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Аннотация. Довольно часто встречающимся новообразованием височной кости является параганглиома. 

Её частота составляет 1 : 30 000 населения, преобладает у женщин. Несмотря на достижения в области медицин-

ских технологий, диагностика и лечение параганглиомы височной кости имеет особые сложности. Это связано, 

в первую очередь, с поздним обращением пациентов к врачу, несовершенным диагностическим алгоритмом 

и особенностями расположения и обильной васкуляризации данной опухоли. Рассмотрен клинический случай. 

Пациентка с новообразованием левого среднего уха (параганглиома тип С по U. Fish), левосторонняя глухота, 

нейропатия лицевого нерва (III степень пареза мимических мышц в соответствии со шкалой J. W. House, 

D. E. Brackmann). Выполнено оперативное вмешательство с удалением новообразования, пластикой лицевого 

нерва конец в конец. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии через 10 дней после госпитализации. 

Стоит отметить значимость и необходимость мультидисциплинарного подхода, своевременного принятия реше-

ний как на этапе диагностического обследования, так и в процессе лечения, которое позволит избежать тяжелых 

осложнений данной патологии.   
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Abstract. A fairly common neoplasm of the temporal bone is a paraganglioma. The incidence of this pathology 

is 1 : 30,000 of the population, with a predominant prevalence in women. Despite advances in medical technology, 

the diagnosis and treatment of temporal bone paraganglioma has its own difficulties. This is primarily due to the late 
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treatment of patients to the doctor, an imperfect diagnostic algorithm and the peculiarities of the location and abundant 

vascularization of this tumor. A clinical case is presented: a patient with a neoplasm of the left middle ear (paraganglioma 

type C according to Fish), left-sided deafness, neuropathy of the facial nerve (paresis of facial muscles of the III degree 

on the House-Brackmann scale). It is worth noting the importance and necessity of a multidisciplinary approach, timely 

decision-making both at the stage of diagnostic examination and during treatment, which will avoid severe complications 

of this pathology. 

Keywords: paraganglioma, facial nerve neuropathy, glomus tumor, hearing loss, vertigo 
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Введение. По частоте встречаемости среди всех доброкачественных опухолей височной кости 

параганглиома занимает второе место и составляет 1 : 30 000 населения [1–7].  

В научной литературе используются и другие наименования параганглиомы (гломусная опухоль, 

хемодектома), но значительно реже. По мнению некоторых авторов (D. I. Choa, B. H. Colmann), наибо-

лее подходит именно термин «параганглиома» [8]. В небольшом количестве случаев новообразование 

продуцирует катехоламины [7, 9]. Хромафинная ткань (параганглии), которая расположена вдоль не-

рвов Якобсона и Арнольда (являются ветвями языкоглоточного и блуждающего нервов соответ-

ственно), в наружном слое луковицы внутренней яремной вены, на внутренней стенке барабанной по-

лости и т. д., может приводить к росту параганглиомы [10, 11].  

Различают несколько разновидностей гломусной опухоли: так называемая glomus tympanicum, 

которая развивается в барабанной полости, и glomus jugulare, локализующаяся в области яремного от-

верстия. Из хромафинной ткани нерва Якобсона или нерва Арнольда в слизистой оболочке внутренней 

стенки барабанной полости развивается более 25 % параганглиом. Glomus jugulare в некоторых случаях 

через яремную стенку барабанной полости распространяется в среднее ухо или на шею [3]. Хромафин-

ная ткань в основном вырабатывает катехоламины и выполняет хеморецепторную функцию [12]. 

Клинический случай. Пациентка А. в возрасте 33 лет была госпитализирована в 2021 г. в отде-

ление патологии уха и основания черепа Федерального государственного бюджетного учреждения 

«Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии» Федерального медико-

биологического агентства (ФГБУ НМИЦО ФМБА России) с жалобами на шум пульсирующего харак-

тера в левом ухе, значительное снижение слуха на левое ухо, слабость мимической мускулатуры слева, 

периодически возникающее системное головокружение. 

Из анамнеза заболевания известно, что шум пульсирующего характера и постепенное снижение 

слуха пациентка стала отмечать с 12 лет, в связи с чем обращалась в поликлинику по месту жительства 

к врачу оториноларингологу, который рекомендовал динамическое наблюдение. Зимой 2019 г. воз-

никла асимметрия лица. Была осмотрена неврологом, выявлена слабость мимических мышц слева 

в виде неполного смыкания глазного яблока (лагофтальм), опущения угла рта, невозможности поднять 

бровь, надуть щеку. При попытке наморщить лоб слева имелись незначительные умеренные движения 

лобного брюшка затылочно-лобной мышцы. Отмечалось выраженное слезотечение, снижение корне-

ального и конъюнктивального рефлексов, зафиксирован положительный симптом Хвостека. На основа-

нии данных неврологического статуса была диагностирована периферическая невропатия лицевого не-

рва слева с грубым парезом III степени по шкале J. W. House, D. E. Brackmann [13] мимических мышц.  

Была выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга и компьютерная то-

мография (КТ) височных костей. Нейрорадиологические данные свидетельствовали о наличии ново-

образования левого уха. 

