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Об’єкт. Пухлини югулярного гломусу є доброякіс-
ними парагангліомами, які повільно ростуть. Перебіг 
цього захворювання, хірургічне лікування та резуль-
тати добре вивчені в сучасній літературі; щоправда, 
існує підгрупа складних пухлин – множинних, гігант-
ських, злоякісних, нейропетид-секретуючих утворів 
та тих, які попередньо лікувалися шляхом інтервенції 
з побічними результатами. Ця категорія являє собою 
хірургічні втручання високого ризику, а також асоці-
йована з лікувальними контраверсіями. Автори допо-
відають про серію пацієнтів з складними пухлинами 
югулярного гломусу та зосереджуються на лікуваль-
них рішеннях, попередженнях ускладнень, перегляді 
хірургічних моментів та результатів лікування.

Методи. У ретроспективному дослідженні популя-
ція пацієнтів складалася з 11 чоловіків та 32 жінок (се-
редній вік 47 років) із складними пухлинами югуляр-
ного гломусу, які були проліковані старшим автором 
за останні 20 років. Вони включали в себе 38 пацієнтів 
з гігантськими пухлинами, 11 – з множинними пара-
гангліомами (7 білатеральних та 4 іпсілатеральних), 
2 – з пухлинами, які гіперсекретують катехоламін та 
1 із злоякісною пухлиною. Шість пацієнтів мали асоці-
йовані утвори: 1 – дуральну артеріовенозну мальфор-
мацію, 1 – аневризму сонної артерії (СА), 2 – пухлини 
наднирників та 2 – з іншими краніальними пухлинами. 

У всіх, крім одного пацієнта, спостерігався невро-
логічний дефіцит. Основною ознакою був дефіцит 
краніальних нервів, особливо у випадках із залучен-
ням каудальної групи краніальних нервів. 28 паці-
єнтам була виконана резекція з наміром тотального 
видалення; тотальна резекція була досягнута у 24-х 
пацієнтів. Особливо складними були випадки, коли 
пацієнтам  попередньо виконувалася емболізація або 
оклюзія СА, після чого  розвинулись нові живлючі су-
дини з внутрішньої СА та вертебробазилярної артерії. 

Хірургічна техніка була адаптована до кожного 
пацієнта та під кожний тип пухлини. Вона була мо-
дифікована з метою збереження функції лицевого 
нерва, особливо у пацієнтів з білатеральними пухли-
нами. Інтрабульбарна дисекція виконувалася з метою 
збереження функцій каудальної групи нервів. Кожна 
пухлина була ізольована для полегшення її видалення 
та зменшення крововтрати. Операційної летальності 
не спостерігалося. В 1-го пацієнта геміплегія розви-
нулась післяопераційно у зв’язку з тромбозом СА, але 
цей дефіцит відновився після ендоваскулярної ін’єкції 
урокінази. У 4-х пацієнтів була лікворея, яка пролі-
кована шляхом встановлення спінального дренажу та 
у 5-ти пацієнтів розвинулася інфекція в зовнішньому 
слуховому проході. У 2-х з цих пацієнтів інфекція про-
гресувала до остеомієліту скроневої кістки. У 2-х мали 

Складні пухлини югулярного гломусу: критерії, лікування, результати
Ossama Al-Mefty, M.D., Aramis Teixeira, M.D.  
 Відділення нейрохірургії, Університет медичних наук Арканзасу, Літтл Рок, Арканзас 

місце рецидиви пухлини, в 1-го пацієнта – із злоякіс-
ністю, який пізніше помер від цієї патології.

Висновки. Незважаючи на всі виклики, які ви-
никають при лікуванні складних пухлин югулярного 
гломусу, резекція є показаною і може бути успішною. 
Множинні пухлини потребують лікувального плану, 
який враховує ризик білатерального дефіциту крані-
альних нервів. Інтрабульбарна дисекція є технікою, 
яка може бути використана при будь-якому типі пух-
лин у тих випадках, коли пухлина не пенетрує стінку 
цибулини яремної вени або не інфільтрує краніальні 
нерви. Пухлини, які гіперсекретують катехоламіни, 
потребують периопераційного лікування, і злоякісні 
пухлини мають поганий прогноз.

Ключові слова: новоутвори головного мозку, 
пухлини основи черепа, каротидне тіло,  катехоламі-
ни, парагангліома, югулярний гломус.

За окремими винятками, пухлини югулярного гло-
мусу є доброякісними парагангліомами, які повільно 
ростуть. Після першого задокументованого видалення 
цього типу утворів (Rosenwasser, 1945 р.51) ці пухлини 
продовжують становити складні лікувальні контравер-
сійні випадки. 

У 1978 році Simko et al.57 констатували, що тотальне 
хірургічне видалення цих пухлин є рідкісним, у зв’язку 
зі значною васкуляризацією, інвазивним характером 
росту, критичним розміщенням та часто через пізню 
стадію захворювання на момент виявлення пухлини. 
Незважаючи на це, розвиток нейровізуалізації, техніки 
лікування утворів основи черепа, емболізації, анестезії 
та акцент на післяопераційному догляді суттєво підви-
щили можливості хірурга щодо видалення цих утворів 
та значно поліпшили результати лікування в переваж-
ній більшості пацієнтів з пухлинами югулярного гло-
мусу20,23,25,65. Дослідження з тривалим терміном спосте-
реження показали ефективність тотального видалення 
для досягнення виліковування22,40,49.   

Щоправда, зберігається підгрупа пухлин югуляр-
ного гломусу, яка рідко трапляється  і дані про яку 
ще рідше публікують, і такі пухлини продовжують 
залишатися серйозним викликом для лікування. Ми 
ідентифікуємо цю групу під терміном «складні пухли-
ни югулярного гломусу». Такі пухлини часто розгля-
даються як надзвичайно високоризикові та неопера-
бельні11,20,31,58. Для віднесення пухлини до цієї категорії  
має бути присутнім один або більше критеріїв: гігант-
ський розмір, множинність парагангліом (білатераль-
ні або іпсілатеральні), злоякісний характер, секреція 
катехоламінів, поєднання з іншими пухлинами, як-от: 
дуральна артеріовенозна мальформація, пухлини над-
нирника, наявність в анамнезі попереднього лікуван-
ня з негативними наслідками, яке робить хірургічну 

Aбревіатури, використані в статті: CA =сонна артерія; КT =комп’ютерна томографія; ВСА = внутрішня CA; ЮВ=югулярна 
вена; MРТ =магнітно-резонансна томографія. 



