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В работе представлен семилетний опыт хирургического лечения гломусных опухолей оти-
атрической формы. С 2003г. по 2010 г. в нашей клинике было выполнено 34 оперативных вмеша-
тельства 33 пациентам с гломусными опухолями типов A и B (по Fisch и Mattox).
В 21 случае удалось сохранить или выполнить реконструкцию механизма звукопроведения, что
дало отличные (33%) и хорошие (48%) функциональные результаты в плане восстановления
слуха. Описана хирургическая техника, применяемая нами в отношении различных типов опу-
холей. Сформулированы условия, необходимые для проведения вмешательства в условиях сухого
операционного поля. Также обсуждены некоторые вопросы номенклатуры данной патологии.
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This issue presents a seven-year retrospective review of experience of surgical treatment of glomus

tumors of otiatric form. In our clinic 34 resections of this tumors were performed in 33 patients with
glomus tumors of types A and B (by Fisch and Mattox) from 2003 to 2010. 21 cases were managed to
maintain sound conduction mechanism or perform its reconstruction, which gave excellent (33%) and
good (48%) functional results in restoring hearing. We described surgical technique, used for different
types of tumors. Necessary conditions for surgery with «dry» surgical field formulated. Also several
aspects of nomenclature of this disease have been discussed.
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Гломусная опухоль (параганглиома) уха – чрезвычайно васкуляризированное новооб-
разование из параганглионарной ткани симпатических ганглиев, ассоциированных
с барабанным нервом или сосцевидной ветвью блуждающего нерва. В литературе имеет мно-
жество синонимов – хемодектома, гломангиома, гломусангиома, гломическая опухоль, па-
раганглиома и ряд других.

В структуре опухолей височной кости гломусная опухоль занимает лидирующую пози-
цию среди новообразований среднего уха, представляя 0,00036% [16] от опухолей всего тела
человека и находится на втором месте среди опухолей височной кости после шванномы
вестибулокохлеарного нерва [19].

Гломусная опухоль характеризуется медленным, но агрессивным ростом, крайне редко
давая метастазы в спинной мозг и легкие.

Снижение слуха, пульсирующий шум в ухе, головокружение – жалобы пациента, возни-
кающие на первых этапах заболевания. Позже опухолевым процессом повреждаются VII–
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XI нервы, вызывая разнообразие неврологической симптоматики, описываемые как синдром Вер-
нета [2]. Не всегда такие жалобы зарождают подозрения в пользу гломусной опухоли у отоларин-
голога, проводящего первичный осмотр пациента. Зачастую пульсирующий шум относится
на счет сосудистых феноменов гипертонической болезни, хронической сенсоневральной тугоу-
хости. Отоскопическая картина – красно-бардовая масса за барабанной перепонкой – также зача-
стую вводит в заблуждение: не редки случаи, когда выступающая в просвет наружного слухового
прохода гломусная опухоль принималась за полип и предпринималась попытка удаления с помо-
щью ушной петли, приводя к массивному кровотечению. С другой стороны в некоторых случаях
ошибочного установления диагноза гломусной опухоли при ревизии барабанной полости обна-
руживались высокое стояние луковицы яремной вены, холестероловая гранулема, шваннома, анев-
ризма каменистого отдела внутренней сонной артерии, при повреждении последней, приводящей
к катасрофическим последствиям [4, 7, 20]. Более того, даже если послеоперационный диагноз
параганглиомы подтверждался, гистологический ответ мог быть совсем иным, выявлялась гиган-
токлеточная опухоль, гемангиоперицитома и многое другое [8, 15].

На предоперационном этапе основой в диагностике также является лучевое исследова-
ние, как компьютерная томография, так и магнитно-резонансная томография. Эти исследо-
вания дополняют друг друга, оценивая состояние структуры височной кости с разных пози-
ций [28]. Компьютерная томография максимально информативна в плане оценки состояния
костной анатомии этой зоны – стенок барабанной полости, сонного канала, инфралабирин-
тного пространства, яремной ямки, задней стенки пирамиды, костного лабиринта, сосце-
видного отростка. По результатам магнитнорезонансной томографии можно оценить сте-
пень инвазии опухоли в сосудистые структуры – сигмовидный синус, внутреннюю сонную
артерию, луковицу яремной вены.

Дополнительно в диагностику могут включаться сцинтиграфия [26], иммунография [29]
позволяющие исключить дополнительные очаги роста или наличие метастазов.

На основе таких диагностических мероприятий становится возможным на предопера-
ционном этапе выявить конкретную стадию развития опухоли, которая будет определять
выбор хирургического подхода и объем вмешательства.

