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Абстракт
Параганглиома латерального основания черепа (ПЛОЧ) (гломусная опухоль луковицы яремной вены) — пре-

имущественно доброкачественное новообразование, развивающееся из  клеток параганглиев, ассоциированных 
с симпатическими и парасимпатическими ганглиями, привязанными к таким анатомическим образованиям как 
аурикулярная ветвь блуждающего нерва (нерв Арнольда), барабанный нерв (ветвь языкоглоточного нерва, нерв 
Якобсона), луковица яремной вены. В настоящее время наиболее адекватным считается термин — парагангли-
ома латерального основания черепа. Эти параганглиомы составляют 0,6 % всех новообразований головы и, как 
правило, носят спорадический характер, впрочем, вероятность генетической предрасположенности параганглиом 
достигает 30 % у членов семьи заболевшего. Частота встречаемости гломусной опухоли латерального основания 
черепа составляет 1:300000. Женщины болеют чаще мужчин — 3:1, а дебют заболевания обычно выпадает на пя-
тую и шестую декады жизни.

Цель исследования: улучшить результаты лечения больных с  гиперваскулярным объемным образо-
ванием ПЛОЧ на основе разработки и внедрения в клиническую практику нового метода диагностики и лечения, 
а именно — эндоваскулярной суперселектвной эмоболизации артериальных сосудов опухоли.

Материл и методы: для решения данной задачи было изучено 12 случаев параганглиомы латерального 
основания черепа. Этим пациентам была произведена эндоваскулярная суперселектвная эмоболизации сосудов 
опухоли неадгезивными композициями и гипосферами.

Результаты: авторами внедрен в лечебную практику персонифицированный метод эндоваскулярной супер-
селектвной эмоболизации сосудов ПЛОЧ. У 12 пациентов с ПЛОЧ выполнялась эндоваскулярная суперселектив-
ная эмболизация. Пациентов с параганглиомами типа а и б эмболизировали сосудистую сеть опухоли неадгезивной 
композицией, а с типом с и д неадгезивной композицией и микрочастицами hepasphere 200–300мкм. Непосредствен-
ным показателем эффективности эндоваскулярной суперселективной эмболизации параганглиом латерального 
основания черепа была прогредиентная гибель опухолевой ткани и как следствие этого — существенное умень-
шение размеров самой опухоли. После суперселективной эболизации на 6–7 сутки пациенты выписывались и на-
правлялись в онкологический диспансер по месту жительства. Положительный безрецидивный эффект лечения 
достигнут был у 8-и больных, а у 4-х пациентов уже через два года выявлен рецидив опухоли. Своевременная по-
вторная госпитализация и вновь проведенная эндоваскулярная суперселективная эболизация выключила из кро-
вотока патологическую вновь выросшую артериальную сеть новообразования. После суперселективной эболиза-
ции на 6 сутки эти пациенты в удовлетворительном состоянии выписаны и направлены в онкологический дис-
пансер по месту жительства.

Ключевые слова: параганглиома, суперселективная эмболизация, неадгезивная композиция, микроча-
стицы hepasphere, рецидив опухоли.
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ABSTRACT
Paraganglioma of the lateral base of the skull (PLOC) (glomus tumor of the jugular vein bulb) is a predominantly 

benign neoplasm developing from paraganglia cells associated with sympathetic and parasympathetic ganglia associated 
with anatomical formations such as auricular branch of the vagus nerve (Arnold nerve), tympanic nerve (branch of the 
lingual nerve, Jacobson nerve), jugular bulb veins. Currently, the term paraganglioma of the lateral base of the skull is 
considered the most adequate. These paragangliomas account for 0.6 % of all neoplasms of the head and, as a rule, are 
sporadic, however, the probability of genetic predisposition of paragangliomas reaches 30 % in family members of the 
patient. The incidence of glomus tumor of the lateral base of the skull is 1:300000. Women get sick more often than men — 
3:1, and the onset of the disease usually falls on the fifth and sixth decades of life.

THE AIM OF THE STUDY: to improve the results of treatment of patients with hypervascular volumetric formation 
of PLOC based on the development and introduction into clinical practice of a new method of diagnosis and treatment, 
namely, endovascular superselective emobolization of tumor tissue.

MATERIALS AND METHODS: to solve this problem, 12 cases of paraganglioma of the lateral base of the skull 
were studied. These patients underwent endovascular superselective embolization of tumor vessels with non-adhesive 
compositions and hypospheres.