11ISSN 1810-3154.  Український нейрохірургічний журнал, 2018, Спецвипуск

інтервенцію більш ризикованою: лігована сонна арте-
рія, променева терапія та післяопераційний дефіцит 
або негативні ефекти емболізації.

 

Клінічні матеріали та методи
Ми переглянули базу даних пацієнтів з патоло-

гічними станами основи черепа, які були проліковані 
старшим автором для ідентифікації пацієнтів зі склад-
ними пухлинами югулярного гломусу. Сорок три паці-
єнти повністю відповідали 1-му або більше критеріям 
таких пухлин: 38 пацієнтів мали гігантську пухлину, 
11 – множинні парагангліоми (білатеральні – у 7, іпсі-
латеральні – у 4 випадках), 2 мали гіперсекрецію ка-
техоламінів та в одного була злоякісна парагангліома, 
6 мали асоційовані утвори та 19-м виконано попе-
реднє лікування з негативними наслідками (хірургічне 
втручання, променеве лікування чи емболізація), що 
збільшило хірургічний ризик у зв’язку з ураженням 
нейроваскулярних структур (табл.1). Пухлини югу-
лярного гломусу, які не відповідали критеріям склад-
них пухлин, були виключені, тому що їхнє лікування 
та результати добре описані в літературі. Пацієнти в 
нашій серії були проліковані між червнем 1982 р. та 
липнем 2001 р. у 4-х закладах: Госпіталь Короля Фай-
сала, Ріяд, Саудівська Аравія; Медичний університет  
Міссісіпі; Медичний університетський центр Лойола в 
ǿикаго та Університет медичних наук в Арканзасі. Де-
кілька пацієнтів були включені в попередні публікації 
(серії випадків або описи хірургічних технік)2,5,8.

Були вивчені медичні записи кожного пацієнта (лі-
карняні, клінічні та нотатки наступних спостережень). 

Двадцяти восьми пацієнтам було виконано оперативне 
лікування. Інші пацієнти або відмовилися від хірургіч-
ного втручання й отримали променеву терапію в інших 
установах, або лікувалися консервативно під нагля-
дом. Пацієнти були ретельно обстежені неврологічно, 
нейроофтальмологічно та нейроотологічно. Було вико-
нано високороздільні КТ-скани скроневої кістки в кіст-
ковому режимі. Також виконувалися мультипланарні 
МР-знімки з та без контрастного підсилення (9 паці-
єнтів були проліковані до того часу, коли МРТ- обсте-
ження стало доступним). У кожного пацієнта постійно 
вимірювався рівень катехоламінів у плазмі, а також 
аналізи на вміст ванілілмигдальної кислоти та мета-
нефринів у сечі. КТ черевної порожнини виконувала-
ся з метою виявлення  супутніх утворів наднирників. 
Судинна анатомія та кровопостачання визначалися 
шляхом виконання церебральної ангіографії, а також 
шляхом проведення дослідження колатерального кро-
вообігу за допомогою компресійних проб. Тільки у 2-х 
пацієнтів був виконаний балоноклюзійний тест. У 20-
ти пацієнтів була виконана високоселективна пухлин-
на емболізація, використовуючи полівініловий спирт, 
який був уведений через гілки зовнішньої СА перед 
хірургічним втручанням. Подальші КТ-обстеження 
були виконані одразу після хірургії. Післӕопераційні 
МРТ-знімки проведені в ранньому післяопераційному 
періоді; в подальшому обстеження виконувалися з 6 - 
місячним інтервалом в 1 рік та пізніше – 1 раз на рік. 
Період спостереження був визначений як термін, який 
проходив від хірургічного втручання до останнього 
клінічного візиту пацієнта або контакту з пацієнтом (в 
середньому 38 міс., коливався від 2 до 108 міс.). 

  

Результати   
З 43 пацієнтів – 32  жінки, 11 чоловіків віком від 11 

до 86 років (середній вік 47 років). У всіх, крім 1 па-
цієнта, був неврологічний дефіцит. Клінічні знахідки 
вказані в табл. 2. Основною ознакою був дефіцит кра-
ніальних нервів, особливо у випадках із залученням 
каудальної групи краніальних нервів (табл. 3). 

ТАБЛИЦЯ 1 Критерії діагнозу складних пухлин 
югулярного гломусу у 43 пацієнтів

Фактор складності

Заг. 
кільк. 
випад-
ків (43 
пацієн-
та)

Кільк. 
хірург. 
пролік. 
пацієнтів 
(28 ви-
падків)

Гігантська пухлина 38 23

Множинні парагангліоми 11 9

білат. пухлини 7 5

іпсілат. пухлини 4 4

Злоякісні пухлини 1 1

Гіперсекретуючі пухлини 2 2

Супутні утвори 6 4

дуральні АВМ* 1 1

аневризми СА 1 1

пухлини наднирників 2 2

інші краніальні пухлини 2 0

Попереднє лікування з несприятл. 
результатами 19 18

цереброваскулярна оклюзія 4 4

радіаційна терапія 5 5

хірургічно сприч. дефіцит 8 7

емболізацією індуковані побічні 
ефекти 2 2

* АВМ = артеріо-венозна мальформація.

ТАБЛИЦЯ 2 Клінічні знахідки у 43 пацієнтів із 
складними пухлинами югулярного гломусу

Клінічна знахідка Кільк. випадків

Охриплість голосу 19
Порушення слуху 16
Запаморочення 9
Порушення ковтання 9
Ȁум у вухах 9
Гіпертензія 9
Головний біль 8
Атрофія чи слабкість кивального 
м’яза 6

Атрофія язика чи фасцикуляції 4
Біль у шиї 5
Біль у вусі 2
Об’ємний утвір у ділянці вуха 2
Кровотеча з вуха 2
Диплопія 2
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 Усі пухлини були чітко ідентифіковані на нейро-
візуалізаційних дослідженнях. КТ, МРТ-зображення, 
ангіографічні знахідки були діагностичними для па-
рагангліом. Множинні пухлини були візуалізовані на 
МРТ-знімках, крім 1 параганліоми невеликих розмірів 
сфенопалатінної локалізації, яка була діагностована 
тільки на ангіограмі. Можливість доопераційної ем-
болізації визначалася шляхом виконання ангіографії 
з вивченням кровопостачання пухлин. Найбільш ви-
рішальним аспектом ангіографічного дослідження у  
групі пацієнтів, яким попередньо виконувалася ембо-
лізація або оклюзія СА, була ідентифікація нових жив-
лючих судин з ВСА та вертебробазилярного басейну. 

