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РОЛЬ КТ И МРТ В ДИАГНОСТИКЕ ТИМПАНАЛЬНЫХ И ЯРЕМНЫХ ГЛОМУСНЫХ 

ОПУХОЛЕЙ ВИСОЧНОЙ КОСТИ 

 

Шебунина А.Б., Аветисян Э.Е, Серова Н.С. 

 
ломусные опухоли височной кости – это в большинстве случаев доброкачествен-

ные опухоли с локально инвазивным ростом, происходящие из  параганглио-

нарных клеток. Наиболее частыми местами локализации являются яремное от-

верстие (яремный гломус) и барабанная полость (тимпанальный гломус). Гло-

мусные опухоли составляют около 0,6% среди всех новообразований головы и являются 

вторыми по встречаемости опухолями височной кости после шванномы вестибуло-

кохлеарного нерва. По данным КТ возможно установить точную локализацию образо-

вания, а на более поздних стадиях заболевания оценить его распространение в область 

сосцевидного отростка, инфралабиринтное пространство, слуховую трубу вплоть до 

стенки сонной артерии; оценить сохранность стенок барабанной полости, задней стен-

ки пирамиды, стенок костного канала сонной артерии. При распространении опухоли в 

гипотимпанум, требуется применение МРТ с целью исключения вовлечения луковицы 

яремной вены. В данном обзоре литературы описаны современные возможности ком-

пьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии височных костей в диа-

гностике гломусных опухолей.  
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THE ROLE OF CT AND MRI IN THE DIAGNOSIS OF TYMPANIC AND JUGULAR 

GLOMUS TUMORS OF THE TEMPORAL BONE 

 

Shebunina A.B., Avetisyan E.Ye., Serova N.S. 
 

lomus tumors of the temporal bone are in most cases benign tumors with locally 

invasive growth originating from paraganglion cells. The most frequent localiza-

tions are the jugular opening (jugular glomus) and the tympanic cavity (tympanic 

glomus). Glomus tumors make up about 0.6% of all head neoplasms and are the second 

most common tumors of the temporal bone after schwannoma of the vestibulo-cochlear 

nerve. CT is possible to establish the exact localization of formation, and at later stages of 

the disease to assess its distribution in the mastoid process, infraralabyrinth space, audito-

ry tube up to the wall of the carotid artery; evaluate the preservation of the walls of the tym-

panic cavity, the posterior wall of the pyramid, the walls of the bone channel of the carotid 

artery. When the tumor spreads into the hypothypanum, MRI is required to exclude in-

volvement of the jugular vein bulb. This literature review describes the current capabilities 

of computed tomography and magnetic resonance imaging of the temporal bones in the di-

agnosis of glomus tumors.  
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ломусные опухоли височной кости (па-

раганглиомы) – это, как правило, доб-

рокачественные опухоли с локально ин-

вазивным ростом, происходящие из  

параганглионарных клеток [1, 2]. Одна-

ко до 5% случаев наблюдается злокачественное 

течение заболевания [3-6]. В 10% случаев опре-

деляются множественные гломусные опухоли 

[7]. Наиболее частыми местами локализации 

являются яремное отверстие (яремный гломус) 

и барабанная полость (тимпанальный гломус) [1, 

8]. Среди всех новообразований головы гло-

мусные опухоли составляют около 0,6% и явля-

ются наиболее часто встречающимися опухоля-

ми височной кости после шванномы вестибуло-

кохлеарного нерва [9-13].   Вероятность генети-

ческой предрасположенности к развитию гло-

мусных опухолей достигает 30% у лиц с отяго-

щенным семейным анамнезом по данному за-

болеванию [14]. Соотношение частоты развития 

гломусных опухолей  у женщин и мужчин со-

ставляет 3:1 соответственно [11].  В некоторых 

случаях гломусные опухоли могут быть секре-

торно активны и продуцировать такие веще-

ства, как допамин и норадреналин [15, 16]. В 

большинстве случаев опухоль является односто-

ронней и с одинаковой частотой поражает как 

левое, так и правое ухо [17].                 

Клиническая картина обусловлена вовле-

чением окружающих структур и проявляется 

кондуктивной тугоухостью, ощущением пульси-

рующего шума  в ушах; при вовлечении череп-

ных нервов (V, VI, VII, IX, X, XI, XII пары череп-

ных нервов), клиническая картина характери-

зуется парезом указанных нервов [18-21]. Такие 

симптомы, как кровотечение, оталгия, вестибу-

лярные нарушения крайне редки [17]. 

