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В статье представлены краткие исторические данные о распространённости, патогенезе, трудностях диагностики и возможных вариантах 
лечения забрюшинной параганглиомы. Особое место уделено современным методам исследования в выявлении и уточнении генеза об-
разования. На приведённом клиническом примере показаны возможные ошибки как в плане клинической, так и топической диагностики. 
Обоснована необходимость проведения предоперационной подготовки с использованием селективных α2-адреноблокаторов. Пациентке на 
фоне стабилизации состояния и нормализации основных параметров гомеостаза выполнено удаление образования из средне-срединного 
лапаротомного доступа с хорошим результатом. Гистологическое исследование показало смешанный вариант строения опухоли с отсутстви-
ем элементов малигнизации.    
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The article presents a summary of historical data about prevalence, pathogenesis, diagnostic difficulties and possible treatment options for 
retroperitoneal paraganglioma. A special place is given to modern research methods in identifying and refining the genesis of tumour. The clinical 
example shows possible errors in both clinical and topical diagnostics. The need for preoperative preparation using selective α2-blockers is justified. 
The tumour is removed from the middle-middle laparotomy access with a good result against the background of stabilization of the condition 
and normalization of the basic parameters of homeostasis. Histological research showed a mixed version of tumor structure with no elements of 
malignization.
Keywords: Paraganglioma, diagnosis, treatment, selective α2-adrenoblockers.

For citation: Gaibov AD, Nematzoda O, Shoev FS, Goibova ZV, Avgonov UM. Zabryushinnaya paraganglioma: kratkiy obzor literatury i sluchay iz klinicheskoy 
praktiki [Retroperitoneal paraganglioma: brief literature review and case report]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2019;21(2):328-37. Available from: 
http://dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2019-21-2-328-337.

doi: 10.25005/2074-0581-2019-21-2-328-337

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение
Параганглиома (ПГ) – опухоль, исходящая из хромаффин-

ных клеток симпатических ганглиев, продуцирующая избы-
точное количество катехоламинов, с частотой встречаемости 
0,2-1,7 случаев среди 100000 населения [1]. Её доля в структуре 
хромаффинных опухолей составляет до 20%, и наиболее часто 
она исходит из органа Цукергандля, состоящего из скопления 
хромаффинных клеток [2, 3]. Практические хирурги такое рас-
положение часто называют адвентицией бифуркации аорты, 
состоящей целиком из элементов симпатической нервной ткани 
[3]. Однако известно развитие ПГ из элементов симпатических 
ганглиев средостения, мочевого пузыря, поджелудочной желе-
зы, яичников, почек, щитовидной железы, глаза, жёлчных путей 
и сердца [4-9]. Независимо от локализации ПГ структура их оди-
наковая и представлена в основном хромаффинными клетками, 
продуцирующими адреналин, норадреналин и дофамин, и отли-

чаются они от феохромоцитомы органной принадлежностью [1, 
2]. Параганглиомы в 10% случаев бывают злокачественными, в 
10% наблюдений встречаются у детей, до 10% рецидивируют по-
сле лечения и у 10% пациентов становятся причиной летального 
исхода [1]. 

Клинически ПГ проявляется различными симптомами, от 
эпизодического повышения артериального давления до разви-
тия катехоламиновой кардиомиопатии и инфаркта миокарда [4, 
10-13]. Одной из важнейших её особенностей является длитель-
ное бессимптомное течение, за исключением эпизодических 
повышений артериального давления, носящих кризоподобный 
характер и купирующихся в большинстве случаев самостоятель-
но, без приёма гипотензивных препаратов [1]. 

Для диагностики ПГ проводят физикальные, инструмен-
тальные и лабораторные методы исследования. При пальпации 
и других физикальных методах исследования малая по разме-
ру ПГ, как правило, не обнаруживается. Лишь при увеличении 
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в размере её удаётся пропальпировать и определить болевой 
синдром или признаки компрессии окружающих анатомических 
образований [2, 6]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является самым часто 
используемым методом первичной диагностики ПГ, а также ши-
роко используемым методом для динамического наблюдения за 
пациентом в пред- и послеоперационном периодах [14, 15]. При 
образованиях 10 мм и более ультразвук позволяет определить 
их размеры, границы, характер роста и наличие капсулы. Не-
обходимо подчеркнуть, что сонографическое исследование ПГ 
сопряжено с определёнными сложностями визуализации, обу-
словленными малыми размерами образования, интерпозицией 
соседних анатомических структур, а также пневматозом кишеч-
ника, в связи, с чем его можно использовать как инструмент для 
скрининга, а также для контроля зоны вмешательства в послео-
перационном периоде [15, 16]. 