Хірургічні особливості
Двадцяти восьми пацієнтам була виконана резек-

ція з наміром тотального видалення. Тотальність вида-

лення було визначено інтраопераційно та підтвердже-
но післяопераційним МРТ-обстеженням у 24 пацієнтів. 
У 4-х пацієнтів були резидуальні пухлини незначних 
розмірів. Хірургічний доступ був адаптований відпо-
відно до анатомії пацієнта, його стану та неврологіч-
ного дефіциту (табл. 4). Транспозиція лицевого нерва 
уникалася у всіх пацієнтів з білатеральними утворами 
та була необхідною лише у 5 випадках. Три хірургіч-
ні маневри заслуговують особливої уваги та описані в 
наступних підрозділах. 

Інтрабульбарна дисекція. Інтрабульбарна дисекція 
є технічним маневром, який дозволяє зберегти кау-
дальну групу нервів. Цей технічний прийом може бути 
застосований до будь-якої пухлини лише тоді, коли 
пухлина не пенетрує стінку цибулини югулярної вени 
або не інфільтрує краніальні нерви. 

Використовувалися доступи до основи черепа зі 
скелетизацією сигмовидного синусу, цибулини югу-
лярної вени та лицевого нерва. Після дисекції верхніх 
відділів шиї та виділення черепно-мозкових нервів від 
ІХ до ХІІ вздовж югулярної вени (ЮВ) сигмовидний 

ТАБЛИЦЯ 3 Дефіцит краніальних нервів на момент 
первинного огляду

Дефіцит краніальних нервів Кільк. випадків

II 2
III 2
IV 1
V 10
VI 7
VII 18
VIII 19
IX 23
X 31
XI 17
XII 23

Горнера синдром 4

ТАБЛИЦЯ 4 Хірургічні доступи у 28 пацієнтів

Доступ Кільк. 
випадків

Інфратемпоральний 3  
Комбінований інфратемпоральний та задньо-
черепний 22 

Краніоорбітовиличний 2  
Комбіновані доступи з тотальною петрозекто-
мією 1 

Інтрабульбарна дисекція 11

Рис.1. Художня ілюстрація, яка зображає інтрабульбарну дисекцію, виконану шляхом збереження передньої та медіальної 
стінок цибулини югулярної вени в ділянці каудальної групи черепно-мозкових нервів. 
Така дисекція мінімізує маніпуляції та збільшує ймовірність збереження цих нервів.
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синус був лігований дистально та ЮВ - проксимально. 
Зовнішня стінка нижніх відділів сигмовидного сину-
су була розсічена вздовж цибулини ЮВ до рівня ЮВ. 
Пухлина в подальшому була видалена зсередини ци-
булини ЮВ та сигмовидного синусу, а також було ви-
конано дисекцію кінця ЮВ від каудальної групи нервів 
(рис. 1). Внутрішня венозна стінка, яка відділяла пух-
лину від нервів, була залишена на місці  з метою мі-
німізації дисекції, травматизації, маніпуляцій чи дева-
скуляризації каудальної групи нервів. Ми використали 
цю процедуру в останніх 11 випадках. Використовую-
чи цю техніку, ми були в змозі зберегти функцію  ка-
удальної групи нервів у ранньому післяопераційному 
періоді у 4-х пацієнтів, у яких пухлина не пошкодила 
венозну стінку на рівні югулярного отвору. 

Ізоляція гігантських пухлин. Кожна пухлина була 
тотально ізольована для безпечного хірургічного 
видалення. Ця мета найкраще досягається шляхом 
виконання комбінованого задньочерепного та інф-
ратемпорального доступу2. Цей доступ дозволяє дева-
скуляризувати пухлину від інтрапетрозної частини СА. 
Він також використовувався для відділення пухлини 
від задньочерепної ямки (ЗЧЯ) та дисекції нижньої по-
рції від нервів з мінімальною крововтратою, шляхом 
збереження судин (рис. 2). 

 
Артеріальна та венозна дисекція. Резекція пухлин 

югулярного гломусу потребує спеціальної техніки ар-
теріальної та венозної дисекції. Незважаючи на те, що 

парагангліоми огортають, проростають та отримують 
кровопостачання від ВСА, за допомогою операційного 
мікроскопа ми були в змозі ідентифікувати площину 
дисекції для відділення пухлини від СА; таким чином 
ми дійшли висновку, що немає необхідності лігувати 
СА або виконувати реконструктивні операції. Тільки в 
одному випадку спостерігався відстрочений вазоспазм 
з тромбозом СА, який потребував ендоваскулярної 
ін’єкції урокінази. 

У зв’язку з тим, що експозиція пухлин югулярно-
го гломусу потребує дисекції в ділянці шиї, одночасно 
можуть бути видалені пухлини каротидного тіла без 
додаткової морбідності та непотрібного подовження 
операційного часу. 

Пухлини югулярного гломусу завжди шунтують 
кров з масивним венозним дренажем. У зв’язку з цим 
вони потребують подібної хірургічної тактики, як  у 
випадку з артеріо-венозними мальформаціями. Як на-
слідок, венозний дренаж від пухлини повинен бути 
збережений та проксимальний кінець югулярної вени 
не лігується доти, поки пухлина не буде ізольована та 
деваскуляризована  від артеріального кровопостачан-
ня. Ми змушені були відновити венозний відтік шля-
хом встановлення шунта після передчасного лігуван-
ня та пересічення югулярної вени, яка спровокувала 
профузну кровотечу з пухлини. 

