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Гломусная опухоль – одна из часто встречаемых опу-
холей височной кости. Большинство из них являются 
доброкачественными и локально инвазивными, отдель-
ные имеют признаки злокачественности и изредка 
метастазируют. Перед лечением необходима визуали-
зация опухоли лучевыми методами. Традиционно для 
диагностики изменений височной кости в качестве 
метода первичной диагностики используется компью-
терная томография (КТ). Место магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) для диагностики опухолей височной 
кости окончательно не определено.

Цель исследования: оценить возможности КТ 
и МРТ, выработать алгоритм применения лучевых мето-
дик в диагностике гломусных опухолей височной кости.

Материал и методы. Представлен опыт диагности-
ки гломусных опухолей у 30 пациентов. 

Результаты. Тимпанальная форма гломусной опу-
холи  наблюдалась нами в 11 (37%) случаях, тимпано-
югулярная – в 19 (63%). Данные КТ и МРТ полностью 
совпадали при небольших опухолях (типы А и В). 
При наличии же распространенных форм возможности 
КТ в  оценке костной инвазии, вовлечения внутренней 
сонной артерии, внутренней яремной вены, синусов 
твердой мозговой оболочки были ниже, чем МРТ.

Ключевые слова: гломусная опухоль, компьютер-
ная томография, магнитно-резонансная томография, 
внутренняя сонная артерия, внутренняя яремная вена.
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Glomus tumor is one of the most common temporal 

bone tumors. Most of them are benign and locally invasive, 

some are occasionally able to metastasize and have signs of 

malignancy. Diagnostic imaging is necessary before treat-

ment. Computer tomography (CT) is traditionally used as a 

primary method of diagnosis, to recognize changes in the 

temporal bone. Role of magnetic resonance imaging (MRI) 

in temporal bone tumor diagnosis is not definitively deter-

mined.

Purpose. To assess the possibilities of computer and 

magnetic resonance tomography, to develop an algorithm 

for the application of diagnostic imaging methods in the 

diagnosis of glomus tumors of the temporal bone.

Material and methods. The article presents the experi-

ence of diagnosing 30 patients with glomus tumors.

Results. The tympanic form of the glomus tumor was 

observed in 11 cases (37%), tympano-yugular in 19 cases 

(63%). CT and MRI data totally coincided in cases of small 

tumors (type A and B). In the presence of extended forms 

CT ability of assessing bone invasion, involvement of the 

internal carotid artery, internal jugular vein, and dural sinus-

es was lower than the MRI. 
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Введение
Опухоли височной кости – достаточно редкая 

патология. Классификация их основывается на 

гистологическом типе и локализации. Достаточно 

часто встречающейся опухолью височной кости 

является гломусная опухоль, или параганглиома. 

Это доброкачественные, медленно растущие, 

обильно васкуляризованные, локально инвазив-

ные новообразования, развивающиеся из клеток 

паранганглиев, ассоциированных с симпатически-

ми и парасимпатическими ганглиями [1]. В височ-

ной кости опухоли могут быть локализованы в об-

ласти луковицы яремной вены и в барабанной по-

лости вдоль промонториальной стенки. Термин 

“тимпанальная гломусная опухоль” применим для 

опухолей, ограниченных средним ухом и сосце-

видным отростком без распространения на луко-

вицу яремной вены. При больших размерах тим-

панальная гломусная опухоль может распростра-

няться на сосцевидный отросток, костное устье 

слуховой трубы, наружный слуховой проход [2, 3]. 

Еще одной выделяемой формой является тимпа-

ноюгулярная гломусная опухоль, когда изменения 

распространяются на барабанную полость и луко-

вицу яремной вены [4, 5]. Около 1–3% парагангли-

ом характеризуются продукцией катехоламинов. 

Большинство из них являются доброкачествен-

ными и локально инвазивными, отдельные имеют 

признаки злокачественности и  изредка метаста-

зируют [6].

Основными клиническими симптомами пара-

ганглиомы височной кости являются шум в ухе, 

потеря слуха, оторея, паралич лицевого нерва, 

дисфагия и дисфония [7]. Наиболее часто наблю-

даются потеря слуха и шум [6].

Клинически используются две большие класси-

фикации гломусных опухолей: Glasscock–Jackson 

и U. Fish & D. Mattox [8, 9].