В определение локализации ПГ диагностическую помощь 
оказывают компьютерная (КТ) и/или магнитно-резонансная 
(МРТ) томография [1, 13, 16, 17]. Значительную роль в диагности-
ке ПГ как адреналовой, так и вненадпочениковой локализации, 
играет определение содержания метанефрина и норметанефри-
на в венозной крови и/или в суточной моче [18-20]. 

На сегодняшний день многочисленными исследованиями 
доказана неэффективность и бесперспективность консерватив-
ной терапии ПГ, и все без исключения авторы высказываются 
в пользу хирургического лечения. Лишь радикальное удаление 
опухоли избавляет больного от многочисленных тяжёлых по-
следствий катехоламиновой интоксикации и, в частности, разви-
тия сердечно-сосудистых катастроф [1, 14, 21]. 

При хирургическом лечении забрюшинных ПГ нередко 
приходится выполнять вмешательства на других органах, в част-
ности, на крупных сосудах, почке, поджелудочной железе, а так-
же селезёнке [21, 22]. Важной проблемой в хирургии забрюш-
инных хромаффинных опухолей является выбор хирургического 
доступа, от которого во многом зависит радикальность вмеша-
тельства, а также возможность развития различных интра- и по-
слеоперационных осложнений [23, 24]. 

Из-за редкой встречаемости ПГ нам бы хотелось предста-
вить случай первой прижизненной её диагностики и успешного 
оперативного лечения.

Клинический пример

Больная Р., 1984 г.р. переведена 10.01.2019 г. из Республи-
канского научного центра онкологии с жалобами на приступо-
образные повышения артериального давления, тахикардию и 
боли в животе, справа от пупка. Указанные жалобы появились 
за 11 месяцев до поступления. Обследована кардиологом по ме-
сту жительства, в условиях районного лечебного учреждения, и 
лечилась по поводу гипертонической болезни. Из-за отсутствия 
эффекта гипотензивной терапии и обнаружения болезненного 
образования в животе была госпитализирована в онкологиче-
ский стационар. После консультации кардиолога и выполнения 
УЗИ брюшной полости справа от терминальной аорты выявле-
но опухолевидное образование размерами 52×28 мм. Опухоль 
расположена на уровне бифуркации аорты и лежит на передней 
стенке нижней полой вены (НПВ), несколько сдавливая её. 

На КТ от 20.12.2018 г. обнаружены признаки аневризмати-
ческого расширения нижней полой вены, на 2 см выше слияния 
подвздошных вен. Данных за объёмные образования не выяв-
лено. Больная осмотрена сосудистым хирургом, на основании 

цветного дуплексного сканирования аневризма НПВ исключена, 
и констатировано наличие внеорганного образования, прилежа-
щего к НПВ. С подозрением на наличие гормонально активной 
параганглиомы с прорастанием в аорту и НПВ больная переве-
дена в отделение хирургии сосудов РНЦССХ для дальнейшего 
обследования и лечения. 

При поступлении состояние больной средней тяжести. Асте-
нического типа телосложения. АД на обеих руках 170/100 мм рт. 
ст., определяется тахикардия до 120 ударов в минуту. Пальпатор-
но в брюшной полости справа от пупка имеется опухолевидное 
образование, туго-эластической консистенции, несколько под-
вижное и резко болезненное при попытке смещения. 

 При УЗИ визуализируется объёмное забрюшинное обра-
зование солидной гипоэхогенной гетерогенной структурой раз-
мерами 55×28 мм, прилегающее к НПВ (рис. 1). При допплеров-
ском картирования отмечается низкая степень артериального 
кровообращения в образовании, что свидетельствует о его до-
брокачественном характере и органном происхождении. 

При повторном целенаправленном выполнении КТ выяв-
лено объёмное образование забрюшинного пространства не-
правильной формы, гетерогенной структуры с плотностными 
показателями +12 – +55 единиц Хаунсфилда, локализующееся 
на уровне бифуркации брюшной аорты, размерами 50×31 мм. 
Опухоль интимно прилежит к передней стенке НПВ и, несколько 
сдавливая её, вызывает сужение просвета.