Результати лікування оперованих пацієнтів 
Оперативної летальності в нашій серії не спосте-

рігалося; тотальне видалення було досягнуто у 24-х 

Рис.2. Художня ілюстрація, яка зображає тотальну ізоляцію пухлини перед резекцією. Пухлина виділена, виконано її дисекцію 
від СА, каудальної групи краніальних нервів та лицевого нерва. Сигмовидний синус та ЮВ ліговані та розсічені. Зовнішній 

слуховий канал закритий, кісточка середнього вуха видалена. Вставка: Ретроаурикулярний розріз виконаний при цій техніці.
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з 28 хірургічно пролікованих пацієнтів. Безпосеред-
ні післяопераційні ускладнення включали 1 випадок 
пневмотораксу, 1 – легеневого емболізму та 4 випад-
ки ліквореї, які були проліковані шляхом встановлен-
ня спінального дренажу. У 5 пацієнтів розвинулася ін-
фекція в закритому зовнішньому вушному проході. Дві 
з цих інфекцій прогресували до остеомієліту скроневої 
кістки; в одному з випадків була необхідна хірургіч-
на санація, проте у пацієнта розвинувся менінгіт. Усі 
інфекції були вдало проліковані. В одного пацієнта 
була ретроперитонеальна гематома невідомого гене-
зу, яка розвинулася післяопераційно. В іншого пацієн-
та розвинулася післяопераційна геміплагія у зв’язку з 
тромбозом СА, який відновився після ендоваскулярної 

ін’єкції урокінази. В одного пацієнта мав місце тимча-
совий геміпарез. Зміни у функціях краніальних нервів 
та новий неврологічний дефіцит представлено в табл. 
5. П’ять пацієнтів потребували трахеостомії та 4 – га-
стростомії. В 2-х випадках спостерігався продовжений 
ріст пухлини, одна з них була злоякісною (див. ви-
падок 2) та 1 – доброякісною, яка дала продовжений 
ріст через 5 років. Середній термін спостереження 
становив 38 міс. і в нашій серії, на жаль, є відносно 
коротким. Багато пацієнтів випали з довготривалого 
спостережливого періоду в зв’язку з тим, що вони під-
лягли хірургічному втручанню в інших госпіталях, і ми 
не мали змоги проводити дослідження. 

Ілюстративні випадки
Випадок 1
У 36-річної жінки клінічними симптомами були оси-

плість голосу, біль у шиї, головний біль та гіпертензія. 
Під час обстеження вона мала знижену  чутливість в ді-
лянці інервації 1 та 2 гілок V нерва та парез ІХ, Х нервів 
справа. Радіологічні обстеження продемонстрували на-
явність 5 парагангліом: пухлину югулярного гломусу на 
правій стороні, пухлину тимпанічного гломусу на лівій 
стороні, двосторонні пухлини каротидних тіл та пухли-
ну сфенопалатінної ямки на лівій стороні (рис. 3).

Результати ендокринологічного дослідження, при 
якому проводився клонідин-супресивний тест, були по-
зитивними на секрецію катехоламінів. Пацієнту було 
виконано резекцію пухлини правого югулярного гло-
мусу та каротидного тіла під час одного оперативного 
втручання. Трахеостомічна трубка, встановлена післяо-
операційно, була видалена протягом 1 тижня після опе-

ТАБЛИЦЯ 5  Дефіцит краніальних нервів у 28 
пацієнтів після оперативного втручання

Дефіцит 
краніально-
го нерва

Кількість випадків

Доо-
пер.

Посто-
пер.

Подаль-
ше спост.

Новий 
постійний 
дефіцит

II 1 1 1 0
III 1 2 1 0
IV 0 2 1 1
V 6 8 7 1
VI 3 4 4 1
VII 11 16 13 2
VIII 13 14 14 1
IX 18 21 20 2
X 23 25 24 1
XI 12 16 13 1
XII 15 17 16 1

Горнера син-
дром 4 6 4 0

Рис.3. Випадок 1. Ангіографічне зображення п’яти мультицентричних парагангліом. 
Ліворуч: Ангіографія лівої СА. Праворуч: Ангіографія правої СА. 



15ISSN 1810-3154.  Український нейрохірургічний журнал, 2018, Спецвипуск

рації, а також у пацієнта був тимчасовий парез лицево-
го нерва на правій стороні, який повністю відновився. 
Лицевий нерв свідомо не мобілізувався для мінімізації 
ризику його післяопераційного дефіциту. Вушний про-
хід не закривався для попередження втрати слуху. 

Два з половиною роки потому пацієнту було вико-
нано ангіографічне обстеження, яке продемонструва-
ло значне збільшення пухлини каротидного тіла на лі-
вій стороні. Було виконано резекцію цієї пухлини, під 
час якої враховано всі застереження для збереження 
функції каудальної групи нервів та лицевого нерву. 
Післяопераційно спостерігалося лише незначне збіль-
шення секреції в ротовій порожнині, і пацієнтка була 
виписана з рекомендованою спеціальною дієтою. Про-
те ознаки цього ускладнення розвинулися пізніше та 
потребували встановлення трахеостомічної трубки та 
формування єюностомії і навіть виконання остаточної 
ларингіальної реконструкції. 

Цей випадок демонструє складності у лікуванні 
мультицентричних парагангліом. Пацієнти з такими 
пухлинами мають ризик білатерального морбідного 
дефіциту краніальних нервів (VII, VIIІ та каудальної 
групи). Будь-яке з цих ускладнень впливає на якість 
життя пацієнта; адекватне лікування повинне бути 
розглянуте заздалегідь, тому хірургія і будь-яке ліку-
вання не показане до того часу, поки пухлина не стає 
симптомною та спричиняє дефіцит або демонструє чіт-
кий ріст. Для хірургічного лікування хірург повинен 
модифікувати техніку для зменшення ризику білате-
ральних дефіцитів. Ці модифікації включають в себе 
уникнення мобілізації лицевого нерва, відмову від за-
криття зовнішнього слухового каналу (який часто асо-
ціюється з інфратемпоральним доступом), виконання 
інтрабульбарної дисекції для попередження усклад-
нень з боку каудальної групи нервів, погодження з 
тактикою часткового видалення з наміром збережен-
ня функції каудальної групи нервів та розгляд радіохі-
рургії як лікувальної модальності для пухлин контрла-
теральної сторони, якщо в цьому є необхідність. 

Випадок 2
55-річному чоловіку було виконано радіотерапію в 

1976 році після біопсії, яка верифікувала діагноз пухлини 
тимпанічного гломусу в ділянці лівого середнього вуха.

Доза опромінення становила 50 Грей у 15 франк-
ціях в єдиному полі з лівої сторони. У 1987 році було 
виконано правосторонню нефректомію у зв’язку з 
карциномою нирки. У 1997 році пацієнту була вико-
нана емболізація та біопсія рецидивної парагангліоми, 
яка спричинила дефіцит каудальної групи нервів та 
парез лицевого нерва. Парез лицевого нерва збіль-
шився, розвинулася диплопія. У зв’язку зі значними 
розмірами пухлина, яка попередньо була пролікована 
радіотерапією, розглядалася як неоперабельна. Про-
ведений неефективний курс гідроксисечовиною. 

