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Абсолютное количество параганглиом (ПГ) 
шеи, этих весьма редких опухолей, описанных в 
специальной литературе, невелико и составило к 
2003 г. около 2000 [1, 2]. По данным РОНЦ РАМН, 
ПГ шеи диагностируются примерно в 18% случа-
ев всех внеорганных опухолей, локализующихся 
в этой области, а среди всех внеорганных опухо-
лей встречаются в 40% случаев [3].

ПГ – опухоли, развивающиеся из нехро-
маффинных параганглиев – каротидного тельца, 
ganglion nodosum блуждающего нерва, скоплений 
клеток орбиты, дуги аорты, крылонёбного, около-
глоточного, надключичного гломуса [1]. Наряду с 
инкапсулированными параганглиями встречают-
ся и некапсулированные.

Нехромаффинные параганглии обладают 
хеморецепторной функцией (отсюда и синоним 
параганглиом – хемодектомы). Структурно они 
близки к клеткам мозгового слоя надпочечников, 
филогенетически – к APUD-системе. Поэтому 
происходящие из этих клеток опухоли, по класси-
фикации ВОЗ, называются апудомами.

Наиболее типичные локализации параган-
глиев области шеи представлены на рис. 1.

Среди ПГ шеи выделяют:
• каротидные, исходящие из сонного глому-

са;
• вагальные – из параганглионарной ткани 

нодозного узла;
• атипичные – не связанные с инкапсулиро-

ванными параганглиями обычных локали-
заций [1].

Хемодектомы обладают следующими осо-
бенностями роста (рис. 2):

• значительная инфильтрация близлежащих 
тканей;

• склонность к циркулярному обрастанию 
сонных артерий;

• тенденция к распространению вдоль сосу-
дистого пучка шеи к основанию черепа.

 Рис. 1 . Топография параганглиев шеи (коллаж из рисунков 
Kleinsasser, 1963).

Гистологически ПГ считаются доброкаче-
ственными опухолями, однако злокачественный 
вариант наблюдается в 5-30% случаев [3].

В постановке топического диагноза значи-
тельную роль играют клинический осмотр и вы-
полнение ультразвукового исследования. 

ПГ каротидного тельца, являющиеся ново-
образованиями из параганглиев симпатической 
нервной системы, представлены пульсирующей 
опухолью в зоне развилки общей сонной арте-
рии.

Вагальные ПГ, располагаясь под основани-
ем черепа, обычно определяются визуально и 
пальпаторно как на шее, так и со стороны глотки. 
Последнее обусловливает деформацию глотки в 
виде оттеснения ее к средней линии подслизистой 
опухолью, расположенной кзади от небной мин-
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 Рис. 2 . Схема вариантов роста каротидных параганглиом по W.R. Shamblin (1971).

далины. Чаще это также пульсирующие, обильно 
кровоснабжаемые опухоли.

В силу редкости атипичных ПГ шеи их кли-
ническая семиотика не разработана и сводится к 
общей для прочих внеорганных опухолей этой 
локализации.

Дифференцировать ПГ шеи всех локализа-
ций приходится с гемангиомами шеи, аневриз-
мами сонных артерий и другими нейрогенными 
и обильно кровоснабжаемыми, пульсирующими 
новообразованиями шеи [1].

Тесное взаимоотношение с сосудисто-
нервным пучком шеи, распространение опухо-
лей под основание черепа, всегда обусловливают 
чрезвычайно высокий риск операции.

Клинический пример
Пациент Е., 37 лет, поступил в отделение со-

судистой хирургии больницы с жалобами на но-
вообразование под кожей шеи, слева, частые го-
ловокружения, шум в левом ухе, усиливающийся 
при нагрузке. 

Считает себя больным около семнадцати лет, 
когда появились первые симптомы заболевания. 
Состояние ухудшалось зимой. Весной и летом 
опухоль уменьшалась. Размеры опухоли прогрес-
сивно не увеличивались. Поступил для обследо-
вания и лечения.

При осмотре – левая боковая область шеи па-
стозна. Кожа не гиперемирована, обычного цвета. 
В проекции сонного треугольника под кожей паль-
пируется округлое новообразование, 3,0х3,0х5,0 
см. Ощущается передаточная пульсация. Опу-
холь подвижна, смещается относительно кожи и 
мягких тканей. Сосудистых шумов над опухолью 
нет. Пульс на сонных артериях удовлетворитель-
ный. Патологических шумов нет. 

Рис. 3 . УЗДС левой общей сонной артерии.

При УЗДС брахиоцефальных артерий (рис. 3) 
выявлено, что слева, на уровне бифуркации общей 
сонной артерии, оттесняя внутреннюю сонную 
артерию медиально располагается гипоэхоген-
ное объёмное образование 6,4х3,9 см с чёткими 
и ровными контурами, неоднородной структуры, 
гиперваскулярное. Слюнные железы визуализи-
рованы, по структуре отличаются от новообразо-
вания. 