В диагностике гломусных опухолей при-

меняют  отомикроскопию и методы лучевой ди-

агностики [22]. При отомикроскопии обнару-

живают пульсирующее образование красно-

синюшного цвета за неповрежденной барабан-

ной перепонкой. Однако, нижняя стенка бара-

банной полости и луковица яремной вены недо-

ступны для визуального осмотра, хотя именно 

их состояние является ключевым в определении 

стадии заболевания [17].  

Дифференциальный диагноз проводят с 

широким кругом заболеваний: сосудистые ано-

малии, менингиомы, шванномы лицевого не-

рва, аденоматозные опухоли [23,24]. При ото-

микроскопии сосудистые аномалии, такие как 

аневризма внутренней сонной артерии или 

стременной артерии, могут быть приняты за 

гломусную опухоль [25]. Также в круг диффе-

ренциальной диагностики следует включить 

аденому среднего уха и врожденную холестеа-

тому, для которых характерен красный цвет, 

обусловленный гранулирующим мукозитом 

среднего уха [26].  

Редкие виды опухолей (гемангиоперици-

тома, экстрамедуллярная плазмоцитома и ги-

гантоклеточная опухоль) вызывают значитель-

ные затруднения в ходе дифференциальной ди-

агностики с гломусными опухолями как клини-

чески, так и рентгенологически [27, 28]. 

Классификация гломусных опухолей осно-

вывается на определении размера и распро-

странения опухоли. Существуют несколько 

принятых классификаций, но наиболее распро-

страненной является классификация Oldring D. 

и Fisch U. [29]. Согласно данной классифика-

ции гломусные опухоли разделены на 4 типа 

(табл. 1).  

Еще одной широко принятой классифи-

кацией является классификация, предложенная 

Glasscock C.G. и Jackson M.E. [30], разделяю-

щая понятия тимпанальная и яремная гло-

мусные опухоли (табл. 2).  

Данные КТ и МРТ являются основой в 

определении стадии развития опухоли, от чего 

зависит тактика дальнейшего лечения и про-

гноз заболевания [31]. 

КТ.  

КТ височных костей должна проводиться 

всем пациентам с подозрением на гломусную 

опухоль [32, 33]. КТ позволяет получить деталь-

ную информацию об анатомической структуре 

височной кости, расположении опухоли по от-

ношению к улитке, лицевому нерву и сонной 

артерии.  

По данным КТ возможно установить точ-

ную локализацию образования, а на более позд-

них стадиях заболевания оценить его распро-

странение в область сосцевидного отростка, 

инфралабиринтное пространство, слуховую 

трубу вплоть до стенки сонной артерии; оце-

нить сохранность стенок барабанной полости, 

задней стенки пирамиды, стенок костного ка-

нала сонной артерии. На КТ-изображениях в 

области нижней стенки барабанной полости для 

гломусных опухолей  характерен  очаг  деструк- 

Г 
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Таблица №1.   Классификация параганглиом латерального основания черепа Oldring 

D. и Fisch U. (1988). 

Тип A Опухоль в пределах промонториума 

Тип B Опухоль распространяется в гипотимпанум, но не разрушает яремную 

ямку и не 

распространяется в инфралабиринтное пространство 

Тип B1 Опухоль частично разрушает нижнюю стенку барабанной полости, но 

не доходит до яремной луковицы 

Тип В2 Опухоль распространяется в сосцевидный отросток 

Тип C Опухоль с поражением инфралабиринтного пространства и распро-

странением в верхушку пирамиды 

Тип C1 Опухоль распространяется вплоть до сонного отверстия, но не затраги-

вает сонную артерию 

Тип C2 Опухоль вовлекает вертикальную порцию сонного канала 

Тип C3 Опухоль вовлекает и вертикальную, и горизонтальную порции сонного 

канала, но не доходит до рваного отверстия 

Тип C4 Опухоль распространяется вплоть до кавернозного синуса 

Тип D Опухоль с интракраниальным распространением 

Тип De1 Опухоли с распространением в полость черепа до 2 см (эпидурально) 

Тип De2 Опухоли с распространением в полость черепа более 2 см (эпидураль-

но) 

Тип Di1 Опухоли с распространением в полость черепа до 2 см (интрадурально) 

Тип Di2 Опухоли с распространением в полость черепа более 2 см (интраду-

рально) 
 

   
 

Таблица №2. Классификация параганглиом латерального основания черепа 

Glasscock С.G. и Jackson M.E. (1991). 