Коли пацієнт звернувся до нашої установи, у нього 
був дефіцит від V до XI краніальних нервів з парезом 
ХІІ нерва та позитивними мозочковими симптомами. 
В той період пацієнт отримував антикоагулянтну те-

рапію у зв’язку з тромбозом глибоких вен. Як частина 
нашого обстеження, йому було виконано балон-оклю-
зійний каротидний тест для оцінки колатерального 
кровообігу. Цей тест спричинив ішемічний дефіцит, 
який регресував за 2 місяці. Далі пацієнту було вико-
нано тотальну петрозектомію з подальшою тотальною 
резекцією пухлини. Післяопераційного наростання 
дефіциту не спостерігалося. Імуногістохімічний аналіз 
підтвердив діагноз парагангліоми, яка мала позитив-
ну реакцію на хромогранін з гранулами в цитоплазмі 
клітин, хромосомний аналіз демонстрував неклональ-
ну транслокацію.  Чотири місяці  потому спостерігав-
ся швидкий ріст рецидиву пухлини, який, очевидно, і 
спричинив смерть пацієнта (рис. 4). 

Цей випадок демонструє екстенсивний неврологіч-
ний дефіцит, заподіяний гігантською парагангліомою. 
Хірургічна складність полягає в лікуванні гігантської 
пухлини, яка залучає в процес всю основу черепа та 
тотально охоплює СА. З другого боку, є можливість 
видалити цю пухлину. Агресивний перебіг рецидиву 
пухлини кидає виклик будь-яким хірургічним резекці-
ям, та цей випадок мав виражений злоякісний харак-
тер. Існують сумніви щодо ефективності призначеної 
радіаційної терапії для лікування пухлини тимпаніч-
ного гломусу невеликих розмірів 15 років тому. Таке 
лікування могло бути фактором агресивної трансфор-
мації цієї пухлини в злоякісний утвір. Радіонекроз 
скроневої кістки був також присутнім при патоморфо-
логічних обстеженнях у 1997 році. 

Випадок 3
У 1983 році 41-річному пацієнту було виконано 

парціальну резекцію пухлини югулярного гломусу. У 
1991 році йому було виконане друге хірургічне втру-
чання у зв’язку з великим рецидивом пухлини. Друга 
операція була ускладнена інтраопераційним критич-
ним падінням артеріального тиску, тривалим періодом 
госпіталізації з множинним дефіцитом краніальних 
нервів, пневмонією, аспірацією, ліквореєю, локаль-
ною ішемією тканин та тромбозом глибоких вен. Па-
цієнт був направлений до нашої установи в зв’язку 
з тим, що його стан продовжував погіршуватись, у 
нього спостерігалися виражені метаболічні втрати; гі-
пертензія важко піддавалася коригуванню. На момент 
огляду в нашій клініці в 1992 році у пацієнта спостері-
гався дефіцит краніальних нервів з VII до XII на лівій 
стороні. Згідно з даними нейровізуалізації, виявлено 
гігантську пухлину, яка компремувала стовбур і ЗЧЯ, 
поширювалася в петрозний канал та кавернозний си-
нус, і розвинулася нова васкуляризація з контрлате-
ральної СА, вертебральної артерії після попередньої 
оклюзії СА та емболізації (рис.5). Після доопераційної 
підготовки альфа- та бета-блокаторами пацієнту було 
виконано тотальне видалення пухлини. Після резек-
ції пухлини слідувала реконструкція вільним м’язевим 
клаптем. Патоморфологічне дослідження підтвердило 
наявність катехоламін-секретуючої пухлини. У паці-
єнта була тимчасова моторна дисфункція очних м’я-
зів, яка регресувала, але дефіцит краніальних нервів, 
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Рис.5. Випадок 3. Складна пухлина югулярного гломусу з гіперсекрецією катехоламінів та гігантським розміром у пацієнта, 
якому раніше виконувалася оклюзія СА з післяопераційним дефіцитом. Зверху: доопераційні МРТ-зображення Знизу ліворуч: 
контрлатеральна ангіографія з демонстрацією перетоку кровопостачання з функціонуючої СА. Знизу по центру: ангіографія 
вертебральної артерії із зображенням нового кровопостачання з вертебральної та базилярної артерій. Знизу праворуч: МРТ-

зображення після тотальної резекції пухлини.

Рис.4. Випадок 2. Злоякісна парагангліома з раннім рецидивом, що призвело до смерті пацієнта. Зверху ліворуч та по центру:  
МРТ-зображення після попереднього променевого та хірургічного лікування утвору тимпанічного гломусу. Зверху праворуч: 
МРТ-зображення з верифікованим вираженим продовженим ростом утвору 1 рік пізніше. Знизу ліворуч: МРТ -зображення 
після резекції. Знизу по центру: МРТ із зображенням раннього продовженого росту пухлини в межах кількох місяців. Знизу 
праворуч: мікрофотографія виконана при великому збільшенні після імуногістохімічної реакції на хромогранін. Зверніть увагу 

на коричневі гранули в цитоплазмі клітин. Оригінальне збільшення X 132  
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який з’явився раніше, залишився незмінним. У паці-
єнта не спостерігалося рецидиву протягом 7-річного 
терміну спостереження. 

Цей випадок показує поєднання факторів, які від-
повідають критеріям складних пухлин югулярного гло-
мусу, що становлять складні випадки для лікування, 
особливо гігантські пухлини з катехоламіновою гі-
персекрецією, компресією стовбура головного мозку, 
морбідним дефіцитом та наявністю попередніх хірур-
гічніх, неврологічніх, системних ускладнень. Випадок 
підкреслює можливість вдалого лікування цих грізних 
утворів за рахунок  мультидисциплінарного підходу. 

Обговорення
Гігантські пухлини
Хороші результати та тривалий безрецидивний 

період у лікуванні пухлин середніх розмірів тимпаніч-
ного та югулярного гломусів стали можливі завдяки 
розвитку нейровізуалізації, селективної емболізації, 
розробленню нових хірургічних доступів та перегляду 
хірургічних технік 23,33,40,49.

У 1969 році McCabe та Fletcher42 запропонували 
концепцію, згідно з якою розмір та поширення пух-
лини є вирішальними для вибору найбільш оптималь-
ної терапії. Тому автори в подальших дослідженнях 
класифікували ці пухлини з урахуванням їх розміру 
та інтракраніального поширення,20,28 і операбельність 
кожної пухлини визначалася зазначеними факторами. 
Все одно було багато песимізму щодо видалення ве-
ликих пухлин. 