Кроме того, имеется объёмное образование 
в правой доле щитовидной железы, определяют-
ся цепочки гипоэхогенных лимфатических узлов 
под грудинно-ключично-сосцевидными мышца-
ми с обеих сторон.

При дальнейшем обследовании другой па-
тологии выявлено не было. Пункция объёмного 
образования щитовидной железы клеток злокаче-
ственной опухоли не выявила. 

CASES FROM PRACTICE
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Рис. 4. Микрофотография гистологического 
препарата хемодектомы (×20).

Рис. 5. Микрофотография гистологического 
препарата хемодектомы (×40).

Установлен диагноз: «левосторонняя каро-
тидная параганглиома (хемодектома)».

Операция - под эндотрахеальным наркозом в 
левой боковой области шеи, кпереди от проекции 
грудинно-ключично-сосцевидной мышцы рассе-
чены кожа разрезом около 13 см длиной, подкож-
ная клетчатка и фасции. Мышца отведена в сто-
рону. В проекции основного нервно-сосудистого 
пучка в подкожной жировой клетчатке располо-
жен лимфоузел, размером 1,0х0,5 см. Удалён. 
Рассечено влагалище нервно-сосудистого пучка. 
При ревизии его компонентов выявлена опухоль 
плотно-эластической консистенции, богато васку-
ляризированная. Размеры опухоли 6,5х4,5х3,0 см. 
Опухоль распространялась от уровня бифурка-
ции сонной артерии вверх, до основания черепа. 
Медиально опухоль распространялась в ретрофа-
рингеальное пространство. Латерально новооб-
разование оттесняло внутреннюю ярёмную вену. 
В верхнем полюсе через ткань опухоли проходил 
подъязычный нерв. В нижний полюс новообразо-
вания врастал истончённый блуждающий нерв. 
Внутренняя и наружная сонные артерии интимно 
прилежали к опухоли. Под общую сонную арте-
рию подведена держалка. Тупым и острым путём 
произведено выделение подъязычного нерва и на-
ружной сонной артерии из ткани опухоли. При 
выделении блуждающего нерва выявлена его де-
струкция и прорастание. Нервный ствол иссечен 
и перевязан. Острым путём, субадвентициально 
ткань опухоли отделена от бифуркации сонной 
артерии. Проведен желудочный зонд. Опухоль 
выведена из заглоточного пространства и вы-
делена до верхнего полюса у основания черепа. 
Скелетированы бифуркация сонной артерии, вну-
тренняя и наружная сонные артерии, внутренняя 
ярёмная вена, подъязычный нерв. Блуждающий 
нерв пересечён и удалён вместе с опухолью. Гемо-
стаз. Туалет раны. Дренаж в рану. Швы на кожу. 
Асептическая повязка. 

Препарат: хемодектома в капсуле, лимфати-
ческий узел. Гистологическое исследование опе-
рационного материала № 11371-90 (рис. 4, 5) - в 
срезах опухолевая ткань с инфильтрирующим ро-
стом, некоторым полиморфизмом клеток опухоли. 
Опухоль построена из альвеол и трабекул, контак-
тирующих с множественными кровеносными со-
судами, местами сосуды выражены значительно, 
напоминают кавернозную гемангиому. Большое 
количество гиалинизированных фиброзных про-
слоек. Заключение – злокачественная хемодекто-
ма. Метастазов в лимфоузлы нет.

В послеоперационном периоде по причине 
травматичности радикальной операции на вто-
рой день развился левосторонний посттравмати-
ческий парез гортани, мимическая дисфункция, 
посттравматическая нейропатия X, XII черепно-
мозговых нервов, бульбарный синдром. Установ-
лен назогастральный зонд, через который про-
водилась энтеральная поддержка питательными 
смесями в течение недели. На фоне лечения отме-
чена положительная динамика. Рана зажила пер-
вичным натяжением, швы сняты.

Функция глотания и мимика восстанавлива-
ются. Рекомендовано выписать пациента на амбу-
латорное лечение. 

При контрольном осмотре пациента через 
четыре месяца – состояние удовлетворительное, 
функция глотания восстановлена полностью. На-

СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ
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блюдается лёгкий парез мимической мускулату-
ры со стороны операции.

Активная хирургическая тактика при ПГ об-
условлена тем, что это единственный на сегодня 
способ радикального излечения заболевания [3]. 
Длительное существование даже доброкачествен-

ной опухоли создает угрозу стеноза гортани, тра-
хеи, пищевода, вовлечения в процесс IX–XII пар 
черепно-мозговых нервов и магистральных со-
судов шеи с нарушением мозгового кровообраще-
ния, распространения ее в полость черепа и, на-
конец, озлокачествления процесса.
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