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2. С увеличением возраста ребенка достоверность метода ЗВОАЭ возрастает, на 5 сутки 
после рождения достоверность ЗВОАЭ возрастает. 
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В работе отражены особенности хирургической тактики в отношении рецидивирующих 
гломусных опухолей уха на основе опыта 15 оперативных вмешательств, выполненных в нашей 
клинике за последние 7 лет. Отражены различия в хирургической технике, применяемой в отно-
шении опухолей в зависимости от типа вмешательства, выполненного в анамнезе. Суть выводов 
сводится к положению о выделении благоприятных (возможно не только тотальное удаление 
опухоли, но и восстановление звукопроведения) и неблагоприятных (дополнительным приори-
тетом может являться только сохранение нервных и сосудистых структур уха) случаев.

Ключевые слова: рецидивирующая гломусная опухоль, параганглиома, хирургическая так-
тика.
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This article reflects the peculiarities of surgical treatment for recurrent glomus tumors of the ear, 

based on experience 15 surgical interventions performed in our clinic over the past 7 years. Also it reflects 
differences in surgical techniques, applied to the tumor, depending on the type of intervention carried 
out in history. The essence of the conclusions is reduced to the position on the allocation of favorable 
(perhaps not only the total removal of the tumor, but also the restoration of sound conduction) and 
unfavorable (additional priority may be the only preservation of nerve and vascular structures of the 
ear) cases.
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Гломусные опухоли (параганглиомы) уха составляют 0,6% [7] всех новообразований го-
ловы и, как правило, носят спорадический характер [2]. Эти опухоли высоко васкуляризиро-
ванны и развиваются из клеток параганглиев в адвентиции яремной луковицы, барабанного 
нерва и ушной ветви блуждающего нерва, обладают агрессивным инфильтрирующим ростом, 
поражая окружающие костные структуры, сосуды и нервы. 

Тотальное хирургическое удаление опухоли является общепризнанным методом выбора 
в их лечении [1–10]. Достижения в области микрохирургической техники, лучевой терапии, 
интервенционной радиологии и реабилитационных методов привело к значительному про-
грессу в лечении этих опухолей. В то же время параганглиомы, связанные с височной костью 
и основанием черепа, требуют междисциплинарного подхода и являются весьма сложными 
в лечении. И в некоторых случаях радикальное удаление опухоли может быть невозможным 
без высокого риска повреждения VIII, IX–XI пар черепно-мозговых нервов, и в этом ситуации 
техническая оснащенность операционной и профессионализм хирурга играют ведущую роль.

Неполное удаление может быть результатом непредвиденных интраоперационных ослож-
нений, которые делают невозможным завершение операции по назначенному на предопераци-
онном этапе плану. 

В течение послеоперационного наблюдения рецидивы могут появляться даже в тех слу-
чаях, когда вмешательство было первоначально классифицировано как успешное тотальное 
удаление.

Целью работы является повышение эффективности хирургического лечения рецидивов па-
раганглиом латерального основания черепа отиатрической формы (гломусной опухоли уха).

Пациенты и методы
В исследуемую группу были включены 13 пациентов (15 случаев) за период с 2003 по 

2010 гг., из которых 11 были прооперированы до госпитализации в других клиниках, 4 пациен-
та имели рецидив опухоли после оперативного лечения в нашей клинике, из этих четырех двое 
оперировались у нас дважды.

Средний возраст пациентов составил 48 лет (от 14 до 72 лет). Соотношение мужчин и жен-
щин составило 4:9. Давность заболевания варьировала от 1 года до 13 лет. В 3 случаях пора-
жалось правое ухо, в 10 — левое. Пациентам на предоперационном этапе проводилась МРТ, 
СКТ и ангиография бассейна наружной сонной артерии с последующей суперселективной эм-
болизацией ветвей, питающих опухоль. При поступлении в клинику в 4 случаях у пациентов 
был диагностирован тип А, в десяти случаях различные варианты типа В, в одном — тип С. Из 
данных анамнеза известно, что 6 пациентам выполнялись радикальные операции на больном 
ухе, антромастоидотомия в одном случае, также в двух случаях тимпанотомия и в 4 случа-
ях пациентам в прошлом проводилась петлевая полипотомия наружного слухового прохода. 
Интраоперационно всем пациентам проводился мониторинг лицевого нерва.