Для такого стадирования параганглиом используется ряд классификаций, из числа ко-
торых можно выделить две – классификация Fisch и Mattox [10] (табл. 1) и классификация
Glasscock и Jackson [13], широко описанные в литературе.

Таблица 1

Модифицированная классификация Fisch & Mattox гломусной опухоли среднего уха (2010) [25]

Термин отиатрическая форма гломусной опухоли в литературе уже встречался [2].
Но точные критерии, на основе которых тот или иной тип опухоли относится к указанной
форме, не выделены. На основе наших наблюдений мы считаем целесообразным введение
и употребление термина отиатрической формы параганглиом латерального основания чере-
па, что служило бы собирательной группой для типов А и В этих опухолей, общность которых

Тип Описание 
A  Распространение опухоли ограничено барабанной полостью 
 A1 Опухоль полностью обозрима при отомикроскопии 

 A2 
Опухоль полностью необозрима при отоскопии и может распространяться  
в слуховую трубу и ниши окон. 

B  
Опухоль лимитирована границами барабаннососцевидного комплекса височной 
кости. 

 B1 Опухоль распространяется в гипотимпанум и синусы ретротимпанума. 

 B2 
Опухоль заполняет барабанную полость, распространяется в структуру 
сосцевидного отростка 

 B3 
Опухоль заполняет барабанную полость, расширяясь в структуру сосцевидного 
отростка кзади и разрушая стенку сонного канала кпереди 
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основывается на изначально сходной оперативной технике, сходной с применяемой при различной
отиатрической патологии – хронического гнойного воспаления среднего уха, отосклерозе и других.

Как мы отмечали [1] параганглиома развивается по законам, непривычным для отохи-
рурга, в рутинной практике сталкивающегося обычно с холестеатомным процессом.

Рис. 1. А – схема развития холестеатомного процесса при хроническом гнойном среднем отите (эпитимпаните). В
– схема распространения гломусной опухоли. Описание в тексте.

Схема (рис. 1) в общих чертах описывает классические закономерности развития холестеа-
томного и опухолевого процессов. Отличие состоит в том, что холестеатомный процесс активиру-
ется в эпитимпануме (рис. 1А), распространяясь во вход в пещеру, собственно пещеру и ячейки
сосцевидного отростка, реже в мезотимпанум и ретротимпанум. А опухолевый процесс (рис. 1В)
при параганглиомах отиатрической формы берет исток с медиальной стенки барабанной полости
в зоне хода барабанного нерва, прежде всего распространяясь в протимпанум, гипотимпанум, рет-
ротимпанум и эпитимпанум (в порядке вероятности). Важно указать, что опухоль практически не
уходит далее входа в пещеру (поражая сосцевидный отросток в проекции синусов), а скорее рас-
пространяется в наружный слуховой проход или в инфралабиринтное пространство.

Методом выбора в лечении гломусных опухолей отиатрической формы общепризнанно
является хирургический [19], заключающийся в тотальном удалении (в отличие от опухо-
лей других типов, где стереотаксическая хирургия становится серьезным конкурентом).

Как мы ранее указывали [1] – различные школы применяют различные доступы и тех-
ники для удаления параганглиом типов А и В:

Для типа А большинство авторов использует эндауральный доступ – D. Oldring, U. Fisch
[27], M. A. S. Garcia et al [16], M. Gjuric, L. Seidinger, M. E. Wigand [12], B. Bodino et al [23],
C. J. Jackson et al [13], N. Fernandez-Blasini [9], S. J. Cannon [5], K. Papaspyrou et al [18]; масто-
идэктомию без сохранения мостика – M. F. Smith, J. B. Shinn [30]; заушный доступ и трансме-
атальный путь – A. Mahadevaiah и Kumaraswamy [24]; а M. S. Rohit et al [14] и M. Sanna et al
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[25] – дифференцируют доступы – для типа А1 используют эндауральный, для типа А2 –
заушный доступ и трансмеатальный путь

Для типа В вариаций больше – мастоидэктомию в купе с задней тимпанотомией стремят-
ся выполнять – M. A. S. Garcia et al [16], C. J. Jackson et al [13] (широкая мастоидэктомия),
N. Fernandez-Blasini [9], M. S. Rohit et al [14], M. Sanna et al [25]; приверженцами комбиниро-
ванного трансмеатального и транскортикального пути являются – D. Oldring, U. Fisch [27],
M. Gjuric, L. Seidinger, M. E. Wigand [12]; радикальную мастоидэктомию без сохранения мости-
ка выполняют – B. Bodino et al [23], M. F. Smith, J. B. Shinn [30] (с реконструкцией задней
стенки) и. Mahadevaiah и Kumaraswamy [24]; J. A. Forest et al [11] использует комбинацию
задней и нижней тимпанотомии с мастоидэктомией, а исключительно для типов В1 G. E. Shanbaugh
Jr. [32] и K. Papaspyrou et al [18] применяют эндауральный доступ с гипотимпанотомией.