Гігантські пухлини спостерігаються рідко та зазви-
чай вважаються неоперабельними20,58 або асоціюються 
з високим ризиком морбідності і летальністю13,31,47,58. 
Існують дві класифікації цих пухлин, які базуються в 
основному на розмірах пухлин з особливим підкрес-
ленням інтракраніального поширення як визначаль-
ного фактору резектабельності20,27. Наприклад, тип D2 
згідно з класифікацією Fisch et al.20 становлять пухли-
ни з інтракраніальним поширенням, більшим ніж 2 см у 
діаметрі, які потребують 2-етапного хірургічного втру-
чання, та тип D3, які вважаються неоперабельними. 

Схоже, згідно з класифікацією Glasscock та 
Jackson,28 пухлини югулярного гломусу, тип 4, поши-
рюються далі верхівки петрозної кістки до клівуса або 
інфратемпоральної ямки і можуть мати інтракраніаль-
не поширення. Patel et al.

47
 не вважали розмір єдиним 

критичним фактором та запропонували теорію, згід-
но з якою компресія стовбура та залучення судинних 
структур повинні бути також враховані, тому що вони 
вказують на більшу ймовірність комплікацій в післяо-
пераційному періоді і, як наслідок, мають прогностич-
не значення. Класифікація Alford and Guilford

1  визна-
чає пухлини 4-го ступеня як такі, що поширюються 
за межі скроневої кістки із залученням множинних 
краніальних нервів11. Всі вищенаведені класифікації 
виокремлюють групу складних пухлин, які є складни-
ми в лікуванні і пов’язані з високим ступенем усклад-
нень. Brown11 пролікував 42 пацієнтів з пухлинами 
4-го ступеня, але в жодному випадку хірургія не була 

єдиним методом лікування. Дев’ятнадцятьом з них хі-
рургічне втручання взагалі не виконувалося, а іншим 
була виконано оперативне втручання та радіотерапія.

Перебіг цих пухлин загалом вважається добро-
якісним, і побічні ефекти з’являються через кілька 
років. На жаль, це не стосується великих пухлин, які 
спричинюють неврологічний дефіцит. Тридцять п’ять 
відсотків пацієнтів у серії Brown11 померли протягом 
10-річного періоду спостереження. 

Двадцять вісім хірургічно пролікованих пацієнтів 
у нашій серії повністю відповідали критеріям гігант-
ських пухлин, та більшість з цих пухлин мали велике 
інтракраніальне, інтрадуральне поширення, з компре-
сією стовбура та поширювалися до петрозної кістки, 
скату та великого потиличного отвору. Незважаючи на 
тривалість оперативних втручань, тотальне видален-
ня було можливим у більшості пацієнтів без летальних 
випадків або вираженої морбідності. Згідно з нашим 
досвідом, ключем до резекції є тотальна ізоляція пух-
лини через комбінований доступ, який повністю ек-
спонує екстракраніальне та інтракраніальне поширен-
ня утворів2,23,47. Таким чином, ми не є прихильниками 
поетапних хірургічних втручань з метою резекції екс-
тра- та інтрадуральних частин пухлин окремо. 

Множинні парагангліоми
Множинні парагангліоми є найбільш важкими для 

лікування складними парагангліомами, оскільки рішен-
ня приймаються не лише на основі одного пухлинного 
утвору, а беруться до уваги якість та тривалість життя 
пацієнта. Лікувати чи не лікувати, як лікувати (хірургія 
чи променева терапія), яка лікувальна послідовність, 
– всі ці питання необхідно детально розглядати під час 
першого обстеження та постійно обговорювати під час 
періоду спостереження за пацієнтом. Хірург повинен 
попереджати множинний білатеральний дефіцит крані-
альних нервів, який спричиняє значну захворюваність 
та низьку якість життя пацієнта. 

Мультицентричність, асоційована з пухлинами гло-
мусу, спостерігається у більш ніж 10%23,31,58,65. Сімейні 
випадки, більшість з яких включають батьків та до-
ньок, мають значно більшу частоту мультицентрично-
сті, аж до 55%62,64. Частота мультицентричності у на-
ших пацієнтів становила 34,5%, але жоден з них не 
мав сімейної форми захворювання. Ймовірність муль-
тицентричності, яка у випадках сімейних форм дося-
гає значних цифр та є надзвичайно високою, потребує 
тактики, при якій кожен пацієнт, якому встановлюєть-
ся діагноз парагангліоми в одній локалізації, повинен 
бути повністю обстежений на предмет наявності інших 
утворів. Більшість мультицентричних пухлин є білате-
ральними пухлинами каротидного тіла44,48.

Другим утвором, асоційованим з югулярним глому-
сом, є зазвичай пухлина іпсілатерального каротидного 
тіла. У зв’язку з тим, що ця пухлина також виділяєть-
ся під час доступу до пухлин югулярного гломусу, а 
також виконується дисекція каудальної групи кра-
ніальних нервів у ділянці нижнього полюса пухлини 
югулярного гломусу, ми дотримуємося думки, що уні-
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латеральні пухлини каротидного тіла найкраще вида-
ляти симультанно з пухлинами югулярного гломусу. 

Опубліковано лише кілька випадків білатеральних 
пухлин югулярного гломусу, асоційованих з пухлина-
ми каротидного тіла62-65. Ці випадки ілюструють важ-
ливість повного обстеження, включаючи детальний сі-
мейний анамнез. У зв’язку з високою захворюваністю, 
асоційованою з білатеральним дефіцитом VII нерва, 
VIII нерва, каудальної групи нервів та низькою якістю 
життя у пацієнта з таким дефіцитом, обумовленою або 
самою пухлиною, або  наслідками лікування, білате-
ральна форма цих пухлин потребує найбільш деталь-
ного обстеження та консультації з наданням точних 
прогнозів для пацієнта. Ми погоджуємося з рекомен-
даціями Van Der Mey et al.

64
, що хірургічне лікуван-

ня контрлатеральної сторони повинно виконуватись 
лише у разі, якщо перша резекція не спричинила ви-
ражений дефіцит краніальних нервів. В іншому випад-
ку названі автори утримуються від хірургії і надають 
перевагу детальному подальшому спостереженню за 
пацієнтом. На жаль, 1-й пацієнт з нашої серії, у яко-
го спостерігався швидкий ріст, що спонукало до ви-
конання хірургічного втручання на контрлатеральній 
стороні через пухлину каротидного тіла, мав пролон-
говану дисфункцію ковтання та легеневі ускладнення. 