В том случае, когда пациенту выполнялась в прошлом полипотомия или тимпанотомия 
оперативная техника заключалась в следующем. Мы использовали заушный подход и транс-
меатальный путь. Во всех случаях опухоль уже располагалась в наружном слуховом проходе, 
отграничиваясь от окружающей среды тонким слоем эпидермиса — остатка растянутой бара-
банной перепонки, тимпанотомию в таком случае провести оказывалось чрезвычайно сложно, 
так как при этом легко повредить строму опухоли, что ведет к кровотечению и ухудшению ви-
зуализации. Поэтому в данном случае целесообразно параллельно с отсепаровкой кожи задней 
стенки слухового прохода и с выходом на барабанное кольцо приступать к костному этапу — 
расширять костный отдел наружного слухового прохода за счет задней верхней и нижней стен-
ки. А далее выполнить аттикотомию и гипотимпанотомию. С увеличением объема операцион-
ного поля после удаления костных массивов можно избежать излишнего давления на опухоль 
в наружном слуховом проходе и барабанной полости. В некоторых случаях представляется 
возможным удалить опухоль только фрагментировано — и в первую очередь ту часть, кото-
рая выходит за пределы барабанного кольца. После проведенных манипуляции проводится 
ревизия барабанной полости, и при необходимости аттикотомия продолжается в адитотомию 
и расширяется гипотимпанотомия. В большинстве случаев молоточек и наковальню прихо-
дилось удалять. После чего опухоль сдавливается ватными шариками и удаляется щипцами-
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чашечками. Выявляется основной питающий опухоль костный сосуд и коагулируется. Как 
обязательный этап — весь ход барабанного нерва так же коагулируется, что позволяет разру-
шить возможные дополнительные очаги развития опухоли. 

В том случае, когда у пациентов в анамнезе выполнялась общеполостная операция на по-
раженном ухе — гломусная опухоль имела дополнительный путь развития — в мастоидальный 
сегмент сформированной радикальной полости, и во всех случаях выполняла его полностью. 
В такой ситуации начальные этапы (заушный разрез и отсепаровка мягких тканей) оставались 
неизменными, но далее задачи у хирурга становились другими — определение границ трепа-
национной полости и тупое выделение субстрата опухоли от ее стенок. Во всех случаях мы об-
наруживали холестеатомный матрикс, образующий подобие капсулы опухоли. Причина такой 
находки вероятно заключалась в следующем — после предыдущего субтотального удаления 
опухоли и выполнения радикальной операции в ухе протекали закономерные процессы эпи-
дермизации стенок вновь сформированной полости. С течением времени гломусная опухоль 
разрастаясь и уходя в наружный слуховой проход и мастоидальный сегмент делает невозмож-
ной нормальную вентиляцию полости и в итоге герметизирует эпителий, который перерожда-
ется в холестеатомный матрикс. Технически остается сложным таким образом выделить всю 
опухоль единым блоком, за исключением зоны мастоидального сегмента, где капсула, сформи-
рованная холестеатомным матриксом, облегчает задачу, способствуя абластичности манипу-
ляций. 

Как и любая реоперация, после предыдущей выполненной радикальной операции, такое 
вмешательство несет в себе ряд сложностей. В первую очередь задачи состояли в обнаружении 
и выделении канала лицевого нерва, а далее в его декомпрессии, определении границ костного 
лабиринта и окон улитки, что крайне затруднительно в виду исчезновения нормальных анато-
мических ориентиров, что требует от оперирующего большого хирургического опыта.

Результаты и обсуждение
В 11 случаях были выполнены различные варианты радикальной операции — от 

консервативно-щадящей до классической и рерадикальной операции. В 4 случаях аттико-
гипотимпанотомия с различными вариантами тимпанопластики по Tos. 