При проведении отоэндоскопии и отомикроскопии выявлено следующее. 

Правое ухо – заушная область и ушная раковина без патологических изменений, наружный слухо-

вой проход свободный, барабанная перепонка без особенностей, серая, контуры четкие, дефектов нет, 

подвижная при проведении пробы A. M. Valsalva. Шепотная речь – 6 м, разговорная речь – более 6 м.  

Левое ухо – заушная область и ушная раковина без патологических изменений, в просвете наруж-

ного слухового прохода обнаружено пульсирующее образование бурого цвета, барабанная перепонка 

необозрима (рис. 1, 2). Шепотная речь – 0 м, разговорная речь – 0 м. 
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Рисунок 1. Отоскопическая картина до эмболизации 

Figure. 1. Otoscopic picture before embolization 

 

 
Рисунок 2. Отоскопическая картина после эмболизации 

Figure 2. Otoscopic picture after embolization 

 

Результаты тональной пороговой аудиометрии подтвердили глухоту на левое ухо. 

На КТ височных костей визуализировалось новообразование височной кости слева с экстракрани-

альным распространением, высокими показателями кровотока. Более вероятна параганглиома (рис. 3, 4).  

 

 
Рисунок 3. КТ височных костей 

Figure 3. CT of the temporal bone  
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Рисунок 4. КТ височных костей 

Figure 4. CT of the temporal bones 

 
МРТ головного мозга: МРТ-картина объемного образования основания черепа слева, распро-

страняющаяся параюгулярно, каудально в мягкие ткани шеи, вероятно, параганглиома. Имеются при-

знаки наружной заместительной гидроцефалии. Данных о патологических очаговых и диффузных из-

менениях головного мозга не получено (рис. 5).  

 

 
Рисунок 5. МРТ головного мозга 

Figure 5. MRI of the brain 

 

Ангиография сосудов головы: ангиографические признаки наличия хемодектомы в зоне бифур-

кации левой общей сонной артерии, в проекции левой височной кости. Новообразование хорошо вас-

куляризировано, имеет три крупных афферентных сосуда из бассейна левой поверхностной височной 

артерии и один небольшой афферентный сосуд из левой внутренней сонной артерии. Из новообразо-

вания имеется ранний венозный сброс в вены основания черепа, в глубокие вены шеи, в левый попе-

речный синус (рис. 6).  

На основании жалоб, анамнеза болезни, данных объективного осмотра, КТ височных костей, 

МРТ головного мозга и ангиографии сосудов головы и шеи выставлен клинический диагноз: «Новооб-

разование левого среднего уха (параганглиома тип С по Fish). Левосторонняя глухота. Нейропатия ли-

цевого нерва (парез мимической мускулатуры III степени по шкале J. W. House, D. E. Brackmann)». 

В условиях эндотрахеального наркоза выполнено удаление новообразования среднего уха и ла-

терального основания черепа слева с пластикой интратемпоральной части лицевого нерва. Интраопе-

рационно использованы электромагнитная навигация и нейромониторинг лицевого нерва. 

Выполнен разрез в заушной области с переходом на шею по переднему краю кивательной 

мышцы до уровня угла нижней челюсти, а также расширенная радикальная антромастоидотомия. 
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А Б 

Рисунок 6. Ангиографическая картина до (А) и после (Б) эмболизации  

Figure 6. Angiographic picture before (A) and after embolization (B) 

 

Пульсирующее новообразование эластичной консистенции располагается в антруме, барабанной 

полости, полностью заполняя все этажи барабанной полости до луковицы внутренней яремной вены 

с прорастанием в ее просвет. Новообразование вызывает компрессию лицевого нерва с прорастанием 

в ее толщу в области лабиринтно-тимпанального перехода. Выполнен нейромониторинг лицевого не-

рва: при стимуляции от 0,5 до 3,0 мА в тимпанальном сегменте была получена регистрация сокращений 

с круговой мышцы глаза (скуловой нерв) и круговой мышцы рта (щечный нерв). В ходе оперативного 

вмешательства было удалено новообразование и патологически измененная часть лицевого нерва. От-

мечался диастаз ствола лицевого нерва до 6 мм. Лицевой нерв выделен из своего костного канала 

на протяжении мастоидального отдела до выхода из шилососцевидного отверстия и далее на шее до от-

хождения ветвей. За счет роста новообразования была разрушена задняя грань пирамиды височной 

кости с медиальным распространением на нижнюю границу внутреннего слухового прохода. Нако-

вальня, молоточек представлены фрагментами, суперструктуры стремени отсутствуют. Улитка отсут-

ствует, ее проекция заполнена опухолевой тканью.  