“Золотым стандартом” лечения опухолей, осо-

бенно небольших размеров и ранних стадий, явля-

ется их хирургическое удаление [10, 11]. Также 

еще одним методом лечения опухолей является 

лучевая терапия. Методы могут использоваться 

либо изолированно, либо в комбинации. Хирур-

гическое удаление может также сочетаться с пред-

операционной эмболизацией [12]. 

Для определения типа опухоли, перед хирур-

гическим лечением, необходима визуализация 

опухоли лучевыми методами диагностики. Тради-

ционно для диагностики изменений височной 

кости  в качестве метода первичной диагностики 

используется компьютерная томография (КТ). Она 

позволяет оценить локализацию опухоли, объем 

деструктивных изменений  и предположить тип 

поражения. Используется внутривенное контраст-

ное усиление [13]. Место магнито-резонансной 

томографии (МРТ) для диагностики опухолей 

височ ной кости окончательно не определено. 

Цель исследования
Оценить возможности КТ и МРТ, выработать 

алгоритм применения лучевых методик в диагно-

стике гломусных опухолей височной кости.

Материал и методы
За период с 2014 по 2017 г. в отделении ком-

пьютерной и магнитно-резонансной томографии 

МОНИКИ было обследовано 49 пациентов с опу-

холями височной кости (в группу не включались 

пациенты с опухолью вестибулокохлеарного нер-

ва). Из них 30 (60,22%) пациентов были с гломус-

ными опухолями. Количество женщин и мужчин 

было соответственно 25 и 5 (5:1), средний возраст 

обследуемых составил 55 лет (диапазон от 20 до 

77 лет). Преобладание женщин соответствует 

лите ратурным источниками [4].

КТ выполнялась у 24 пациентов, МРТ – у 28. 

В 21 случае производились КТ- и МРТ-иссле-

дования. КТ-данные были получены на аппарате 

Philips CT по стандартной программе. Параметры 

сканирования kv 120, 350 mAs/slice, толщина сре-

за 0,67 мм, инкремент 0,335, коллимация 

20 × 0,625, pitch 0,25. Внутривенное контрастное 

усиление осуществлялось посредством болюсно-

го введения гипо- и изоосмолярных контрастных 

препаратов в рекомендуемых количествах.

МРТ выполнялась на аппаратах Philips Achieva 

с напряженностью магнитного поля 3 Тл и GE 

Optima MR450w GEM с напряженностью магнит-

ного поля 1,5 Тл. Протокол исследования МРТ 

включал стандартные последовательности, тол-

щиной слоя 2 мм аксиальные и коронарные Т1- 

и Т2-взвешенные изображения (ВИ) TSE (турбо-

спиновое эхо), неэхопланарные диффузионно-

взвешенные изображения (ДВИ /non-EPI DWI), 

FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-state 

Acquisition) 0,7 мм для оценки сигнала от мембра-

нозного лаби ринта, аксиальные LAVA Flex (DIXON) 

0,4 мм с подавлением жира, до и после контраст-

ного усиления. Применялись ручное введение 

контрастного препарата и обычные парамагнети-

ки. В зону исследования входила вся область 

основания черепа, так как опухоль может иметь 

достаточно большой интракраниальный и экстра-

краниальный компоненты. 

Всем пациентам было выполнено оперативное 

вмешательство.
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Результаты и их обсуждение
Тимпанальная форма гломусной опухоли  на-

блюдалась нами в 11 (37%) случаях, тимпаноюгу-

лярная – в 19 (63%). Поражение правой стороны 

встречалось чаще, чем левой, 19 (63%) и 11 (37%) 

пациентов соответственно. В 2 случаях визуализи-

ровались множественные параганглиомы (6,7%), 

что меньше данных, приведенных в литературе 

[14]. У одного из пациентов мужского пола опреде-

лялась бифуркационная параганглиома на стороне 

опухоли височной кости, у другой паци ентки – дву-

сторонние опухоли в области бифур кации внутрен-

ней сонной артерии (ВСА). Согласно классифика-

ции U. Fisch и D. Mattox (1988 г.), тип А наблюдался 

у 5 (17%) пациентов, тип B – у 3 (10%), тип С1 – 

у 4 (13%), С2 – у 9 (30%), С3 – у 4 (13%), De1 – 

у 3 (10%), De2 – у 1 (3%), Di1 – у 1 (3%) пациента [9]. 