Со стороны общего и биохимического анализов крови от-
клонений от нормы не выявлено. Уровень кортизола в венозной 
крови в утренние часы составил 420,5 нмоль/л; в вечернее вре-
мя – 127 нмоль/л.

На основании клинических проявлений заболевания (кри-
зоподобное повышение АД, тахикардия), результатов УЗИ и КТ 
выставлен диагноз: «Параганглиома забрюшинного простран-
ства, исходящая из органа Цукергандля; симптоматическая арте-
риальная гипертензия, кризоподобный вариант течения».

Учитывая кризоподобное течение с самостоятельной нор-
мализацией АД и локализацию образования в проекции органа 
Цукергандля, пациентке был назначен празозин в дозе 15 мг в 
три приёма в течение 7 дней, на фоне чего наступила полная 
стабилизация гипертензионного синдрома и улучшение состоя-
ния больной. Скрытая недостаточность объёма циркулирующей 
жидкости, проявлявшаяся тахикардией и ортостатической гипо-
тонией, была корригирована внутривенными вливаниями кол-
лоидных и кристаллоидных растворов. 

Рис. 1  УЗИ забрюшинного пространства. Стрелками указаны 
параганглиома и нижняя полая вена

Параганглиома
Нижняя
полая вена
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22.01.2019 г. пациентке выполнено оперативное вме-
шательство в объеме удаления ПГ из средне-срединного ла-
паротомного доступа. При ревизии брюшной полости позади 
висцеральной брюшины над НПВ пальпируется подвижное 
образование плотноэластической консистенции размерами 
6,0×3,5 см. Опухоль «сидит» на НПВ, однако её сдавления и су-
жения просвета нет (рис. 2).

Путём приподнимания образования идущие к нему от би-
фуркации брюшной аорты паравазальные ткани поэтапно пере-
сечены. Тупым и острым путями мобилизована задняя стенка 
опухоли, между которой и передней стенкой НПВ имеется лишь 
тонкий слой адвентиции. Произведено удаление образования в 
пределах здоровых тканей (рис. 3).

Макроскопически опухоль размерами 62×34 мм имеет 
овальную форму, чёткие и ровные контуры, багровый цвет, тол-
стую капсулу и обилие питающих сосудов. На разрезе образова-
ние состоит из гетерогенной ткани, на вершине и центре кото-
рой имеются участки кровоизлияний и фиброза. При пальпации 
ткань образования плотноэластической консистенции и трудно 
поддаётся распаду (рис. 4).

Результат морфологического исследования (от 22.01.2019 
г., № 542) показал, что клетки имели округлую и овальную фор-
му, располагались как рассеяно, так и в группировке с наличием 
розовых гранул внутри (рис. 5).

Послеоперационный период протекал гладко, артериаль-
ное давление за весь период пребывания пациентки в стацио-
наре не превышало 120/80 мм рт. ст. Швы сняты на 8 сутки. За-
живление раны первичное. На 8 сутки после операции больная 
выписана в удовлетворительном состоянии. 

Обсуждение
Параганглиома, являясь в большинстве случаев гормо-

нально-активной катехоламин секретирующей хромаффинной 
опухолью, представляет реальную угрозу жизни, в связи с разви-
тием сердечно-сосудистых событий. В её генезе определённую 
роль играют генетическая предрасположенность и мутация ге-

нов, особенно при воздействии гипоксии на почве высокогорья 
[1, 25, 26]. Согласно данным Cerecer-Gil NY et al (2010), на мута-
цию генов, ответственных за развитие параганглиом, значимое 
воздействие оказала именно длительная гипоксия у жителей 
высокогорных районов Мексики (поселение Guadalajara) [25]. 
Такой гипотезы гипоксичесого генеза ПГ также придерживаются 
Song MK et al (2018), которые считают, что хроническая гипоксия 
на фоне синих пороков сердца способствует развитию гиперпла-
стических процессов в хромаффинных тканях [27]. Так, авторы 
из 280 пациентов с синими пороками сердца (после операции 
Fontan) в 2,5% случаев (7 пациентов) при обследовании выявили 
опухоли хромаффинных тканей – в трёх случаях феохромоцито-
му и в четырёх – параганглиому. Средний интервал между опе-
рацией Fontan и выявлением феохромоцитомы/параганглиомы, 
по данным авторов, составил 21,4 года (диапазон 10,4-29,7 лет) 
[27]. 