Целью данной работы является повышение эффективности хирургического лечения гломус-
ных опухолей типа А и В по Fisch (отиатрической формы гломусной опухоли), посредством реше-
ния таких задач, как тотальное удаление новообразования в условиях сухого операционного поля,
достигаемого выполнением суперселективной эмболизации на предоперационном этапе и при воз-
можности восстановлением звукопроведения одномоментно с полным удалением опухоли.

Методика и пациенты. Работа проводилась на базе отдела патофизиологии уха СПб НИИ
ЛОР за период с 2003г. по 2010 год.

За этот период в клинике отдела было выполнено 34 оперативных вмешательства
у 33 пациентов с диагнозом гломусная опухоль типов А и В по Fisch&Mattox подтвержден-
ным гистологически.

В число пациентов входили 6 мужчин и 27 женщин. Средний возраст пациентов соста-
вил 47 лет (от 14 до 69).

Исходное состояние слуха у 28 пациентов характеризовалось повышением порогов воз-
душного звукопроведения свыше 25 дБ, что свидетельствовало о функциональной несостоя-
тельности аппарата звукопроведения и, в ряде случаев, о нарушении перилимфодинамики.

Кроме снижения слуха, большинство пациентов предъявляли жалобы на пульсирующий
шум, дискомфорт в ухе (тяжесть, чувство давления), отмечали периодическое головокружение.

Срок между появлением симптомов и выполнением оперативного вмешательства в на-
шей клинике составлял от 4 месяцев до 16 лет.

У 1 пациента на момент поступления был выявлен периферический парез лицевого не-
рва со стороны больного уха.

У 18 пациентов было поражено правое ухо, у 15 – левое.
Пациентам выполнялось аудиометрическое исследование на день поступления и отда-

ленные (более 6 месяцев) сроки послеоперационного периода.
На предоперационном этапе пациентам выполнялась ангиография бассейна наружной

сонной артерии и при выявлении сосудистого пятна опухоли проводилась суперселектив-
ная эмболизация ветвей, непосредственно питающих опухоль, нерассасывающимися час-
тицами поливинилалкоголя диаметром 200 мкм.

В зависимости от типа опухоли и предшествующего «хирургического» анамнеза мы при-
держивались различных хирургических тактик. Особенно это было актуально для пациен-
тов с рецидивами опухоли, которым были выполнены радикальные операции.

При выполнении операций мы стремились к принципу одноэтапного хирургического
лечения, который предусматривал санацию среднего уха с удалением гломусной опухоли,
реконструкцию звукопроводящей цепи и восстановление барабанной перепонки в процес-
се одного вмешательства.

Оперативные вмешательства проводились под интубационным наркозом и мониторин-
гом лицевого нерва.

Оперативная техника заключалась в следующем (рис. 2, 3 и 4):
1. заушный подход, трансмеатальный путь, тимпанотомия (рис. 2А) – эти этапы позволяют

достичь широкого обзора операционного поля и на его завершении – визуализировать
опухоль u:– полностью (тип А1 – рис. 2В) или частично (типы А2 и В – рис. 2С).
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Рис. 2. Этапы операции. Часть 1 из 3. Описание в тексте. Обозначения (так же для рисунков 2 и 3):
1 – барабанная струна, 2 – опухолевый субстрат, 3 – круглое окно, 4 – длинная ножка наковальни,
5 – короткая ножка наковальни, 6 – молоточек, 7 – стремя, 8 –барабанный нерв, 9 – лицевой нерв,
10 – тимпанальный синус.

Рис. 3. Этапы операции. Часть 2 из 3. Описание в тексте.

2. ревизия барабанной полости – на этом этапе следует оценить объем распространения
опухоли – в слуховую трубу, ретротимпанум, гипотимпанум, аттик (для типов А2 и В),
а для типа А1 исключить возможные добавочные очаги развития опухоли которые могут
находиться по ходу барабанного нерва.