В наших случаях объем кровотечения составлял от 150 мл до 500 мл, что было обеспечено 
тем, что 6 пациентам за 24–72 часа до выполнения оперативного вмешательства была выпол-
нена ангиография с суперселективной эмболизацией сосудов питающих опухоль

Создание крупного мастоидального сегмента необоснованно, сосцевидый отросток редко 
бывает заполнен опухолевой тканью, более того начиная оперативное вмешательство с кост-
ного этапа по Шварце оперирующий, создав объемный мастоидальный сегмент, сбивая мо-
стик сможет сталкиваться с массивным, в некоторых случаях гемодинамически значимым 
кровотечением из стромы опухоли, что лишает его возможности проведения микрохирургиче-
ских манипуляций в среднем ухе без риска повреждения лабиринта, лицевого нерва и других 
структур. После чего оперативное вмешательство вынужденно заканчивается. В итоге остает-
ся множество несшлифованных «узур» и «клювов» в зоне задней стенки наружного слухового 
прохода, а рецидивирующая опухоль по пути наименьшего сопротивления заполняет мастои-
дальный сегмент и таким образом к моменту последующего оперативного вмешательства фак-
тический объем опухоли увеличивается в 3–4–5 раз. Такая реоперация становится еще более 
опасной в плане кровотечения и повреждения нервных структур. Особый вопрос представля-
ли те случаи, когда опухоль разрушала нижнюю стенку барабанной полости, но не поражала 
стенку луковицы яремной вены. Отделение стромы опухоли от стенки луковицы было опасно 
ее прободением и присоединением к существующему кровотечению из паренхимы опухоли — 
массивного венозного кровотечения.

В процессе операции удаление костных структур должно быть строго лимитировано объе-
мом и распространенностью опухоли. Заушный доступ и трансмеатльный путь (костный этап 
по Штакке) — мы нашли наиболее приемлемыми для выполнения вмешательства при пер-
вичных операциях. После удаления основного субстрата опухоли особое внимание уделяется 
синусам ретротимпанума и проекции хода барабанного нерва с целью исключения дополни-
тельных очагов роста опухоли.
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Период послеоперационного наблюдения составил от 6 месяцев до 7 лет (в среднем 2,1 г.). 
У одного пациента С. (15 лет), дважды оперированного в нашей клинике с опухолью типа 

В2 по Fisch, параганглиома после повторной операции приобрела чрезвычайно агрессивный 
характер роста, в течение 9 месяцев получив интракраниальное распространение в заднюю че-
репную ямку. Пациент был направлен в нейрохирургический центр для решения вопроса о 
возможности оперативного вмешательства или лучевой терапии. 

В одном случае (пациентка Р.) мы столкнулись с злокачественным течением параганглио-
мы, вероятно малигнизировавшейся после нашего вмешательства, когда ей была выполнена 
аттикоадитоантротомия. Рецидив у этой пациентки был выявлен спустя 3 месяца после опера-
ции, характеризующийся бурным инфильтрирующим ростом. Контакт с пациенткой был по-
терян.

Примечателен так же случай с пациенткой А., у которой рецидив после первичной опера-
ции (тимпанотомия) возник через 3 года. До первой операции пациентке был диагностирован 
тип опухоли А, после выявления рецидива было обнаружено, что параганглиомы развивалась 
на луковицу и далее на ход яремной вены. В этом случае пациентке, предъявлявшей жалобы на 
шум и пульсацию в ухе, головокружение, но отягощенной соматической патологией было вы-
полнено частичное удаление гломусной опухоли и далее пациентка была направлена на курс 
стереотаксической радиохирургии.

Выводы:
1. Выбор оперативной техники определяется объемом вмешательств выполненных пациен-

ту в прошлом. 
Наиболее благоприятными в плане оперативного вмешательства являются те случаи, когда 

пациентам предварительно выполнялась тимпанотомия или полипотомия, то есть те вмеша-
тельства, которые не нарушают анатомии височной кости, в таком случае оперативные вме-
шательства сходны с таковыми применяемыми при первичных операциях. Более того, в данных 
случаях было возможно провести реконструкцию звукопроводящего механизма среднего уха. 

Неблагоприятными являются те случаи, в которых пациентам требовалось выполнять ре-
радикальные операции и приходилось работать в условиях измененной анатомии и с большим 
объемом субстрата опухоли. В данном случае, наряду с целью удалить опухоль тотально, акту-
альными являются задачи сохранения лицевого нерва и полукружных каналов.

2. Проведение оперативных вмешательств в связи с рецидивами гломусной опухоли крайне 
затруднительно и опасно без соответствующей предоперационной подготовки в объеме супер-
селективной эмболизации сосудов питающих опухоль и интраоперационного мониторинга ли-
цевого нерва. 
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