Для пацієнтів з множинними парагангліомами хі-
рургічна техніка повинна бути модифікована. Класич-
ний інфратемпоральний доступ по Fisch et al.19,20, який 
включає в себе транспозицію лицевого нерва, закрит-
тя слухового каналу з подальшою втратою можливо-
сті кондуктивної повітряної складової слуху, повинен 
бути модифікованим для зменшення ризику парезу ли-
цевого нерва та, принаймні, збереження кондуктивної 
складової слуху2. Інтрабульбарна дисекція є особливо 
важливою у цих випадках для збільшення ймовірності 
збереження функції каудальної групи нервів на опе-
рованій стороні для можливості лікування контрлате-
ральної сторони в майбутньому. Хірург повинен також 
розглядати роль радіохірургії для білатеральних пух-
лин. Променева терапія давно використовується для 
лікування гломусних пухлин, особливо частково вида-
лених, або тих, які мають рецидив14,15,52. Пухлини гло-
мусу вважаються радіорезистентними, хоча ефектом 
радіації є завжди індукція фіброзу, особливо вздовж 
судин, які кровопостачають пухлини12,24.         Додатково 
слід відмітити, що персистуючі життєздатні пухлини 
наявні ще довгий період після радіотерапії. Радіаційна 
терапія також асоціюється з довготривалими побічни-
ми ефектами, які включають у себе остеонекроз скро-
невої кістки, розвиток новоутворів та травму мозку14,37.

Ранні публікації стереотаксичної радіохірургії пух-
лин гломусу є обнадійливими17,21,36,39. Остання ефек-
тивна, якщо розмір цілі в межах оптимальних розмі-
рів для радіохірургії. У всіх наших пацієнтів пухлини 
були надто великими для цього лікування. Попередні 
результати радіохірургії вказують на симптоматичне 
поліпшення функції краніальних нервів39. Якщо раді-
охірургія доведе свою ефективність з незначним від-
сотком ускладнень з боку краніальних нервів, це буде 

вагомим доповненням до лікування білатеральних 
пухлин югулярного гломусу та резидуальних пухлин, 
залишених після видалення гігантських новоутворів. 
Стурбованість у зв’язку з високим рівнем морбідно-
сті, асоційованої з множинним дефіцитом краніальних 
нервів, та можливості радіохірургії у лікуванні нере-
зектабельних резидуальних пухлин привели до ре-
комендації цієї лікувальної модальності при петраклі-
вальних менінгіомах15. 

Дефіцит краніальних нервів
Хірургія пухлин югулярного гломусу обмежувала-

ся високим рівнем післяопераційного дефіциту у ви-
гляді парезу каудальної та інших груп краніальних 
нервів13,29,30,64,65. Такі твердження були обґрунтовані 
прихильниками радіаційної терапії10,16,60, проте слід від-
мітити, що у пацієнтів з гігантськими пухлинами кау-
дальна група краніальних нервів уже й так серйозно 
уражена доопераційно. Пацієнти, ймовірно, потребува-
тимуть додаткових легеневих застережень під час ран-
ніх післяопераційних тижнів для попередження аспіра-
ції. Ми віримо, що інтрабульбарна дисекція дозволяє 
зберегти функцію каудальної групи краніальних нервів. 
На жаль, ця техніка не є ефективною у випадку пухлин, 
які пенетрують зовнішній листок венозної стінки, або 
тих, які інвазивно проростають у краніальні нерви40,55.

Судинні особливості
Літературні дані містять багато тверджень про ін-

вазію пухлиною артеріальної стінки з наступною не-
обхідністю лігувати СА до- чи інтраопераційно. Вони 
також документують особливі складності, які виника-
ють при лікуванні петрозного сегменту СА4,31. Лігуван-
ня та реконструкція СА несуть в собі значні ризики20,64. 
У двох пацієнтів із серії Jackson et al.31, спостерігалася 
інтраопераційна травма ВСА, яка призвела до масив-
ного інсульту та подальшої смерті. Згідно з нашим до-
свідом, може бути виконана контрольована дисекція 
ВСА. За допомогою мікроскопа можливо сформувати 
площину між адвентицією та пухлиною з коагуляці-
єю та пересіченням живлючих судини від СА. Ми не 
віримо в те, що лігування СА є виправданим. Ризик 
постійної оклюзії СА є високим, навіть у пацієнтів, які 
толерують балон-оклюзійний тест28,45. Наш досвід у 
цій серії ще більше підтвердив попередні твердження 
щодо збереження СА3,9,45. Балон-оклюзійний тест несе 
в собі ризик ускладнень з частотою 3,7%61. Так само 
реваскуляризація за допомогою обхідного анастомозу 
несе в собі ризик ішемічних ускладнень54,56,59. Попе-
редня оклюзія або емболізація СА утворює нове кро-
вопостачання з вертебральної артерії та ВСА, зокрема 
її петрозної частини, що збільшує ризикованість арте-
ріальної дисекції. 

Раніше частково проводилось обговорення щодо 
дій з венозним дренажем. Щодо цього пухлини югу-
лярного гломусу повинні розглядатися як артеріо-ве-
нозні мальформації. Значна кількість крові шунтуєть-
ся через колатеральне венозне сплетіння, особливо 
якщо венозний синус тотально оклюзований. Лігу-
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вання югулярної вени повинно бути відстрочено до 
закінчення процедури для забезпечення хорошого 
венозного дренажу з пухлини та для досягнення пов-
ної деваскуляризації від артеріальної частини крово-
постачання та навколишньої ділянки перед кінцевою 

зупинкою дренажу крові. 

Гормонсекретуючі парагангліоми 
Парагангліоми інколи асоційовані з секрецією ве-

ликої кількості нейропептидних гормонів, включаю-

чи адренокортикотропний гормон, серотонін, кате-
холамін та допамін. Проте останнім часом вся увага 
зосереджена на секреції норепінефрину6,34,41,43. Час-
тота катехоламінової секреції становить приблизно 
4%11,32. Часто ці пухлини мають низькі рівні секреції, 
які клінічно не є значимими43. Враховуючи потенцій-
но серйозні ускладнення у вигляді інтра- або перио-
пераційного гіпертензійного кризу, ми погоджуємо-
ся, що скринінг надлишкової секреції катехоламіну є 
показаним у всіх пацієнтів з пухлинами югулярного 
гломусу28,43,53. У пацієнтів з катехоламіновою секре-
цією та мультицентричними пухлинами селективне 
інтравенозне взяття зразків матеріалу є необхідним 

для визначення ділянки катехоламінової продукції46.  