3 a. для А1 оперативное вмешательство продолжается деструкцией субстрата опухоли
гальванокаутером, ультразвуковым скальпелем или CO2-лазером (впрочем здесь применим
и контактный лазер и криодеструкция, но мы их в своей работе не использовали).
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3 b. для А2 и В – сама тимпанотомия адекватную визуализацию обеспечивает только
в ограниченном ряде случаев (А2 – распространение только в слуховую трубу), поэтому
для удаления опухоли:

- из аттика и входа в пещеру – следует выполнить костный этап по Штакке – произвести
аттикоадитотомию(рис. 2D) и убрать наковальню и головку молоточка (рис. 3Е).

- из гипотимпанума – фрезой убрать костное барабанное кольцо над гипотимпанумом
- из синусов ретротимпанума – предпочтительно фрезой снять костное барабанное кольцо сзади,

открыть лицевой синус, и при необходимости продолжить костный этап по Штакке  и
максимально сгладить шпору (N. B. – открывать пещеру и создавать большую трепанационную
полость нет никакой необходимости при отсутствии опухоли во входе в пещеру)

4. Далее опухоль легко сдавливается ватными шариками, смоченными в растворе
адреналина, и удаляется по возможности единым блоком щипцами-чашечками, а так же
с помощью описанных выше методов производится ее деструкция. Ключевой момент на
этом этапе заключается в обнаружении основного питающего опухоль костного сосуда,
который совпадает с зоной первичного роста опухоли на медиальной стенке барабанной
полости, ближе к гипотимпануму (в проекции хода барабанного нерва), и его коагуляции,
что позволяет достичь гемостаза. После чего весь ход барабанного нерва по всей
возможной длине коагулируется гальванокаутером, что позволяет разрушить возможные
дополнительные очаги развития гломусной опухоли (рис. 3F) [33].

5. Особое внимание уделяется фрагментам опухоли в нише круглого окна, лицевом и
барабанном синусах, в ячейках гипотимпанума, ревизию этих отделов можно производить
ригидным эндоскопом с углом обзора 30 градусов (рис. 3G) или микрозеркалом.

6 a. если цепь слуховых косточек после проведенных манипуляций остается интактной –
барабанная перепонка укладывается на место, при появлении возможных перфораций
выполняется мирингопластика аутожиром или фасцией.

6 b. При удалении слуховых косточек выполняется оссикулопластика частичным (partial ossicular
replacement prosthesis – PORP) или полным (total ossicular replacement prosthesis – TORP)
титановым протезом с отграничением шляпки протеза пластинкой аутохряща от барабанной
перепонки или неотимпанальной мембраны, используемой при мирингопластике.

7. Наружный слуховой проход тампонируется, накладываются швы на заушный разрез
и повязка
В том случае, когда у пациентов в анамнезе выполнялась общеполостная операция

на пораженном ухе (6 случаев) – гломусная опухоль имела дополнительный путь развития
– в мастоидальный сегмент сформированной радикальной полости, и во всех случаях вы-
полняла его полностью.

В такой ситуации начальные этапы (заушный разрез и отсепаровка мягких тканей) оста-
вались неизменными, но далее задачи у хирурга становились другими – определение границ
трепанационной полости (рис. 4H) и тупое выделение субстрата опухоли от ее стенок. Во
всех случаях мы обнаруживали холестеатомный матрикс, образующий подобие капсулы
опухоли. Причина такой находки вероятно заключалась в следующем [6] – после предыду-
щего субтотального удаления опухоли и выполнения радикальной операции в ухе протека-
ли закономерные процессы эпидермизации стенок вновь сформированной полости. С тече-
нием времени гломусная опухоль разрастаясь и уходя в наружный слуховой проход
и мастоидальный сегмент делает невозможной нормальную вентиляцию полости и в итоге
герметизирует эпителий, который перерождается в холестеатомный матрикс.

Технически остается сложным таким образом выделить всю опухоль единым блоком, за
исключением зоны мастоидального сегмента, где капсула, сформированная холестеатомным
матриксом, облегчает задачу, способствуя абластичности манипуляций (рис. 4i).

Как и любая реоперация, после предыдущей выполненной радикальной операции, такое
вмешательство несет в себе ряд сложностей. Одно из самых тяжелых затруднений – это
исчезновение нормальных анатомических ориентиров и риск повреждения лицевого нерва,
капсулы лабиринта и лабиринтных окон значительно возрастает, что требует от оперирую-
щего большого хирургического опыта.
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Рис. 4. Этапы операции. Часть 3 из 3. Описание в тексте.

Результаты
На основе лучевых исследований (спиральная компьютерная и ядерно-магнитнорезо-

нансная томография) и интраоперационных наблюдений было выявлено: пациенты с ти-
пом А – 12 случаев (А1 – 5, А2 – 7), с типом В – 23 (В1 – 11, В2 – 10, В3 – 1). В каждом случае
диагноз гломусная опухоль был подтвержден гистологически.