Полученная симптоматика гломусной опухоли 

совпадала с описанной в литературе. КТ-при-

знаком гломусной опухоли считалось наличие об-

разования в нижних отделах барабанной полости 

вдоль промонториальной стенки, которое могло 

распространяться в верхние отделы барабанной 

полости с признаками масс-эффекта, наружный 

слуховой проход. Косточки среднего уха обычно 

не подвергались деструкции. В некоторых случаях 

определялись признаки деструкции канала ВСА. 

Для тимпаноюгулярной формы было характерно 

наличие деструкции яремного отверстия. Опухоль 

во всех случаях характеризовалась выраженным 

накоплением контрастного препарата после вну-

тривенного контрастного усиления. 

При наличии признаков среднего отита при 

бесконтрастном КТ-исследовании опухоль диф-

ференцировалась плохо, можно было заподоз-

рить ее наличие по характерной костной деструк-

ции в медиобазальных отделах пирамиды (по типу 

“тающего сахара”). 

МРТ позволяла лучше визуализировать опу-

холь на фоне воспаления, даже при бесконтраст-

ном исследовании. Опухоль характеризовалась 

изоинтенсивным МР-сигналом на Т1- и Т2ВИ, 

в ряде случаев МР-сигнал на Т2ВИ был гетероген-

ным, с наличием участков высокого сигнала. 

Описанный в литературе симптом “соли с перцем” 

нами наблюдался только в больших, распростра-

ненных опухолях, для локальных он был не харак-

терен [15]. На контрастно-усиленных Т1ВИ пара-

ганглиома во всех случаях характеризовалась 

выра женным усилением МР-сигнала. На ДВИ 

не давала существенного ограничения диффузии 

в отличие от холестеатомы. 

В 8 случаях опухоль сопровождалась признака-

ми воспаления среднего уха, у 1 пациента был 

выявлен двусторонний фенестральный отоскле-

роз. В 5 случаях при КТ были обнаружены началь-

ные признаки фрагментарной деструкции канала 

ВСА на границе с барабанной полостью и соответ-

ственно заподозрено вовлечение в процесс ВСА, 

в 4 аналогичных случаях – деструкция стенки 

и вовле чение в процесс луковицы внутренней 

яремной вены (ВЯВ). При дополнительно про-

веденном МР-исследовании распространения 

опухоли соответственно на ВСА и ВЯВ выявлено 

не было. В 2 случаях при КТ достоверно деструк-

тивных изменений канала ВСА выявлено не было, 

однако при МРТ определялась опухолевая ткань 

вдоль стенки ВСА. В 2 случаях отмечали отсутст-

вие МР-сигнала от стенки ВСА на уровне опухоли, 

деформация просвета сосуда, что расценивалось 

как врастание в стенку и было подтверждено 

интра операционно (рис. 1). Признаки инвазии 

Рис. 1. Пациент О., 66 лет. МР-томограммы (а–в), аксиальные сканы, постконтрастные Т1ВИ: в области нижних 
отделов правой барабанной полости, костного устья слуховой трубы, наружного слухового прохода определяется 
опухоль, имеющая гиперинтенсивный МР-сигнал на контрастно-усиленных изображениях. Имеется деформация 
контура правой ВСА на уровне каменистого отдела (б, в), далее опухоль распространяется периваскулярно по ходу 
экстракраниального отдела ВСА, сохраняется деформация контура артерии на этом уровне.

а вб
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кости на уровне ретротимпанальных отделов пи-

рамиды, между барабанной полостью и лукови-

цей яремной вены, имеющие принципиальное 

значение для классификации опухоли и планиру-

емого хирургического вмешательства, также луч-

ше выявлялись при МРТ [3] (рис. 2). 

В 4 случаях отмечалось вовлечение в процесс 

лицевого нерва, в 1 случае, кроме лицевого, выяв-

лялись изменения нервов яремного отверстия. 

В 2 случаях опухоль глубоко прорастала в сигмо-

видный синус, что можно было оценить только при 

МРТ. В качестве осложнения у 2 пациентов наблю-

дался лабиринтит, также визуализируемый только 

по данным МРТ (рис. 3). Инвазия мозговых оболо-

чек также была выявлена только по данным МРТ 

у 1 пациента. 

Данные КТ и МРТ полностью совпадали при 

опухолях, локализованных только вдоль промон-

а
Рис. 2. Аксиальные КТ- и пост-
контрастные Т1ВИ пациентов, 
в барабанной полости которых 
имеется опухоль.  