Тимпанальный гломус (Glomus tympanicum) 

Тип I Опухоль ограничена мысом медиальной стенки ба-

рабанной полости 

Тип II Полностью заполняет барабанную полость 

Тип III Заполняет барабанную полость и проникает в сосце-

видный отросток 

Тип IV Заполняет барабанную полость проникает в сосце-

видный отросток и выходит в 

просвет наружного слухового канала 

Яремный гломус (Glomus jugulare) 

Тип I Опухоль вовлекающая яремную луковицу, среднее 

ухо, сосцевидный отросток 

Тип II Опухоль прорастает в инфралабиринтное простран-

ство, может проникать в 

полость черепа 

Тип III Опухоль распространяется в верхушку пирамиды, 

может проникать в полость черепа 

Тип IV Новообразование распространяется до ската и (или) 

в подвисочную ямку, может 

проникать в полость черепа 
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ции кости по типу «изъеденности молью», в от-

личие от равномерного расширения яремной 

отверстия при шванноме [22].  

КТ в диагностике тимпанальной гло-

мусной опухоли позволяет определить вовлече-

ние гипотимпанума, а также установить нали-

чие аберрантных сосудов в области опухоли, 

например, аберрантную внутреннюю сонную 

артерию [34]. Если на КТ-изображениях в коро-

нальной реконструкции визуализируется  нали-

чие воздуха в пространстве под опухолью, то 

гипотимпаническое расширение опухоли можно 

исключить [35]. 

          При подозрении на яремную гло-

мусную опухоль КТ височной кости обеспечива-

ет полноценное исследование  области яремной 

ямки и костного гребня между каналом внут-

ренней сонной артерии и яремной ямкой [36]. 

Если эти костные ориентиры не поражены, то 

яремную гломусную опухоль  можно исключить. 

Частичная эрозия этих областей повышает ве-

роятность наличия опухоли с вовлечением ад-

вентиции луковицы яремной вены, в данном 

случае рекомендовано производить дальней-

шую оценку опухоли с помощью МРТ [26].         

Thelen J. et al.(2019) в своем исследовании 

пришли к выводу, что  КТ является основным 

методом в определении степени деструкции ко-

сти у пациентов с гломусной опухолью височ-

ной кости [36]. 

МРТ.  

МРТ применяется для подтверждения со-

судистого происхождения опухоли [38]. Также 

на МРТ можно оценить степень вовлечения 

крупных сосудистых структур данной области – 

сигмовидного синуса и внутренней сонной ар-

терии [39, 40]. В большинстве случаев гло-

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.    КТ правой височной кости, корональная 

реконструкция. 

На данных КТ - изображениях тимпанальная гло-

мусная опухоль представляет мягкотканное образо-

вание с четкими ровными контурами, ограниченное 

мезотимпанумом. 

Alaani A. , Chavda S. V. , Irving R. M. The crucial role of 

imaging in determining the approach to glomus tympani-

cum tumours. Eur Arch Otorhinolaryngol (2009) 266:827–

831 [44].  

Fig. 1.    CT scan of the right temporal bone, coronal 

reconstruction. 

On CT images, a tympanic glomus tumor is a soft-tissue 

formation with clear contours, limited by the mesotym-

panum. 

Alaani A. , Chavda S. V. , Irving R. M. The crucial role of 

imaging in determining the approach to glomus tympani-

cum tumours. Eur Arch Otorhinolaryngol (2009) 266:827–

831 [44]. 

Рис. 2.    КТ левой височной кости, корональная 

реконструкция. 

На данных КТ-изображениях тимпанальная гло-

мусная опухоль  распространяется в гипотимпанум. 

Alaani A. , Chavda S. V. , Irving R. M. The crucial role of 

imaging in determining the approach to glomus tympani-

cum tumours. Eur Arch Otorhinolaryngol (2009) 266:827–

831 [44].  

Fig. 2.    CT scan of the left temporal bone, coronal 

reconstruction. 

On CT images, the tympanic glomus tumor spreads to 

the hypothypanum. 

Alaani A. , Chavda S. V. , Irving R. M. The crucial role of 

imaging in determining the approach to glomus tympani-

cum tumours. Eur Arch Otorhinolaryngol (2009) 266:827–

831 [44]. 
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мусных опухолей регистрируется гиперинтен-

сивный сигнал от клеток сосцевидного отрост-

ка, нередко принимаемый за мастоидит. 

Структура самой гломусной опухоли так же 

имеет характерную при данном исследовании 

картину «соли и перца» - точечные очаги повы-

шенной интенсивности сигнала и множествен-

ные очаги отсутствия сигнала на месте сосудов  

[41]. 