Из 34 случаев в 10 была выполнена общеполостная санирующая операция, в 14 случаях
– тимпанопластика 1 типа, в 5 случаях – оссикулопластика частичным титановым проте-
зом, в 1 случае – оссикулопластика частичным аутокостным протезом, в 1 случае – оссику-
лопластика частичным аутохрящевым протезом, в 1 – оссикулопластика полным титано-
вым протезом, 1 случае – тимпаноинкудопексия, в 1 случае – тимпаностапедопексия.

Во время проведения оперативного вмешательства во всех случаях зона первичного ро-
ста опухоли находилась на мысе медиальной стенки барабанной полости.

Пациенты в зависимости от типа оперативного вмешательства были разделены на 3 группы:
1 группа – пациенты, которым были выполнены тимпанопластика 1, 2 и 3 типа по M. Tos

(с постановкой частичного или полного титанового или аутокостного протеза) – 21 случай.
В 14 из них была возможность сохранить оссикулярную цепь интактной, в 5 – был установ-
лен частичный титановый протез, в 1 случае – частичный аутокостный, в 1 случае полный
титановый.

2 группа – пациенты, которым была выполнена тимпанопластика 2 или 3 типа по Wullstein
и оссикулопластика частичным аутохрящевым протезом – 3 человека.

3 группа – пациенты, которым была выполнена общеполостная санирующая операция –
10 случаев у 9 пациентов.

Функциональный эффект от выполнения тимпанопластики с заместительной или ауто-
костной тимпанопластикой значительно выше, чем таковой после выполнения тимпаноплас-
тики с тимпанопексией или аутохрящевой оссикулопластикой, поэтому пациенты которым
выолпнялось восстановление звукопроведения были разделены на первую и вторую группы

Послеоперационный период у всех пациентов протекал без осложнений.
Наибольший срок послеоперационного наблюдения составил 7 лет.
При статистической обработке использовались методы расчета средней арифметичес-

кой взвешенной и среднее квадратическое отклонение для малой выборки.
Функциональные результаты проведенного лечения оценивались для пациентов 1 и 2

групп в отдаленные (6 месяцев – 7 лет) сроки после операции (для 1 пациентки из 2 группы,
у которой был выявлен рецидив через 3 месяца функциональный результат не учитывался).
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Внутри каждой группы вычислялись средние значения порогов звукопроведения по
кости и воздуху на речевых частотах (500, 1000 и 2000 Гц) и средние квадратические откло-
нения для каждого из этих значений на предоперационном этапе и отдаленном послеопера-
ционном периоде. Полученные данные объединены в таблице 2.

Таблица 2

Показатели костного и воздушного звукопроведения и КВИ
на предоперационном и отдаленном послеоперационном этапе

Дисперсия данных в выборке неоднородна. Оперативное вмешательство при гломус-
ных опухолях включает все возможные осложнения, случающиеся в рутинной отохирургии
и, применимо к обсуждаемой теме, – неудовлетворительные результаты в отношении слуха.
И один неудовлетворительный результат, вызванный к примеру острой сенсоневральной
тугоухостью или рецидивом опухоли, увеличивает среднеквадратичное отклонение от средне
взвешенного значения показателя слуха в послеоперационном периоде. Гистограммы, в ко-
торых отражена динамика звукопроведения по кости и воздуху у пациентов 1 группы, пока-
зывают исключительный характер таких случаев в общей выборке.

На диаграмме 1 представлена динамика звукопроведения по кости, на диаграмме 2 –
динамика звукопроведения по воздуху. Пациенты 1 группы разделены на 3 подгруппы в
зависимости от показателей звукопроведения – подгруппа 0–25 дБ, подгруппа 26–40 дБ и
подгруппа 41–100 дБ. В левой части как первой так и второй диаграмм отображены предо-
перационные данные, в правой части – послеоперационные данные.

Диаграмма 1. Динамика костного звукопроведения.

  До операции, в дБ 
В отдаленном 

послеоперационном 
периоде, в дБ 

Уровни костной проводимости 21,4 + – 15,8 15,1 + – 10,4 
Уровни воздушной проводимости 44,2 + – 20,9 32,6 + – 13,8 

1 группа, 
N=21 

Костно-воздушный интервал 22,8 + – 8,7 17,5 + – 7,7 
Уровни костной проводимости 20,8 + – 9,2 22,45 + – 10,85 
Уровни воздушной проводимости 61,6 65,8 + – 9,2 

2 группа, 
N=2 

Костно-воздушный интервал 40,8 + – 9,2 43,4 + – 1,6 

Диаграмма 1. Динамика костного звукопроведения
До операции                                      Отдаленные сроки после операции

41-100 дБ; 1 41-100 дБ; 1

26-40 дБ; 6

26-40 дБ; 2

0-25 дБ; 14

0-25 дБ; 18

1 2

41-100 дБ 26-40 дБ 0-25 дБ
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Диаграмма 2. Динамика воздушного звукопроведения .