Пациентка Т., 61 год. а – при КТ 
виден склеротический тип стро-
ения сосцевидного отростка 
и пирамиды височной кости, 
явных деструктивных измене-
ний не выявлено; б – при МРТ 
определяются признаки опухо-
левой инвазии кости (стрелка).

Пациентка Б., 68 лет. в – при КТ 
в ретротимпанальных клетках 
имеется субстрат (стрелка); 
г – при МРТ определяются при-
знаки опухолевой инвазии 
кости (стрелка).

Пациентка Г., 47 лет. д – при КТ 
в ретротимпанальных клетках 
имеется субстрат (стрелка); е – 
при МРТ признаков опухолевой 
инвазии не прослеживается, 
в прилежащих клетках – воспа-
лительные изменения (опу-
холь – стрелка, воспаление – 
черная стрелка). 

д е

гв

б
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ториальной стенки, без распространения на кана-

лы ВСА и ВЯВ, без признаков деструкции сосце-

видного отростка и вне наличия сопутствующего 

среднего отита (типы А и В). При наличии же рас-

пространенных форм опухоли данные КТ и МРТ не 

совпадали в 20%. Ложноположительные результа-

ты поражения ВСА при КТ были в 16%, ложноотри-

цательные – в 6,6%. Таким образом, чувствитель-

ность КТ в оценке поражения ВСА составляла 

80%, специфичность – 75%. Ложноположительные 

результаты при оценке вовлечения в процесс ВЯВ 

составили для КТ до 13%, ложноотрицательные – 

3%. Чувствительность и специфичность КТ в оцен-

ке вовлечения ВЯВ составили 93 и 71% соответст-

венно. Чувствительность и специфичность МРТ 

в оценке  наличия и степени вовлечения сосудов 

основания черепа была 100%. 

Таким образом, необходимо признать, что воз-

можности КТ в оценке костной инвазии, вовлече-

ния в опухолевый процесс ВСА, ВЯВ, синусов 

твердой мозговой оболочки были существенно 

ниже, чем МРТ. Также только по данным МРТ было 

выявлено вовлечение черепно-мозговых нервов 

каудальной группы и оболочек мозга. Эта оценка 

возможностей методов в целом совпадает с дан-

ными литературы [16].

В некоторых случаях при распространенных 

опухолях с выраженной костной деструкцией мы 

не выполняли контрастирование при КТ и затем  

применяли совмещение КТ- и постконтрастных 

а б

Рис. 4. Серия совмещенных изображений пациента С., 29 лет, аксиальные (а) и фронтальные (б) изображения. 
В пирамиде левой височной кости имеется тимпаноюгулярная гломусная опухоль. Совмещенное изображение дает 
информацию о состоянии костного лабиринта, остальных отделов барабанной полости, соотношении опухоли 
с костным каналом лицевого нерва.

а б

Рис. 3. Пациентка С., 52 года. МР-томограммы, аксиальные сканы, постконтрастные Т1ВИ: большая опухоль пира-
миды левой височной кости с протяженной инвазией луковицы яремной вены, сигмовидного синуса (а), поперечно-
го синуса (б), признаки лабиринтита с повышением МР-сигнала от преддверия и латерального полукружного канала 
(в, стрелка).

в
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МР-изображений [17], чтобы истинные размеры 

опухоли визуально “привязать” к костным ориен-

тирам перед планированием оперативного вме-

шательства. Это позволило в ряде случаев умень-

шить лучевую и контрастную нагрузку на пациен-

тов с сохранением полноты диагностической ин-

формации при этом (рис. 4).

Заключение
При небольших гломусных опухолях, локализо-

ванных в височной кости, без признаков инвазии 

костной пластинки между барабанной полостью и 

ВЯВ, канала ВСА достаточно КТ с внутривенным 

болюсным контрастным усилением для подтвер-

ждения выраженного накопления опухолевой тка-

нью контрастного препарата. При распространен-

ных опухолях, наличии тимпаноюгулярной локали-

зации необходимо МР-исследование для точной 

дифференцировки размеров опухоли, наличия 

или отсутствия распространения на сосудистые 

структуры основания черепа, прорастания в сину-

сы твердой мозговой оболочки, определения за-

интересованности каудальной группы черепно-

мозговых нервов. Также возможно выполнение 

бесконтрастного КТ-исследования и контрастного 

МРТ-исследования с последующим слиянием 

изображений при необходимости уточнения кост-

ных ориентиров. 
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