Тимпанальная гломусная опухоль имеет 

промежуточный или гипоинтенсивный сигнал 

на Т1- и гиперинтенсивный сигнал на Т2-

взвешенных изображениях [42].  Последова-

тельность T1 применяется для исключения 

внутричерепного распространения опухоли, в 

то время как последовательность T2 – для диф-

ференцирования тимпанальной гломусной опу-

холи от экссудата в среднем ухе и холестеатомы 

[42, 43]. 

Применение МРТ так же требуется в том 

случае, когда на КТ  было выявлено разрушение 

нижней стенки барабанной полости, и возника-

ет необходимость исключить вовлечение луко-

вицы яремной вены в патологический процесс 

[42].  МРТ с контрастированием обеспечивает 

четкую визуализацию границы между опухолью 

и луковицей яремной вены [43].  

МРТ с внутривенным контрастированием  

имеет решающее  значение в диагностике рас-

пространения опухоли на шею или внутриче-

репного распространения опухоли с обширным 

окружающим отеком [43].   

Alaani et al. (2009) обследовали 9 пациен-

тов с диагнозом тимпанальной гломусной опу-

холи, среди которых были 8 женщин и 1 муж-

чина в возрасте от 36 до 78 лет. Опухоли были 

левосторонними у 4 пациентов, и правосторон-

ними – у 5. Основным симптомом был пульси-

рующий шум в ушах с потерей слуха или без 

нее. Всем пациентам была выполнена КТ ви-

сочной кости (рис. 1, 2). МРТ была выполнена в 

4 случаях, когда было обнаружено, что опухоль 

распространяется в гипотимпанум.  Интраопе-

рационная картина у всех 9 пациентов полно-

стью соответствовала данным предоперацион-

ной визуализации [44]. 

Cheng Y. et al. (2014) ретроспективно  ис-

следовали данные 8 пациентов с установлен-

ным диагнозом тимпанальной гломусной опухо-

ли, подтвержденным гистологически, сопро-

вождаемой экссудативным средним отитом. По 

данным КТ поражения среднего уха и сосце-

видного отростка были предоперационно диа-

гностированы как экссудативный средний отит 

в 5 случаях, и только в 3 случаях была заподо-

зрена тимпанальная гломусная опухоль. У 6 па-

циентов, которым была выполнена МРТ, все по-

ражения были предоперационно диагностиро-

ваны как тимпанальная гломусная опухоль, со-

провождаемая экссудативным средним отитом. 

КТ с внутривенным контрастированием, вы-

полненная в  5 случаях, показала меньшие раз-

меры образования  на мысе улитки, чем при 

МРТ. MР-T1 - взвешенная визуализация выяви-

ла наличие изоинтенсивных поражений в сред-

нем ухе и изоинтенсивных (n = 3) или гиперин-

тенсивных (n = 3) поражений в сосцевидном 

отростке. При МР-T2 - взвешенной визуализа-

ции повреждения со слабым гиперинтенсивным 

сигналом наблюдались в среднем ухе, а пора-

жения с гиперинтенсивным сигналом - в сосце-

видном отростке. В 6 случаях из 8 МРТ и КТ 

выявили образования мягкотканной плотности, 

распространяющиеся до слуховой трубы. Авто-

ры пришли к выводу, что при тимпанальной 

гломусной опухоли, сопровождаемой экссуда-

тивным средним отитом, опухоль может быть 

не диагностирована при выполнении только  

КТ-исследования. МРТ превосходит КТ в пред-

операционной диагностике и точной оценке 

тимпанальных гломусных опухолей, сопровож-

даемых  экссудативным средним отитом [45]. 

Gursoy M. et al. (2014) обследовали 31 па-

циента с диагнозом яремная гломусная опухоль, 

среди которых были 19 женщин и 12 мужчин в 

возрасте от 26 до 85 лет (средний возраст 52,3 

года). Целью данного исследования было оце-

нить частоту инвазии гломусной опухоли в ка-

нал подъязычного нерва и сопоставить резуль-

таты КТ и МРТ с клиническими признаками 

дисфункции подъязычного нерва. По данным 

исследований у 20 из 31 пациента были выяв-

лены признаки инвазии опухоли в канал подъ-

язычного нерва, однако только 13 пациентов 

имели клинически выраженные симптомы 

дисфункции подъязычного нерва (т.е. у 9 паци-

ентов результаты обследования носили ложно-

положительный характер). МРТ была выполнена 

30 пациентам и выявила признаки инвазии в 

20 случаях, 7 из которых были ложноположи-

тельными (рис. 3). Ложноотрицательных резуль-

татов не было. Таким образом, чувствитель-

ность МРТ в диагностике инвазии опухолью ка-

нала подъязычного нерва составила 100%, а 

специфичность 58,8%. 