Как видно на приведенных диаграммах в 1 группе в 6 случаях был достигнут отличный
результат (звукопроведение по воздуху < 25 дБ), в 10 случаях – хороший (26–40 дБ).

По данным таблицы и диаграмм следует отметить улучшение уровней костного звуко-
проведения в отдаленных сроках после операции по сравнению предоперационными пока-
зателями.

Десяти пациентам, в качестве предоперационной подготовки, была выполнена ангиог-
рафия сосудов бассейна наружной сонной артерии со стороны поражения, с последующей
эмболизацией ветвей, непосредственно питающих опухоль. Временной промежуток между
эмболизацией и проведением оперативного вмешательства в пяти случаях составлял 24 часа,
в двух случаях 48 часов и так же в трех случаях – 72 часа. В 9 случаях кровопотеря после
эмболизации не составляла более 100 мл. В одном случае у пациентки с опухолью типа B2
кровопотеря составила 350 мл, так же у этой пациентки во время выполнения ангиографии
было выявлено осложнение – преходящая слепота, вероятно вызванная агрессивной вазо-
констрикцией.

За 7 лет наблюдения были отмечены 5 случаев рецидива. Особого внимания заслужива-
ют 2 из них:

1. Пациентка Р. 62 лет, поступила на наше отделение с известным диагнозом, с рецидивом
опухоли (после антромастоидотомии за 8 месяцев до поступления), которой было выполнено
удаление опухоли – консервативно-щадящая радикальная операция с тимпаностапедопекси-
ей. На ангиографии сосудистого пятна выявлено не было, опухоль не имела характерной крас-
но-бардовой окраски, интраоперационно обладала резиноподоной консистенции, выявлялся
отрицательный симптом Брауна. Гистологически (с двойной перепроверкой) был подтверж-
ден диагноз гломусной опухоли. Через 3 месяца был выявлен рецидив опухоли с выражено агрес-
сивным ростом. По-видимому в этом случае мы столкнулись с аваскулярным типом гломусной
опухоли, скудно описываемой в литературе, с выраженным злокачественным ростом. В такой
ситуации пациентке было настоятельно рекомендовано пройти курс лучевой терапии в цент-
рах стереотаксической радиохирургии.

2. пациент С. 14 лет, поступил на наше отделение с рецидивом опухоли (радикальная опе-
рация на пораженном ухе за 6 месяцев до поступления), ему была выполнена рерадикальная
операция, через 9 месяцев у пациента возник рецидив опухоли, и он был повторно оперирован
 в нашей клинике. Через 6 месяцев после второй нашей операции у пациента был выявлен реци-
див опухоли с интракраниальным распространением практически на половину задней череп-
ной ямки (тип D). Пациент был направлен в нейрохирургический центр для решения вопроса

Диаграмма 2. Динамика воздушного звукопроведения
До операции                                     Отдаленные сроки после операции

41-100 дБ; 11
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о возможности удаления опухоли или применении стереотаксической радиохирургии (гамма-
нож). Существуют множественные указания на то, что оперативное вмешательство в неко-
торых случаях являются пусковым фактором озлокачествления и метастазирования опухо-
лей, тем более столь редкая встречаемость опухолей в таком возрасте [3] дополнительно
свидетельствует об аномальной агрессивности опухоли.

Обсуждение
В нашей клинике для удаления параганглиом мы избегаем использовать эндауральный

подход в том числе и в купе с разрезом по Геерману, считая его недостаточным для полноцен-
ной ревизии среднего уха и даже отдельно взятой барабанной полости – ниш окон и, хирур-
гически чрезвычайно опасных, синусах ретротимпанума. До выполнения тимпанотомии,
даже имея на руках результаты лучевого исследования высокого качества, нельзя достовер-
но утверждать, что опухоль локализуется только на мысе и по размерам будет умещаться в
поле зрения при выполнении эндаурального подхода, и что она не имеет дополнительных
источников роста.

Заушный доступ по нашему мнению более приемлем:
— он дает возможность для адекватного осмотра барабанной полости, устья слуховой

трубы, ниш окон, и с помощью микрозеркал или ригидного ушного эндоскопа малого
диаметра фациального и тимпанального синусов.