RESULTS: The authors have introduced into medical practice a personalized method of endovascular superselective 
vascular emobolization PLOCH. Endovascular superselective embolization was performed in 12 patients with PLOC. 
Patients with type A and B paragangliomas were embolized with tumor vasculature with microparticles of HepaSphere 
200–300 microns. a with type C and D non-adhesive composition and microparticles of HepaSphere 200–300mkm. A direct 
indicator of the effectiveness of endovascular superselective embolization of paragangliomas of the lateral base of the skull 
was the progressive death of tumor tissue and, as a consequence, a significant decrease in the size of the tumor itself. After 
superselective ebolization on day 6–7, patients were discharged and sent to an oncological dispensary at their place of 
residence. A positive relapse-free effect of treatment was achieved in 8 patients, and in 4 patients, a tumor recurrence was 
detected after two years. Timely re-hospitalization and newly performed endovascular superselective ebolization turned off 
the pathological newly grown arterial network of neoplasms from the bloodstream. After superselective ebolization on day 
6, these patients were discharged in a satisfactory condition and sent to an oncological dispensary at their place of residence.

KEYWORDS: paraganglioma, superselective embolization, non-adhesive composition, HepaSphere microparticles, 
tumor recurrence.
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Введение
Параганглиома латерального основания черепа 

(ПЛОЧ) — это медленно растущая доброкачествен-
ная опухоль головного мозга, происходящая из пара-
ганглиозных клеток области расширения внутренней 
яремной вены. Её частота составляет 0,6 % от всех 
внутричерепных опухолей [14]. Эта опухоль диа-
гностируется чаще всего в возрасте от 40 до 60 лет 
[11,21], отмечается некоторое преобладание женщин 
[12,16]. ПЛОЧ преимущественно растет из  клеток 
нервного гребня [6,7]. Параганглионарная система 
представлена структурами, которые рассеяны в раз-
личных тканях человека и в частности мозга в виде 
клубочков, играющих важную роль в  гомеостазе 
[8,9]. Эти клубочки густо располагаются там, где 
находятся нейроэндокринные скопления. Данные 
структуры расположены преимущественно в  адвен-
тициальной ткани артерий, вен и  тесно связанны 
с  парасимпатической нервной тканью и  выполняют 

роль хеморецепторов [5,8,10]. F. G. Zak, W. Lawson 
описали около 20  таких параганглиев в  области го-
ловы и  шеи. ПЛОЧ, обильно васкуляризирована, 
что связывается с экспрессией опухолевыми клетка-
ми факторов роста эндотелия (сосудистого (VEGF) 
и тромбоцитарного (PD-ECGF)) [13]. Семейные слу-
чаи ПЛОЧ ассоциированы с мутацией генов, коорди-
нирующих фермент сукцинатдегидрогеназу (SDHB, 
SDHC, SDHD, SDHAF2) [17,18], митохондральный 
фермент, отвечающий за  превращение сукцината 
в  фумарат в  цикле Кребса. Инактивация фермента 
приводит к кумуляции сукцината и к патологической 
активации пути гипоксии-ангиогенеза, что объясняет 
гиперваскуляризацию параганглиомы латерально-
го основания черепа. Как ранее было отмечено, эти 
опухоли локализуются в области яремного отверстия 
затылочной кости и  исходят из  барабанной ветви 
языкоглоточного нерва (нерва Якобсона) или ушной 
ветви блуждающего нерва (нерв Арнольда). ПЛОЧ 
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может распространяться в сторону сосцевидных яче-
ек, сосудистых и нервных каналов [19,20]. При МРТ 
диагностики на  Т1ВИ с  контрастированием — вы-
раженное накопление контрастного препарата, Т2ВИ 
опухоль обладает гетерогенным сигналом от  изо 
— к  гиперинтенсивному [16]. В  заключении следу-
ет отметить, что если ангиографическая диагности-
ка при ПЛОЧ описана многими авторами [2,3,7,18], 
то  применение эндоваскулярной суперселективной 
эболизации артериальных сосудов самой ПЛОЧ, 
в отечественной и иностранной литературе отражено 
в единичных сообщениях [2–5,15]. В настоящее вре-
мя большинством авторов принята классификация 
ПЛОЧ по Fisch U., Mattox D., (1988) [1], которой при-
держивались и мы, адаптируя ее к нашим пациентам.

Материал и методы
У 12 пациентов с  ПЛОЧ проведен анализ эф-

фективности эндоваскулярной суперселективной 
эмболизации артериальных сосудов ткани опухоли 
на  базе научного подразделения «Российский науч-
но-исследовательский нейрохирургический институт 
им.  профессора. А. Л. Поленова» — филиал ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В. А. Алмазова» Минздрава России 
(Санкт-Петербург) c 20016 по 2021 гг. 

Всем пациентам проводилось определение по-
казателей общего (гемоглобин, эритроциты, лейко-
цитарная формула, СОЭ) и  биохимического (АсАт, 
АлАт, глюкоза, креатинин, билирубин, ЛДГ, ЩФ, 
фибриноген, общий белок) анализа крови, а  также 
основные показатели свертывающей системы крови. 
Все указанные показатели исследования крови кон-
тролировались один раз в 10 дней на протяжении все-
го периода лечения пациента. 

При исследовании бассейнов общей сонной 
артерии катетер–проводник устанавливали в  ней 
на  уровне С2-С3 позвонков, а  при контрастировании 
наружной сонной артерии — на уровне 1,5 см ниже 
устья лицевой артерии. При селективном ангиогра-
фическом исследовании пациентов с  ПЛОЧ в  каче-
стве контрастного вещества использовали «Омни-
пак» 300–350. В  качестве эмболизата использовали 
неадгезивные композиции или смесь микрочастиц 
HepaSphere 50–100 мкм. Вслед за  затем осущест-
вляли суперселективную ангиографию мелкой ар-
териальной сети опухоли, используя микрокатеторы 
Sonic(Balt), Apollo (ev3). Многоэтапную внутри-
сосудистую селективную эмболизацию произво-
дили в  условиях ренгеноперационной с  использо-
ванием рентгеновской установки серии INTERGIS 
ALOLURA PHILIPS (German). По  стандартной 
методике Сельдингера пунктировалась бедренная 
артерия. С помощью ангиографического набора вы-
полнялась селективная ангиография всех бассейнов 
общей сонной артерии для полного представления 
об ангиоархитиктонике опухоли. С помощью микро-
проводника в сосуд, питающий опухоль, устанавли-
вался микрокатетор. Суперселективная ангиография 
выполнялась через мелкие опухолевые артерии. При 

использовании неадгезивной композиции использо-
вали микрокатеторы Sonic(Balt), Apollo (ev3). Эмбо-
лизат смешивали с контрастным веществом, что по-
зволяло контролировать направление его движения. 
Особое значение придавалось контролю за  положе-
нием кончика катетора, которое оценивалось скелето-
пически и путем введения небольших количеств кон-
трастного раствора. На  раннем этапе исследования 
осуществляли контрольную селективную и суперсе-
лективную ангиографию с целью оценки артериаль-
ного афферентного русла области стромы опухоли. 
Основанием для прекращения эмболизации являлось 
отсутствие контрастирования измененных участков 
сосуда и  возникновение рефлюкса контрастного ве-
щества в  проксимальные отделы наружной сонной 
артерии. Абсолютным показанием к  прекращению 
введения эмболизата являлось появление ретроград-
ного заброса контрастного вещества в артерию, даже 
в  тех случаях, когда результат эмболизации не  был 
достигнут. Стандартными проекциями суперселек-
тивной ангиографии были прямая (RAO‑0, LAO‑0, 
CRA‑15) и боковая (90-LAO, 90-RAO). Прямая и бо-
ковая проекции на  экране обеспечивали оптималь-
ное изображение ветвей наружней сонной артерии. 
Далее, проникая в  сосуды самой опухоли, произво-
дили суперселективную эмболизацию собственного 
артериального русла опухоли. В постэмболизацион-
ном периоде проводили тщательный контроль за раз-
вивающейся гиперкоагуляционной реакцией, которая 
достигала своего максимума на 3–5 сутки. Контроль 
коагулограммы позволял вовремя распознать нача-
ло генерализации тромбообразования и  назначить 
адекватную терапию. Степень статистической до-
стоверности проводилась при анализе сопряженных 
признаков и  расчете показателя χ2 Пирсона, p-level. 
По полученным данным оказалось, что существуют 
значимые различия в методике лечения (критерий χ2 
Пирсона = 96,85, p-level = 0,000 (α=0,05) В исследо-
вании использовали альфу = 0,05.
Общая характеристика клинического материала.

Распределение пациентов c ПЛОЧ по гендерному 
и возрастному признакам представлено в табл. 1.

Таблица 1. Распределение пациентов c гломусными 
опухолями латерального основания черепа 
по гендерному и возрастному признакам
Table 1. Distribution of patients with CRY of the skull 
by gender and age characteristics

 
№ п/п

В
оз

ра
ст

Ж
ен

щ
ин

ы

М
уж

чи
ны

Абс. ч. %

1 40–50 5 3 8 66,7

2 51–60 3 1 4 33,3

Всего 8 (66,7 %) 4 (33,3 %) 12 100



60

Том XIV, № 3, 2022

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Как следует из  таблицы 1, по  возрасту пациен-
ты распределились на 2 группы. Возраст пациентов 
колебался от 40 до 60 лет. Женская группа больных, 
преобладала над мужской группой на 33,4 %.

Распределение пациентов с ПЛОЧ относительно 
правого и  левого гломусного отверстия затылочной 
кости отражено в таблице 2.

Таблица 2. Распределение пациентов с ПЛОЧ отно-
сительно правого и левого гломусного отверстия заты-
лочной кости.
Table 2. Distribution of patients with CRY relative to the 
right and left jugular foramen of the occipital bone.

№ п/п  Стороны 
затылочной кости

 Количество 
больных

 %

 1 Левое ярёмное отверстие  9  75

 2 Правое ярёмное отверстие  3  25

Итого  12  100

Как следует из  таблицы 2 ПЛОЧ в большинстве 
случаев (75 %) располагалась в левом ярёмном отвер-
стии затылочной кости.

Распределение пациентов с ПЛОЧ с использова-
нием ветвей первого и второго порядка сонной арте-
рии для суперселективной артериографии и суперсе-
лективной эмболизации представвлено в таблице 3.

Таблица 3. Распределение ПЛОЧ относительно 
использования у них ветвей первого и второго порядка 
наружной сонной артерии для эндоваскулярной 
суперселективной эмболизации.
Table 3. Distribution of patients with I CRY regarding 
the use of first and second order branches of the external 
carotid artery for superselective arteriography and 
superselective embolization.

 
№ п/п

 Ветви наружней сонной 
артерии.

 Количество 
больных

 %

 1 Ветви затылочной артерии  2  46,2

 2 Задняя ушная артерия  1  37,6

3 Ветви артерии восходящей 
глоточной

 9  8,6

Итого  12  100

Приведенные в  таблице 3 сведения указывают, 
что в большем количестве случаев в кровоснабжении 
опухоли участвовали ветви восходящей глоточной 
артерии.

Согласно классификации ПЛОЧ по U . Fisch 
и D. Mattox (1988) [1], пациентов с параганглиомами 
типа А было 8 больных и типа Б — 2 пациента, у ко-
торых собственная артериальная сосудистая сеть эм-
болизирована неадгезивной композицией. У Больных 
с типом С (1 случай) и Д (1 случай) сосудистую сеть 

опухоли эмболизировали неадгезивной композицией 
и смесью микрочастиц HepaSphere 50–100 мкм.

Положительный лечебный эффект эболизации 
ПЛОЧ оценивали по  динамике регресса патологи-
ческих признаков новообразования на  контрольных 
МРТ (отсутствие патологической собственной арте-
риальной сети новообразования и  уменьшение раз-
меров опухоли). После эндоваскулярной суперсе-
лективной эболизации пациенты выписывались без 
осложнений на 6–7 сутки и направлялись в онкологи-
ческий диспансер по месту жительства для дальней-
шего лечения и наблюдения.

Результаты
Авторами внедрён в  лечебную практику персо-

нифицированный метод эндоваскулярной суперсе-
лективной эмболизации ПЛОЧ. Непосредственным 
показателем эффективности эндоваскулярной су-
перселективной эмболизации микрососудистой сети 
ПЛОЧ было отсутствие патологической собственной 
артериальной сети новообразования и  уменьшение 
его размеров. Безрецидивный эффект лечения паци-
ентов с  ПЛОЧ был достигнут у  8 больных, а  у  4-х 
пациентов уже через два года отмечен рецидив роста 
ПЛОЧ. Была проведена повторная госпитализация 
этих 4-х больных в наше лечебное учреждение и про-
ведена эндоваскулярная суперселективная эмболиза-
ция, вновь сформировавшихся артериальных сосудов 
опухоли.

Заключение.
Считается, по мнению многих авторов[1–10,15–18 

и др.], что ПЛОЧ — это медленно растущая добро-
качественная опухоль головного мозга, происходя-
щая из параганглиозных клеток области расширения 
внутренней яремной вены. Её частота составляет 
0,6  % от  всех внутричерепных опухолей [14]. Эта 
опухоль диагностируется чаще всего в возрасте от 40 
до 60 лет [11,21], отмечается некоторое преобладание 
женщин [12,16]. ПЛОЧ преимущественно формиру-
ется из клеток нервного гребня [6,7]. О проведении 
эндоваскулярной суперселективной эмболизации ар-
терий, опухоль в отечественной и иностранной лите-
ратуре отражено в единичных сообщениях с малым 
числом наблюдений [2–5,15]. Эта опухоль диагности-
руется чаще всего в возрасте от 40 до 60 лет [11,21].

Выполнение эндоваскулярной суперселективной 
эмболизации при ПЛОЧ (12 собственных клиниче-
ских наблюдений) было последовательным и  начи-
налось с ангиографии ветвей дуги аорты. Для дета-
лизации информации об источниках кровоснабжения 
ПЛОЧ необходимо было осуществлять селективную 
ангиографию всех брахицефальных артерий, супер-
селективную ангиографию конечных ветвей наруж-
ной сонной артерии и  собственное артериальное 
русло опухоли. Основными источниками кровоснаб-
жения ПЛОЧ являлись следующие артерии: восходя-
щая глоточная, шилососцевидная, верхнечелюстная, 
сонно-барабанные и средняя оболочечная. Для выяв-
ления источников кровоснабжения ПЛОЧ достаточ-
но проведения селективной ангиографии на стороне 
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поражения. Применение ангиографии с  контралате-
ральной стороны необходимо было при подозрении 
на  двустороннее поражение у  2-х пациентов. Если 
опухоль кровоснабжалась из нескольких источников 
— каждый из  них эмболизирован был до  достиже-
ния эффективной деваскуляризации опухоли (у 1-го 
пациента). У всех больных суперселективная ангио-
графия достигала следующие цели: подтверждалась 
сосудистая сеть патологического процесса, определя-
лись источники кровоснабжения опухоли и возмож-
ность их эмболизировать, исключалась возможность 
шунтирования крови из  опухоли в  сигмовидный 
синус, ярёмную вену или в  сосуды мозговых обо-
лочек, исключалась возможность наличия несколь-
ких параганглиом латерального основания черепа. 
Контроль эффективности эмболизпации достигал-
ся периодичным введением небольших количеств 
контрастного вещества. Согласно классификации 
ПЛОЧ по U. Fisch и D. Mattox (1988) [1], у пациен-
тов с ПЛОЧ типа А и Б собственная артериальная со-
судистая сеть эмболизировали смесью микрочастиц 
HepaSphere 50–100 мкм., а ПЛОЧ типа С и Д сосу-
дистую сеть опухоли эмболизировали неадгезивной 
композицией и смесью микрочастиц HepaSphere 50–
100 мкм. В постэмболизационном периоде осущест-
влялся тщательный контроль за  развивающейся ги-
перкоагуляционной реакцией, которая достигала сво-
его максимума на 3–5 сутки после эмболизации. Этот 
контроль коагулограммы позволял у  всех больных 
вовремя распознать начало генерализации тромбооб-
разования и назначить адекватную антикоагулянтную 
терапию. У больных с параганглиомой латерального 
основания черепа имело место исходная гиперкоагу-
ляция, поэтому выполнение всех эндоваскулярных 
вмешательств проводилось на фоне системной анти-
тромбообразующей терапии. Для предотвращения 
осложнений при выполнении рентгенэндоваскуляр-
ных манипуляций учитывалось исходное состояние 
системы гомеостаза у каждого пациента.

Таким образом, непосредственным показателем 
эффективности эндоваскулярной суперселективной 
эмболизации микрососудистой сети ПЛОЧ оказалось 
отсутствие патологической собственной артериаль-
ной сети опухоли и уменьшение её размеров. Безре-
цидивный эффект лечения был достигнут у 8 боль-
ных, а у 4 пациентов уже через два года был отмечен 
рецидив роста сосудистой сети ПЛОЧ. Своевремен-
ная повторная эндоваскулярная суперселективная 

эболизация вновь выросшей сосудистой сети опухо-
ли у этих 4 больных прошла без осложнений. После 
лечения на 6 сутки пациенты в удовлетворительном 
состоянии были выписаны и направлены в онкологи-
ческий диспансер по месту жительства для дальней-
шего наблюдения.

Выводы:
1. Непосредственным показателем эффективно-

сти эндоваскулярной суперселективной эмболизации 
ПЛОЧ является отсутствие патологической собствен-
ной артериальной сети опухоли и уменьшение её раз-
меров

2. Положительный безрецидивный эффект лече-
ния достигнут в 8 наблюдених более 5 лет, а у 4 боль-
ных уже через 2 года возник рецидив роста сосуди-
стой сети ПЛОЧ.

3. При рецидиве ПЛОЧ возможна и целесообраз-
на повторная суперселективная эболизация вновь вы-
росшей артериальной сети опухоли.
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