КТ была выполнена 14 пациентам и вы-

явила признаки инвазии в 9 случаях, из кото-

рых 2 были ложноположительными. Был 1 лож-

ноотрицательный результат. Таким образом, 

чувствительность КТ в диагностике инвазии 

опухолью канала подъязычного нерва составила 

87,5%, а специфичность - 66,7%. Несмотря на 

наличие ограничений в ходе данного исследо-

вания (небольшое количество наблюдений, воз-

можность инвазии опухоли в канал подъязыч-

ного нерва без клинических признаков), авторы 

пришли к выводу, что данные полученные при 

КТ  и МРТ  хорошо коррелируют (76,7–78,5%) с 

клиническими проявлениями дисфункции 

подъязычного нерва [2]. 
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Степанова Е.А. и соавт. (2018) провели 

исследование с целью выработать алгоритм 

применения лучевых методик в диагностике 

гломусных опухолей височной кости. Авторы 

обследовали 30 пациентов, в 11 (37%) случаев 

была диагностирована тимпанальная форма 

гломусной опухоли, в 19 (63%) – тимпаноярем-

ная. Данные КТ и МРТ полностью совпадали 

при опухолях типа А и В. Однако, при наличии 

распространенных форм гломусных опухолей  

возможности КТ в оценке костной инвазии, во-

влечения внутренней сонной артерии, внутрен-

ней яремной вены, синусов твердой мозговой 

оболочки были ниже, чем МРТ [46].  

Заключение. 

Таким образом, анализ доступной нам 

отечественной и зарубежной литературы пока-

зал, что КТ  и МРТ взаимно дополняют друг 

друга как методы диагностики гломусных опу-

холей височной кости и имеют решающее зна-

чение для определения тактики дальнейшего 

лечения. Если по данным КТ гломусная опухоль 

ограничена мезотимпанумом, то применение 

дальнейших исследований не требуется. Однако 

если на КТ визуализируется распространение 

опухоли в гипотимпанум, требуется применение 

МРТ с целью исключения вовлечения луковицы 

яремной вены.  

В некоторых отечественных и зарубежных 

публикациях сообщается, что МРТ показывает 

более высокую чувствительность и специфич-

ность, чем КТ в оценке инвазии опухоли в ка-

нал подъязычного нерва. Так же данные лите-

ратуры свидетельствуют о том, что МРТ превос-

ходит КТ в предоперационной диагностике 

тимпанальных гломусных опухолей, сопровож-

даемых экссудативным средним отитом. МРТ 

обладает более широкими возможностями в 

оценке костной инвазии, вовлечения внутрен-

ней сонной артерии, внутренней яремной вены, 

синусов твердой мозговой оболочки.   

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.   МРТ основания черепа, аксиальная проекция. 

а - Т2-взвешенное изображение, образование левой височной кости умеренной гиперинтенсивности. б –Т1-

взвешенное изображение, изоинтенсивное гиперваскулярное образование, распространяяющееся на канал 

подъязычного нерва. в – постконтрастное Т1-взвешенное изображение, образование, интенсивно накапли-

вающее контрастный препарат и распространяющееся в левый мосто-мозжечковый угол, мост, левый внут-

ренний слуховой проход, каменистую часть левой височной кости, полость среднего уха.    

Gursoy M., Orru  E., Blitz  A.M., Carey J.P., Olivi A., Yousem D.M. Hypoglossal canal invasion by glomus jugulare 

tumors: clinico-radiological correlation. Clin Imaging. 2014 Sep-Oct;38(5):655-8 [2]. 

Fig. 3.    MRI of skull basis, axial section. 

а - Axial T2-W MR image  shows mild hyperintensity of the left-sided mass. b – axial T1-W MR image reveals soft 

tissue signal intensity hypervascular mass involving hypoglossal nerv canal. c - axial T1-W postcontrast image 

shows intensely enhancing mass extending into left cerebellopontine angle, pons, left internal auditory canal, pe-

trousbone, and middle ear cavity. 

Gursoy M., Orru  E., Blitz  A.M., Carey J.P., Olivi A., Yousem D.M. Hypoglossal canal invasion by glomus jugulare 

tumors: clinico-radiological correlation. Clin Imaging. 2014 Sep-Oct;38(5):655-8 [2]. 
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ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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