– Простор для выполнения костного этапа (аттикоантротомии, мастодэктомии и т. п.).
– Возможность взять костный или хрящевой аутотрансплантант и т. п.
– Избежать, наконец, вероятных осложнений после геермановского разреза – перихондрит

ушной раковины, стеноз наружного слухового прохода.
Что касается костного пути – то адекватен трансмеатальный путь (костный этап по

Штакке, Левину).
Напротив транскортикальный путь (по Шварце), представляется нам неподходящим.
Такой выбор опять таки основывается на представлениях о характере роста парагангли-

омы, о чем мы упоминали.
В благоприятном случае костный этап может вообще быть ограничен щадящим сглажи-

ванием задней стенки наружного слухового прохода и при малом объеме параганглиомы
этого бывает достаточно.

В другом случае, если опухоль выполняет всю барабанную полость или только уходит в
аттик выполняется аттикотомия или аттикоадитотомия. Если предыдущего этапа становит-
ся недостаточно аттикоадитотомия расширяется до аттикоантротомии, мастоидэктомии
и консервативно-щадящей или даже классической радикальных операций.

В условиях заушного доступа при необходимости убирается кость нижней стенки бара-
банной полости вплоть до луковицы яремной вены.

С другой стороны начинать костный этап с антротомии (транскортикальный путь) сле-
дует только при наличии данных (лучевых) о возможной локализации опухоли в антруме,
что при типах А и В практически не встречается.

По нашим наблюдениям выполнение тимпанопластики требует некоторых условий,
необходимых для обеспечения адекватного функционального результата:
1. облигатные
А. сохранное звуковосприятие по кости;
Б. полное удаление субстрата опухоли с возможными дериватами в синусы

ретротимпанума, ниши окон, проводник в пещеру, ячейки гипотимпанума, аттик,
слуховую трубу; выявление зоны роста опухоли и ее коагуляция; ревизия проекции
прохождения барабанного нерва;

В. Подвижность подножной пластинки стремени и положительный симптом передачи
давления перелимфы с овального на круглое окно.

2. факультативные:
А. Достаточная сохранность костных структур – в частности – задней стенки наружного

слухового прохода (техника canal wall-up) или максимальной высоты «шпоры» лицевого
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нерва (техника canal wall-down) при распространении опухоли в сосцевидный отросток, что
в обоих случаях служит созданию большого объема вновь создаваемой барабанной полости;

Б. работа в условиях сухого операционного поля, что реализуется путем состояния
управляемой гипотонии и специальной предоперационной подготовкой.
Улучшение звукопроведения по кости вероятнее всего является следствием нормализа-

ции перилимфодинамики, обеспечиваемой удалением фрагментов опухоли из ниш окон пред-
дверия и улитки, блокирующих движения подножной пластинки и мембраны круглого окна.

Полученные результаты этой работы показывают, что предоперационная эмболизация па-
раганглиом уха является безопасным видом адъювантной терапии к хирургической резекции.

Эмболизация с использованием микрочастиц поливинилалкоголя способна резко со-
кратить кровоснабжение опухоли.

Перерыв в 24–72 часа между эмболизацией и оперативным вмешательством дает время
для разрешения отека, но не является достаточным для образования коллатералей крово-
снабжения опухоли.

Термин гломусная опухоль на настоящем этапе развития медицины несостоятелен со
многих позиций. Во-первых, он гистологически неадекватен. Во-вторых, он вносит путани-
цу в номенклатуру и шифрование диагноза (бюрократизация). В третьих, не подчеркивает
общности происхождения этой патологии со сходной в других анатомических зонах. В чет-
вертых, не представлен в классификации МКБ-10. И в пятых, является символом пережит-
ка прошлого в отечественной медицине. Единственным плюсом остается только узнавае-
мость этого термина в среде медицинской общественности и именно поэтому он
используется в данной статье. Параганглиома латерального основания черепа является на
настоящий момент наиболее адекватным и понятным термином для описания данной пато-
логии в современной литературе. Гистологически обоснованным и применимым для опухо-
лей локализованных не только в барабанной полости, сосцевидном отростке, но и в стенке
яремной вены, выходя за пределы уха, с интракраниальным распространением или инвази-
ей стенки сонной артерии или кавернозного синуса, что уже анатомически к термину опу-
холь уха будет иметь мало отношения.

Более того именно термин параганглиома (в отличие от гломусной опухоли) находит
отражение в международной классификации болезней 10-го пересмотра и имеет код D35. 6
– как доброкачественное новообразование аортального гломуса и других параганглиев. А
так же имеет cвое место в структуре универсального десятеричного классификатора (УДК).