В передних отделах опухоль распространяется в тимпанальное устье слуховой трубы с разру-

шением ее стенок, передние отделы пирамиды с разрушением крыши пирамиды височной кости, гра-

ниц остистого отверстия. При выделении новообразования отмечается обильное кровотечение в про-

екции средней менингеальной артерии. После спиливания задних отделов барабанной части височной 

кости получен доступ к вертикальному отделу внутренней сонной артерии и луковице внутренней 

яремной вены. В проекции вертикального отдела внутренней сонной артерии, его первого колена опу-

холевая ткань интимно прилежит к стенке сосуда, прорастает адвентиций. С использованием ватных 

шариков выполнена отслойка опухолевой ткани вместе с адвентицией. После удаления стенка внут-

ренней сонной артерии на значительном протяжении истончена, представлена двумя слоями (ткань 

опухоли отправлена на патогистологическое исследование). Для полной визуализации и удаления но-

вообразования сигмовидный синус вскрыт на ⅔, его просвет в проксимальном отделе тампонирован. 

Наружная стенка сигмовидного синуса, луковицы внутренней яремной вены отсечены. Новообразо-

вание продолжает рост в верхние отделы внутренней яремной вены. Опухоль вылущена со всех сто-

рон, удалена (рис. 7).  
 



 

 

 
48 

 
Рисунок 7. Интраоперационная картина 

Figure 7. Intraoperative picture 

 

Ложе новообразования коагулировано. Выполнена тампонада нижнего каменистого синуса. 

При удалении опухоли из области внутреннего слухового прохода получена ликворея. Ликворный 

свищ закрыт с использованием аутофасциального и аутохрящевого трансплантатов. Визуализированы 

стволы добавочного, языкоглоточного и блуждающего нервов. Проведена ревизия послеоперационной 

полости. Гемостаз. Далее выполнен реконструктивный этап операции: в область нижнего каменистого 

синуса, сигмовидного синуса уложена пластинка аутохрящевого трансплантата. Шейная ветвь лице-

вого нерва отсечена, тем самым удалось сопоставить края лицевого нерва без натяжения. Края нерва 

освежены, сопоставлены и сшиты эпипериневральными швами, окутаны аутофасциальным лоскутом 

с формированием футляра вокруг сопоставленного сегмента (рис. 8).  
 

 
Рисунок 8. Интраоперационная картина 

Figure 8. Intraoperative picture  

 

Послеоперационная полость затампонирована аутожировым трансплантатом. Выполнено по-

слойное ушивание послеоперационной раны. 

Послеоперационный период протекал гладко, без особенностей.  
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Общее состояние и локальный статус при выписке: жалобы на асимметрию лица, заложенность 

левого уха.  

Послеоперационная рана в левой заушной области, продолжающаяся на переднебоковую по-

верхность шеи, заживает первичным натяжением, без признаков воспаления. Парез мимической му-

скулатуры слева соответствует VI степени по шкале J. W. House, D. E. Brackmann.  

Заключение патоморфологического исследования: югулотимпанальная параганглиома с местно 

деструктирующим ростом (рис. 9). 
 

 
Рисунок 9. Югулотимпанальная параганглиома. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 

Figure 9. Jugulotimpanal paraganglioma. Stained with hematoxylin and eosin. Magnification ×200 

 

Пациентка выписана из отдела патологии уха и основания черепа ФГБУ НМИЦО ФМБА России 

на 14 сутки. Общее состояние при выписке удовлетворительное. 

Обсуждение и выводы. Гломусная опухоль латерального основания черепа обычно растет мед-

ленно, в течение нескольких лет. Симптомы в основном появляются только при сдавлении или эрозии 

соседних анатомических структур [10, 12]. Основными признаками этого заболевания являются: шум 

в ухе, носящий пульсирующий характер, заложенность пораженного уха, тугоухость, которая носит 

чаще кондуктивный характер [8, 9]. Иногда можно наблюдать появление следующих симптомов: отор-

рагия, оталгия, сенсоневральная тугоухость, вестибулярная симптоматика [12]. Редко встречаются слу-

чаи малигнизации, составляющие около 5 % от общего числа случаев параганглиомы.  

Метастазирование обычно происходит в регионарные лимфатические узлы, легкие, печень. Па-

раганглиома может распространяться интракраниально. В прошлом она была наиболее частой причи-

ной смерти таких пациентов [9–11]. Патоморфологически опухоль представлена богатым сосудистым 

и соединительнотканным рисунком с гломусными клетками [7].  

Параганглиома диагностируется в основном на поздних стадиях. В каждом случае необходим 

строго индивидуальный подход при подборе хирургического доступа и объема оперативного вмеша-

тельства, что зависит в основном от стадии опухоли, возраста пациента и сопутствующих заболеваний 

[8]. Предложено несколько классификаций параганглиом, но многие отохирурги предпочитают клас-

сификацию гломусных опухолей U. Fisch и D. Mattox (1988) в модификации M. Sanna (2005) [1, 2]. 

Современный подход в лечении параганглиом включает в себя использование микрохирургической 

техники, стереотаксической радиохирургии и комбинированной терапии. 

Заключение. Рассмотренный клинический случай демонстрирует отсутствие специфических 

симптомов параганглиомы височной кости, что затрудняет своевременную диагностику и лечение дан-

ной патологии и ведет к развитию осложнений, связанных с потерей слуха и поражением лицевого 

нерва. Неврологам и отоларингологам необходимо проявлять настороженность относительно возмож-

ного развития параганглиомы основания черепа и своевременно проводить полный объем обследова-

ния, позволяющий ее выявить. 
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