 

онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова. В течение 

первого года наблюдения признаков рецидива НЭА нет. 

Выводы. Диагностика НЭА среднего уха крайне важна, так как данное 

новообразование имеет злокачественный потенциал с возможностью мета-

стазирования. Дифференцировать НЭА с другими патологическими процес-

сами среднего уха необходимо на каждом этапе диагностики. Большую 
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роль в этом вопросе имеет результат мультиспиральной компьютерной то-

мографии височных костей и магнитно-резонансной томографии, однако 

окончательные выводы стоит производить после получения результатов  

гистологического исследования образования.  
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Актуальность. Новообразования среднего уха встречаются достаточ-

но редко. В большинстве случаев в среднем ухе возникает холестеатома — 

образование, которое содержит в себе омертвевшие эпидермальные клетки, 

скопления кератина, кристаллов холестерина, окруженное соединительной 

тканью в виде капсулы. Однако в определенных случаях среднее ухо может 

быть местом возникновения эктопической ткани — такая ситуация наблю-

дается при развитии хористомы. Гетеротопия, т. е. «неправильное» место 

закладки клеток, тканей или органов в процессе их индивидуального разви-

тия может приводить к различным последствиям. Например, гетеротопия 

нейроглиальной ткани в среднем ухе может приводить к снижению слуха 

человека, головокружению или же проявляться симптомами хронического 

среднего отита. Глиальные клетки по своей функции не являются нейрона-

ми, при нормальном анатомическом расположении они находятся в цен-

тральной и в периферической нервной системе, обеспечивая физическую 

и метаболическую поддержку нейронов, изолируя нейроны друг от друга 

или же наоборот, обеспечивая их взаимосвязь. Также благодаря нейроглии 

происходит транспорт питательных веществ к нейронам. При проведении 