Выводы:
1. При выборе оперативной тактики необходимо придерживаться данных получаемых

посредством отомикросокпии, МСКТ, ЯМРТ и ангиографии, что позволяет
на предоперационном этапе оценить объем распространения параганглиомы.

2. Проведение эндоваскулярной суперселективной эмболизации гломусных опухолей
с использованием микроэмболов в качестве предоперационной подготовки позволяет в 90%
случаев уменьшить интраоперационную кровопотерю до 100 мл. Кроме этого гемостаз
достигается в тех случаях, когда выявляется основной питающий опухоль сосуд, как
правило, находящийся на медиальной стенке барабанной полости, с последующей его
коагуляцией. Это позволяет практически получить состояние «сухого поля».

3. В процессе операции удаление костных структур должно быть строго лимитировано
объемом и распространенностью опухоли. Заушный доступ и трансмеатльный путь
(костный этап по Штакке) – мы нашли наиболее приемлемыми для выполнения
вмешательства при первичных операциях. После удаления основного субстрата опухоли
особое внимание уделяется синусам ретротимпанума и проекции хода барабанного нерва
с целью исключения дополнительных очагов роста опухоли. При проведении ревизии окон
улитки и преддверия необходимо восстановить их подвижность, что приводит
к нормализации перилимфодинамики и позволяет улучшить уровень костного
звукопроведения в пределах 0–25 дБ (в 18 случаях из 21).
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4. Сохранение или реконструкция системы звукопроведения одномоментно с удалением
гломусной опухоли (тип А и В) дает отличные (33%) и хорошие (48%) функциональные
результаты в плане восстановления слуха, что выполняется только после уверенности
в абластичности оперативного вмешательства, при отсутствии которой реконструкцию
следует планировать вторым этапом.
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РАЗРЫВЫ ЦЕПИ СЛУХОВЫХ КОСТОЧЕК:
ПРИЧИНЫ, ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
С. В. Астащенко, И. А. Аникин, С. М. Мегрелишвили

ФГУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа

и речи Минздравсоцразвития России»

(Директор – Засл. врач РФ, проф. Ю. К. Янов)

Патология цепи слуховых косточек является одной из основных причин снижения слуха
у пациентов после черепно-мозговых травм, аномалий развития среднего уха и у пациентов
с хроническим гнойным средним отитом. Наиболее информативным методом диагностики
разрыва цепи слуховых косточек до операции является импедансометрия, в том числе много-
частотная тимпанометрия. В работе представлено ретроспективное обследование 125 па-
циентов с разрывом цепи слуховых косточек, которые были обследованы и прооперированы
в Санкт-Петербургском НИИ уха, горла, носа и речи в 2005–2009 г. г.

Ключевые слова: разрыв цепи слуховых косточек, многочастотная тимпанометрия, ос-
сикулопластика.
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Ossicular chain disruption is one of the main reasons for hearing impairment following head injury,

middle ear developmental abnormalities, and in patients suffering from chronic suppurative otitis media.
The preoperative diagnostic method for ossicular chain disruption providing most information is
impedancemetry, including multifrequency tympanometry. The article deals with retrospective research
of 125 patients suffering from ossicular chain disruption that had undergone medical examination and
operation at the Saint-Petersburg ENT and Speech Research Institute for the period of 2005–2009.

Key words: ossicular chain disruption, multifrequency tympanometry, ossiculoplasty.
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Проблемы, связанные с неудовлетворительными результатами хирургического лечения хро-
нического гнойного среднего отита (ХГСО), сохраняют свою актуальность, несмотря на значи-
тельные успехи в разработке новых хирургических методик и развитие оперативной техники.
Необходимость в повторных операциях на среднем ухе возникает, по данным различных авто-
ров, в 15–67% всех случаев [2, 8, 11, 14, 15]. Неудачные функциональные результаты оператив-
ного лечения при сформированной неотимпанальной мембране могут быть обусловлены нару-
шением звукопроводящего механизма. Это может быть как фиксация слуховых косточек при
прогрессировании тимпаносклероза, фиброзирующих и адгезивных процессах в среднем ухе,
так и разрыв цепи слуховых косточек вследствие латерализации неотимпанальной мембраны
или смещения оссикулярного протеза, установленного на операции [2, 11, 17].

Дефекты оссикулярной цепи при хроническом гнойной среднем отите, по данным раз-
личных авторов, встречаются в 30–70% наблюдений. Чаще всего разрыв обусловлен:


