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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Современный подход к хирургии основания черепа дал возможность резекции 
сложных, распространенных опухолей. Но особую проблему все же продолжают со-
ставлять яремные или вагальные параганглиомы (хемодектомы, гломусные опухоли) 
ввиду их высокой васкуляризации и анатомической близости к крупным сосудам го-
ловы и шеи: яремная вена, сигмовидный и нижний каменистый синус, эмиссарная 
вена сосцевидного и мыщелковых отростков, каменистый сегмент внутренней сон-
ной артерии. Повреждение их стенок во время операции ведет к массивным крово-
потерям, что как затрудняет ход операции, так и требует восполнения компонентов 
крови и более длительного наблюдения за пациентами в послеоперационном пери-
оде. Поэтому критически важно планирование операции с предупреждением всех 
факторов интраоперационной кровопотери. Для решения этого вопроса проведен 
анализ медицинской литературы по использованию методов венозной эмболизации 
и защиты стенок ВСА, применяемых при хирургическом лечении параганглиом ос-
нования черепа, а также возможностям эндоваскулярной хирургии на сегодняшний 
день. 
Цель работы – повышение эффективности хирургического лечения параганглиом ос-
нования черепа (тип С2–С4 по классификации U. Fisch и D. Mattox) путем выбора опти-
мальных способов венозной окклюзии и анализа рациональности стент-ассистенции 
внутренней сонной артерии как методов предоперационной подготовки.
Ключевые слова: яремная параганглиома, баллонная перманентная окклюзия вну-
тренней сонной артерии, стентирование внутренней сонной артерии, эндоваску-
лярная окклюзия сигмовидного синуса, NOTCH
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Advances in skull base surgery make it possible to remove tumors with a diffi  cult 
location. But jugular or vagal paragangliomas are a particular problem because it has 
a high vascularization and anatomical proximity to the large vessels of the head and 
neck: jugular vein, sigmoid and inferior petrosal sinus, emissary vein of the mastoid and 
condylar processes, petrosal segment of the internal carotid artery. Damage to the walls 
of blood vessels during surgery leads to massive blood loss and as a consequence in this 
case requires replenishment of blood components and leads to longer patient follow-up 
in a hospital. That is why it is critically important to plan the operation with the elimination 
of all factors of intraoperative blood loss. To solve this problem, we studied the methods 
of venous embolization and protection of the walls of the ICA in the available medical 
literature. Those Articles presented the surgery of paragangliomas of a base of the skull 
and the modern possibilities of endovascular surgery of the cerebral vessels.
The purpose of the work is increasing the effi  ciency of surgical treatment of paragangliomas 
of the skull base (type C2–C4 according to the classifi cation of U. Fisсh and D. Mattox) by 
choosing the best methods of venous occlusion and analyzing the rationality of stent-
assistance of the internal carotid artery as methods of preparing for surgery.
Keywords: jugular paraganglioma, permanent balloon occlusion of the internal carotid 
artery, stenting of the internal carotid artery, endovascular occlusion of the sigmoid sinus, 
NOTCH

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ 
Параганглиомы (ПГЛ) представляют собой группу нейроэндокринных опухолей, 

возникающих в парасимпатических или симпатических ганглиях. ПГЛ головы и шеи 
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составляют от 65% до 70% всех ПГЛ и 0,6% всех случаев рака головы и шеи [1]. Обычно 
представляют собой одиночную одностороннюю опухоль, имеют доброкачествен-
ный характер, и небольшой процент может стать злокачественным и метастазиро-
вать. Следовательно, раннее выявление, ведущее к полной хирургической резекции, 
как правило, приводит к излечению и имеет благоприятный прогноз. От 30 до 40% 
являются семейными, и некоторые из них могут быть связаны с генетическими син-
дромами, такими как сукцинатдегидрогеназа (СДГ) B-мутации, диада Карнея – Стра-
такиса, нейрофиброматоз 1-го типа (NF1), синдром фон Хиппеля Линдау (VHL) и мно-
жественные эндокринные неоплазии типов 2А и 2В (МЭН2). Хирургическая биопсия 
поражения является «золотым стандартом» для подтверждения диагноза [2].

  ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ
В настоящее время основным методом лечения параганглиом является хирурги-

ческий [6]. Существует и стороннее мнение по ведению данной патологии: приме-
нение способов дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) и стереотаксической радио-
хирургии (СРХ). В особенности это касается случаев с выраженным деструктивным 
процессом височной кости, отображающих по данным лучевой диагностики вовле-
чение в процесс каменистого сегмента внутренней сонной артерии (ВСА), лицевого 
и нижней группы черепных нервов, а также у пациентов с наличием коморбидной 
патологии. В  таких случаях для планирования объемного хирургического вмеша-
тельства требуется тщательная подготовка пациента и мультидисциплинарный под-
ход к каждому конкретному клиническому случаю, что делает работу трудоемкой и 
зачастую технически не выполнимой в условиях большинства медицинских учреж-
дений стационарного профиля. В связи с этим методы дистанционной лучевой тера-
пии (ДЛТ) и стереотаксическая радиохирургия стали рекомендоваться врачами не 
исходя из противопоказаний к хирургической резекции опухоли, а из опасения ри-
сков интраоперационной кровопотери, послеоперационной дисфункции черепных 
нервов и острой ишемии краниальных сосудов в результате недостаточного компен-
саторного механизма виллизиева круга. 

По результатам проводимых исследований эффективности применения ДЛТ и 
СРХ в качестве альтернативной терапии яремных и вагальных параганглиом, со-
гласно авторам статей, оценивались как «достижение контроля над опухолью». 
То  есть эффективность терапии определяется не исчезновением опухоли, а ее 
контролем – стабилизацией и отсутствием рецидивов симптомов, отсутствием ро-
ста опухоли и рентгенологических признаков прогрессирования [3, 4]. Так, в наи-
более объемном из представленных метаанализе методов лечения яремных па-
раганглиом с помощью хирургии, стереотаксической терапии и лучевой терапии, 
основывающемся на изучении медицинских статей и включающем наблюдение за 
1310 пациентами, подвергшимися различным видам хирургических вмешательств, 
461 пациентом, получившим дистанционную лучевую терапию, и 254 пациентами 
с проведением стереотаксической радиохирургии, дается заключение о том, что 
ДЛТ и СРХ дают одинаковые шансы на «контроль над опухолью» с более низким 
риском дисфункции черепных нервов по сравнению с хирургическим вмешатель-
ством у пациентов с яремной параганглиомой [5]. Но стоит заметить, что данное 
исследование не отображает ни наличия или отсутствия предоперационной под-
готовки, ни объема оперативного вмешательства, ни длительности наблюдения 
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за пациентами. Доказано, что хирургическая резекция после применения мето-
дов лучевой терапии часто бывает затруднительна из-за развития лучевого фи-
броза опухоли [23].

Больший интерес представляет генетическое и патологогистологическое ис-
следование параганглиом, проведенное Кама  А., Верджинелли  Ф., Лотти  Л.В. и со-
авторами. Исследование было одобрено Биоэтическим комитетом Университета 
Г. д’Аннунцио. Образцы крови и опухолей были получены от пациентов, проопери-
рованных в клинике Gruppo Otologico (Пьяченца, Италия). Авторы статьи доказыва-
ют, что активация передачи сигналов NOTCH является основным признаком пара-
ганглиом головы и шеи, независимо от наличия или отсутствия конституциональных 
дефектов гена cукцинатдегидрогеназы (СДГ, SDH) [26]. Белки семейства NOTCH – ин-
тегральные белки-рецепторы у человека, представленные четырьмя типами (Notch 
1–4). Данные белки осуществляют контроль пролиферации, дифференцировки и 
развития клеток и тканей, а также активируют транскрипцию генов, участвующих в 
регуляции баланса между этими процессами [27]. Активация данного пути является 
сверхточным процессом. Белки семейства NOTCH и инициируемый ими сигнальный 
путь являются уникальными среди всех белков человеческого организма. В зависи-
мости от клеточного контекста белки NOTCH регулируют разнообразные интрацел-
люлярные процессы, а в ряде случаев становятся причиной серьезных мутаций [28]. 
В целом считается, что сигнальный путь NOTCH оказывает проонкогенное действие, 
вызывая такие патологии, как Т-клеточный острый лимфобластный лейкоз (Т-ОЛЛ), 
хроническая лимфоцитарная лейкемия (ХЛЛ), аденокарцинома легкого, рак молоч-
ной и поджелудочной железы, меланома. Notch-белки также способствуют выжива-
нию опухолевых клеток и их устойчивости к химиотерапии [29]. По мнению Кама А., 
Верджинелли Ф., Лотти Л.В., передача сигналов NOTCH1 оказывается усиленной во 
всех трех основных типах клеток параганглиом: поддерживающих (глиальных), глав-
ных (нейроэндокринных) и эндотелиальных, возможно, с ведущей ролью поддержи-
вающих клеток, которые сверхэкспрессируют лиганд и рецептор. Передача сигналов 
NOTCH1, вероятно, является ключевым звеном в онкогенезе параганглиом и может 
обуславливать резистентность к лучевой терапии и антиангиогенным агентам [26]. 
Следовательно, применение ДЛТ и СРХ при данной патологии можно считать вовсе 
иррациональным, видимо, поэтому за долгие годы не предоставлено достоверных 
литературных данных об их эффективности при лечении параганглиом. Перспектив-
ными методами нехирургического воздействия на опухоль такого рода, возможно, 
в скором времени станут механизмы, влияющие на каскад NOTCH, но на сегодняш-
ний день возможности молекулярной генетики не достигли этого уровня, соответ-
ственно, хирургическое лечение параганглиом остается единственным достоверно 
подтвержденным способом лечения болезни.

  МЕТОДЫ ВЕНОЗНОЙ ОККЛЮЗИИ
Параганглиомы  – это высоковаскуляризированые опухоли. Что касается ПГЛ 

яремного отверстия, то топическая анатомия патологического процесса предпола-
гает кровоснабжение опухоли задней группой ветвей (затылочная артерия и задняя 
ушная артерия) и восходящей глоточной артерией бассейна наружной сонной арте-
рии. И в целом эмболизация питающих сосудов за 24–48 часов до операции на се-
годняшний день не является трудной задачей для врачей рентген-эндоваскулярной 
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хирургии и давно укрепила свои позиции в общемировой практике хирургического 
лечения параганглиом черепа. Но питание опухолевых масс в данной ситуации не 
единственное сосудистое звено интраоперационной кровопотери. ПГЛ вызывают 
агрессивную местнораспространенную деструкцию прилежащей кости, нередко с 
инвазией в стенки крупных венозных коллекторов и вен черепа, а также адвенти-
цию каменистого сегмента внутренней сонной артерии (ВСА). Соответственно, при 
хирургии параганглиом еще одной задачей является резекция опухолевых масс 
с применением методов венозной окклюзии и способов защиты оболочек ВСА от 
ятрогенного повреждения. 

Исторически удаление яремных параганглиом сочеталось с перевязкой внутрен-
ней яремной вены ниже основания черепа путем продления заушного доступа на 
верхние отделы шеи, что не давало возможности вскрывать луковицу яремной вены 
(ЛЯВ) и резецировать опухолевую ткань вместе со стенкой сосуда, так как кровоте-
чения из бесклапанного сосуда массивные, а лигирование в полости височной ко-
сти невозможно, если сосуд не выделен из костной стенки на большом протяжении. 
В этом месте IX, X и XI черепные нервы являются наиболее уязвимыми, поскольку 
они проходят через яремное отверстие вентральнее стенки венозной луковицы, их 
проще сохранить путем внутрибульбарной диссекции, сохраняя сегмент венозной 
стенки над нервами [7, 20]. Поэтому тампонада сигмовидного синуса дистальнее опу-
холи дает больше возможности для резекции с меньшими рисками послеопераци-
онной дисфункции нижней группы черепных нервов.

При транссигмовидном прямом способе венозной окклюзии есть сообщения о 
следующих методиках:
1. Обтурация просвета сигмовидного синуса свободным мышечным лоскутом дли-

ной 2–3 см и толщиной 1–1,5 см, выкроенным из грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, который вводится в просвет синуса на 1,5–2 см выше верхнего края раз-
реза. Нижний конец тампона, достигающий нижнего края разреза, фиксируется 
кетгутовым швом к краям синуса [8].

2. Использование фибринового клея Tisseel®, который вводят в перевязанный сиг-
мовидный синус и внутреннюю яремную вену. Это формирует внутренний слепок 
вокруг опухоли в сигмовидно-яремном комплексе и помогает закрыть нижний 
каменистый синус и мыщелковую (кондилярную) вену [9].

3. Введение в просвет синуса резорбирующих эмболизирующих материалов: дена-
турированный коллаген (гемостатическая желатиновая губка, Gelfoam); оксицел-
люлоза (Oxycel, Surgicel, Becton Dickinson, Franklin Lakes) [24].
После того как в 1980 году Debrun и его коллеги внедрили трансвенозный доступ 

для эмболизации [25], такой подход стал еще одной опцией в лечении сосудистых 
патологий головного мозга и основания черепа.

С развитием эндоваскулярных материалов венозной эмболизации и внедрением 
их в практику стали использоваться:

  неадгезивные клеевые композиты (полимер этилвинилового спирта): Onyx, 
Squid; или полимеры соединений полилактид-гликогена и полигидроксиэтилме-
такрилата: Phil;

  нерезорбирующиеся непартикулярные (не относящиеся к частицам): спирали, 
отделяемые баллонные катетеры, окклюдеры.
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Опыт использования этих материалов в медицинской литературе показывает, 
что полимер этилвинилового спирта в отношении лечения яремных параганглиом 
применялся в качестве предоперационной эмболизации значимых артерий [11–13]. 
Данных по использованию неадгезивных клеевых композитов и нерезорбирующих-
ся веществ для трансвенозной окклюзии сигмовидного синуса, нижнего каменисто-
го синуса при данной патологии не найдено. Но венозный доступ хорошо зареко-
мендовал себя для лечения артериовенозных шунтов, аневризм и сосудистых маль-
формаций головного мозга и позиционируется как метод выбора по отношению к 
классическому хирургическому доступу через структуры головного мозга. Есть до-
статочно исследований в нейрохирургической области по применению неклеевой 
композитной среды Onyx [14–17], заполнения просвета патологических сосудов спи-
ралями [18] либо сочетания трансвенозной спирализации и в дополнении окклюзии 
Onyx [19]. 

Существует опыт, примененный к двум пациентам с яремными параганглиома-
ми, которым проводилась эмболизация жидким неадгезирующим агентом Squid 18 
и Squid  12 путем прямой пункции поражения под рентгенологическим контролем 
в качестве единственного лечения. Полученные результаты оценивались как отсут-
ствие отрицательной динамики неврологического дефицита [10], что не является до-
стоверным признаком полной эмболизации опухолевой ткани и не может гаранти-
ровать долгосрочный результат без хирургической резекции.

  СТЕНТИРОВАНИЕ И БАЛЛОННАЯ ОККЛЮЗИЯ ВСА
При распространении параганглиомы от яремного отверстия к верхушке пира-

миды височной кости, что соответствует типу С2–С4 по классификации U. Fisch и 
D. Mattox (1988), предполагается вовлечение в той или иной степени в патологиче-
ский процесс каменистой части внутренней сонной артерии: вертикального и го-
ризонтального сегментов, а при более переднемедиальном направлении сегмента 
рваного отверстия. Классификация по Fisch является топографической и не ото-
бражает наличие или отсутствие вовлечения стенки артерии, тогда как поврежде-
ние центрального сосуда приводит к массивному кровотечению, а при отсутствии 
экстренно принятых мер к летальному исходу пациента. В связи с этим существует 
необходимость защиты стенок ВСА при агрессивной резекции в области ее кост-
ного канала. Наибольшее количество материалов по данному вопросу предостав-
ляют M. Sanna и соавторы, которые утверждают, что при необходимости субперио-
стальной диссекции в сонном канале или субадвентициальной диссекции в верти-
кальной части рационально защищать стенки ВСА путем стентирования шейного 
и каменистого сегментов; эта методика введена в их практику с 2003 года как ме-
тод, позволяющий избежать предоперационного закрытия ВСА, а также защитить 
артерию во время операции. Стентирование ВСА укрепляет артерию и позволяет 
проводить более агрессивную диссекцию сонной артерии и при необходимости 
мобилизовать ее [21]. 

Также существует метод баллонной окклюзии, при наличии адекватного коллате-
рального кровотока и инфильтрации ВСА опухолью. Но имеются противопоказания 
к проведению данного метода в случае недостаточного коллатерального кровото-
ка  [22]. Фактически это может спровоцировать развитие синдрома острой цере-
бральной гипоперфузии в раннем послеоперационном периоде.

Методы венозной окклюзии и защиты внутренней сонной артерии 
при хирургическом лечении параганглиом типа С: обзор литературы
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В книге M. Sanna «Microsurgery of Skull Base Paragangliomas» описаны показания к 
предоперационной защите стенок ВСА:

  инвазия опухолевой тканью дистального шейного и каменистого вертикального 
сегментов ВСА на 270–360° по данным КТ и МРТ;

  признаки стеноза и неравномерности просвета артерии дистального шейного и 
каменистого сегментов ВСА по данным ангиографии;

  класс C3–C4 по классификации U. Fisch и D. Mattox;
  обширное кровоснабжение из ветвей ВСА по данным ангиографии;
  предыдущая операция с манипуляцией на ВСА и/или предшествующая лучевая 

терапия.
В этих ситуациях варианты включают предоперационную постоянную баллонную 

окклюзию (ПБО) или наружно-внутреннее шунтирование сонной артерии с последу-
ющим армированием внутриартериальными стентами [30].

Оценка компенсаторного механизма виллизиева круга с целью определения 
возможности проведения перманентной баллонной окклюзии ВСА проводится по 
результатам ангиографии исходя из положительных результатов следующих тестов:
1. Проба Матаса: инъекция рентгеноконтрастного вещества в контралатеральную 

ВСА и ручное сжатие общей сонной артерии на пораженной стороне. Положи-
тельный результат: быстрое и полное заполнение передней и средней мозговых 
артерий и их ветвей свидетельствует об открытой передней соединительной ар-
терии.

2. Проба Алькока: инъекция рентгеноконтрастного вещества в контралатеральную 
позвоночную артерию, в то время как ипсилатеральная общая сонная артерия 
сдавлена. Положительный результат: стремительное и полное заполнение сред-
ней мозговой артерии на пораженной стороне указывает на открытую заднюю 
соединительную артерию. 

3. Нисходящее заполнение ВСА является еще одним ангиографическим показате-
лем функционирующих коммуникативных артерий. А  одновременная визуали-
зация венозных и артериальных фаз или задержка появления не более одной 
секунды считается надежным индикатором эффективности коллатерального 
кровообращения.

Методика перманентной баллонной окклюзии ВСА
Процедура ПБО проводится под местной анестезией с легкой седацией и систем-

ной гепаринизацией. Используется двусторонний бедренный доступ, при котором 
проводниковый катетер вводится в одну бедренную артерию и располагается в ВСА 
для закрытия, пункцию контралатеральной бедренной артерии используют для ан-
гиографической оценки. Первый баллон обычно помещают в кавернозный сегмент 
ВСА проксимальнее места отхождения a. oftalmica, два дополнительных баллона раз-
мещаются в каротидном отверстии и на шее, дистальнее бифуркации общей сонной 
артерии. После надувания баллона окклюзия ВСА подтверждается ангиографически 
введением контраста в проводниковый катетер с ипсилатеральной стороны с после-
дующей оценкой адекватного компенсаторного эффекта. Далее следует контроль за 
психическим и физическим состоянием пациента в течение 20 минут. При изменении 
статуса пациента баллон должен быть сдут моментально. При задержке венозной и 
артериальных фаз более 1 сек. по результатам ангиографии тест повторяется через 
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несколько секунд, если ситуация не выправляется, баллон сдувается. После ПБО па-
циент наблюдается в палате интенсивной терапии в течение 24 часов. Операция пла-
нируется в течение 3–4 недель после ПБО.

Стентирование ВСА
Армирование стентами проводится под общей анестезией как отдельная про-

цедура после диагностической ангиографии. Используются, как правило, металли-
ческие стенты ввиду их меньшей склонности к тромбированию, в отличие от стент-
графтов, но в то же время они не имеют способности перекрывать коллатеральный 
кровоток опухолевой ткани в сравнении с покрывными стентами. Рекомендуется 
стентирование каменистого сегмента ВСА на протяжении признаков инвазии опухо-
лью по данным магнитно-резонансной томографии и лучевой диагностики и на 1 см 
дистальнее и проксимальнее значимого участка, поэтому для полного перекрытия 
могут использоваться несколько стентов. Операция планируется не ранее чем че-
рез 4–6 недель с целью формирования стабильного плотного фибринозного слоя на 
люминальной поверхности стента. При возможности для получения полноценного 
неоинтимального покрытия стента необходимо отложить операцию на 12 недель. 