Актуальне лікування та тривалість профілактики за-
лежить від рівня катехоламінової секреції та його 
джерела. Пацієнти з такими пухлинами також можуть 
мати наднирникові норепінефринсекретуючі пухлини. 
Тому обстеження наднирників є особливо важливим у 
пацієнтів з гіперсекретуючими пухлинами. Пацієнти з 
підтвердженими гіперсекретуючими пухлинами (паці-
єнти, в яких рівень катехоламінів в 4 рази більший від 
норми) потребують попередньої підготовки до втру-
чання з використанням альфа та бета катехоламінбло-
куючих препаратів, таких, як лабеталол, перед хірур-
гією, ангіографією або емболізацією. Бета-блокатори 
не повинні використовуватися перед альфа-блокато-
рами. Безперешкодні альфа-агоністи, які використо-
вуються в умовах отриманого бета-блокатора, можуть 
спричинити значну гіпертензію та кардіальний криз34. 

Нещодавно блокатори кальцієвих каналів та сульфат 
магнію були введені в протоколи лікування пацієнтів з 
феохромоцитомою34,50.

Серед різних секреторних субстанцій, що виділя-
ються парагангліомою, серотонін та його попередник 
– 5-гідрокситриптамін рідко асоціюються з клінічно зна-
чимими карциноїдними синдромами18,34. Виділення гіста-
міну та брадикініну під час хірургічної маніпуляції може 
спричинити значну гіпотензію та навіть шок з констрик-
цією бронхів, яка резистентна до звичайної терапії34. 

Злоякісні парагангліоми
Публікації про злоякісні парагангліоми є рідкісни-

ми. Гістологічні критерії не передбачають клінічної 
поведінки парагангліом, і їхній злоякісний потенціал 
важко спрогнозувати. Крім видимих метастазів, існує 
кілька або зовсім незначна кількість мікроскопічних 
ознак для того, щоб патоморфолог був в змозі дифе-
ренціювати доброякісну та злоякісну парагангліоми. 

Тому злоякісність визначається більше клінічним пе-
ребігом захворювання, який являє собою швидкий 
агресивний ріст, що зазвичай асоціюється з анемією 

та наявністю метастазів7,38. До 1980 року було задо-
кументовано 27 випадків66 та кілька додаткових, які 
були опубліковані після статті Zak і Lawson66. Клініч-
ний перебіг злоякісної парагангліоми призводить до 
швидкої смерті пацієнта, як це спостерігалося в од-
ному випадку з нашої серії. Найбільш звичними місця-
ми для метастазів є шия, лімфатичні вузли та легені, 
але інші вісцеральні метастази також спостерігалися66. 

Огляд сучасної літератури дає рекомендації щодо ви-
користання електронної мікроскопії та імуногістохіміч-
них обстежень разом з панеллю нейроендокриноло-
гічних маркерів35. Клінічно злоякісні парагангліоми з 
підтвердженими метастазами виділяють низькі рівні 
нейропептиду38. Каріотипування, використане у на-
шого пацієнта, є першим опублікованим випадком, 

коли злоякісність була визначена таким методом, але 
це дослідження не показало змін, характерних для 
сімейних форм, а саме особливість поєднання захво-
рювання з гаплотипуванням пухлини в ділянці хро-
мосоми 11q2326,48. Очевидно, прогноз для пацієнтів із 
злоякісними парагангліомами є негативним, а ефекти 
хіміо- та радіотерапії ще не є надто обнадійливими7.

Висновки 
Незважаючи на всі виклики, які виникають при лі-

куванні складних пухлин югулярного гломусу, резек-
ція є показаною і може бути успішною. Множинні пух-
лини потребують лікувального плану, який враховує 
ризик білатерального дефіциту краніальних нервів. 
Інтрабульбарна дисекція є технікою, яка може бути 
використана при будь-якому типі пухлини у тих ви-
падках, коли пухлина не пенетрує стінку цибулини 
яремної вени або не інфільтрує краніальні нерви. Пух-
лини, які гіперсекретують катехоламіни, потребують 
периопераційного лікування. Злоякісні пухлини мають 
поганий прогноз.
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За окремими винятками, пухлини югулярного гло-
мусу є доброякісними парагангліомами, які повільно 
ростуть. Розвиток нейровізуалізації, техніки лікування 
утворів основи черепа, емболізації, анестезії та акцент 
на післяопераційному догляді суттєво підвищили мож-
ливості хірурга щодо видалення цих утворів і значно 
поліпшили результати лікування в переважній більшо-
сті пацієнтів з пухлинами югулярного гломусу. Дослі-
дження з тривалим терміном спостереження показали 
ефективність тотального видалення для досягнення 
виліковування.

Щоправда, зберігається підгрупа пухлин югулярно-
го гломусу, яка рідко трапляється і дані про яку ще рід-
ше публікують, і такі пухлини продовжують залишатися 
серйозним викликом для лікування. Ми ідентифікуємо 
цю групу під терміном «складні пухлини югулярного 
гломусу». Ці пухлини часто розглядаються як надзви-
чайно високоризикові та неоперабельні11,20,31,58. Для від-
несення пухлини до цієї категорії має бути присутнім 

один або більше критеріїв: гігантський розмір, множин-
ність парагангліом (білатеральні або іпсілатеральні), 
злоякісний характер, секреція катехоламінів, поєднан-
ня з іншими пухлинами, як-от: дуральна артеріовенозна 
мальформація, пухлини наднирника, наявність в анам-
незі попереднього лікування з негативними наслідками, 
яке робить хірургічну інтервенцію більш ризикованою; 
лігована сонна артерія, променева терапія та післяопе-
раційний дефіцит або негативні ефекти емболізації.

Ми почали лікувати ці утвори та повідомляємо про 
складності, пов’язані з хірургічним видаленням, ко-
ментуємо різні техніки та їх результати. Акцентуємо 
увагу на периопераційному веденні цих утворів у пев-
них умовах, як-от: гіперсекреція, множинність пара-
гангліом та залучення в патологічний процес крупних 
судин, а також обговорюємо рідкісну злоякісну пове-
дінку деяких з цих пухлин.

Neurosurg Focus 17 (2): Коментарі та JNS Стаття, 
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