Методика предусматривает проведение антитромботической терапии в предо-
перационном периоде и далее пожизненно. По рекомендациям M. Sanna, она долж-
на включать: 
1) прием ацетилсалициловой кислоты в дозировке 100 мг в сутки и клопидогрела 

75 мг в сутки за 5 дней до стентирования;
2) за 5 дней до резекции параганглиомы пациент переводится на инъекции низко-

молекулярного гепарина 0,4 мл в сутки;
3) через 2 суток после операции добавляется прием ацетилсалициловой кислоты 

100 мг в сутки;
4) через 3 суток отменяется низкомолекулярный гепарин, пациент остается на тера-

пии ацетилсалициловой кислотой 100 мг в сутки пожизненно [30].
Но стоит заметить, что данный опыт не содержит ни контроля за состоянием ге-

мостаза пациента, ни оценки риска тромбоэмболии, тромбоза и послеоперационно-
го кровотечения, ни особенностей антиагрегантной терапии у пациентов с уже име-
ющейся сердечно-сосудистой патологией. Также рекомендации противоречат стан-
дартам двойной антиагрегантной терапии после проведения стентирования ВСА по 
поводу атеросклероза сосуда, когда рекомендуется прием аспирина в сочетании с 
клопидогрелом 75 мг в сутки на сроки от 6–12 месяцев после операции, что является 
поводом для дальнейшего исследования в этом направлении.

  ВЫВОДЫ
1. Параганглиомы – особая группа опухолей основания черепа. Несмотря на суще-

ствование довольно определенных критериев установки диагноза, дифференци-
альной диагностики с другими патологическими процессами и распространенно-
сти опухоли по данным лучевых методов исследования и магнитно-резонансной 
томографии, планирование хирургического лечения на сегодняшний день оста-
ется нестандартизованным. 

Методы венозной окклюзии и защиты внутренней сонной артерии 
при хирургическом лечении параганглиом типа С: обзор литературы
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2. Основным фактором, влияющим на возможность радикальной резекции пара-
ганглиом основания черепа и, как следствие, получение безрецидивных резуль-
татов хирургического лечения, является снижение рисков интраоперационного 
кровотечения.

3. Методы эндоваскулярной венозной окклюзии (в частности, сигмовидного, ниж-
него каменистого синуса), имеющие клинический опыт применения при сосу-
дистых патологиях и васкуляризированных образованиях полости и основания 
черепа с использованием спиралей в сравнении с прямой тампонадой мозговых 
синусов, представляют большой интерес на сегодняшний день благодаря сво-
ей низкой травматичности, эмболизирующей эффективности и редкой частоте 
осложнений. Хорошие отдаленные результаты позволяют рекомендовать пред-
ложенные методы для внедрения в алгоритм предоперационной подготовки па-
циентов с параганглиомами типа С по классификации U. Fisch и D. Mattox с по-
следующей оценкой их клинической эффективности, отдаленных последствий и 
разработкой стандартов применения, исходя из распространенности опухоли, 
оценки состояния центральной гемодинамики и соматического статуса пациента.

4. Защита стенок каменистой части внутренней сонной артерии при необходимо-
сти субпериостальной и субадвентициальной диссекции сосуда является рацио-
нальным и надежным методом.

5. Армирование стентами в сравнении с баллон-окклюзией ВСА можно считать ме-
тодикой выбора за счет значительно меньших рисков возникновения осложне-
ний, связанных с нарушением гемодинамики головного мозга.

6. Вопрос об объеме и способах антиагрегантной терапии должен быть изучен бо-
лее подробно вследствие существования рисков как тромбирования стента, так и 
рисков кровотечения от приема препаратов. Следовательно, должен быть разра-
ботан алгоритм антиагрегантной терапии при различных клинических ситуациях.

_________________________________________________________________________________________________
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