В этом контексте и Deshpande SR et al (2018) наблюдали 
пациента после операции Фонтена, где длительная гипоксемия 

Рис. 2  Интраоперационное фото параганглиомы

Рис. 3  Внешний вид удалённой параганглиомы

Рис. 4  Удалённая опухоль на разрезе. Видны участки фиброза и 
кровоизлияний
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служила пусковым механизмом развития ПГ [28]. Обследован-
ная нами пациентка также была жительницей высокогорной 
местности и, по-видимому, длительная гипоксия способствовала 
развитию ПГ. Такой теории мы придерживаемся из-за отсутствия 
у пациентки семейного анамнеза по развитию хромаффинных 
опухолей, а также врождённых пороков, способствующих гипок-
сии. 

Клиническая картина ПГ зависит от её локализации, гор-
мональной активности, наличия или отсутствия компрессии и 
прорастания в окружающие органы и структуры [2, 6, 29, 30]. 
В начальных периодах заболевания, когда образование имеет 
меньший размер, болевой синдром отсутствует, а из-за малой 
выраженности гормональной агрессии катехоламиновая инток-
сикация незначительна, выбрасываемые в общий кровоток ме-
танефрины за короткий промежуток времени нейтрализуются, и 
гипертонические кризы носят кратковременный характер [30]. 
При достижении больших размеров ПГ с компрессией и/или 
прорастанием в соседние структуры появляется болевая сим-
птоматика, а растущая функционирующая ткань приводит к бо-
лее массивному и частому выбросу катехоламинов с учащением 
гипертонических кризов [29, 31]. 

Необходимо отметить, что одной из особенностей течения 
артериальной гипертензии при опухолях хромаффинных тканей 
как адреналового, так и вненадпочечникового генеза является 
несоответствие уровня артериального давления и размеров об-
разования. Например, наш собственный опыт по диагностике и 
лечению феохромоцитом показал, что образования небольших 
размеров (3-5 см) являются более гормонально активными, чем 
опухоли, достигающие больших и гигантских размеров [32]. Это 
обусловлено тем, что на фоне увеличения размеров образова-
ния пропорционально усиливаются и её распад, кальцинация, 
фиброзное перерождение и внутриопухолевые кровоизлияния, 
вследствие чего редуцируется гормон продуцирующая ткань.

С целью топической диагностики ПГ используют все мето-
ды лучевой диагностики. Одним из диагностических методов 
первой линии является УЗИ, при котором ПГ чаще имеет парен-
химатозную структуру, особенно при небольших размерах, окру-
глую или овальную форму, хорошо сформированную капсулу. 
Наличие дегенеративных изменений (кисты, кальцинаты, крово-
излияния) в толще опухоли чаще свидетельствуют о малигниза-
ции образования [15, 16]. 

В большинстве случаев исчерпывающую информацию о то-
пографо-анатомической характеристике ПГ дают МРТ и КТ. При 

подозрении на ПГ диагностический поиск должен быть прове-
дён, начиная от уровня головы и заканчивая органами малого 
таза. Пристального внимания, при этом, заслуживает область от 
устья отхождения нижней брыжеечной артерии до уровня раз-
деления терминальной аорты на подвздошные сосуды, т.е. зона 
локализации органа Цукергандля [1, 2, 14, 17]. Наши наблюде-
ния показывают, что КТ при хромаффинномах адреналового ге-
неза более информативна чем МРТ, а внутривенное контрастное 
усиление способствует достоверному уточнению диагноза [16]. 
Такие данные приводят и  Ji XK et al (2017), при диагностике ПГ 
в период 1999-2009 г.г. зафиксировано много диагностических 
ошибок и несоответствия данных КТ с МРТ. Авторы отмечают, что 
в период 2010-2015 г.г. КТ позволила во всех случаях достоверно 
определить локализацию и органогенез ПГ, что было обусловле-
но как применением внутривенного контрастного усиления, так 
и техническими возможностями самого томографа [33]. По мне-
нию этих же авторов, в предыдущие годы в 89% случаев имело 
место диагностическое расхождение данных КТ в распознава-
нии структуры и органогенеза ПГ по сравнению с интраопераци-
онными находками [34].

Использование КТ для диагностики ПГ ограничено в случа-
ях, когда имеется беременность, опухоль локализуется в обла-
сти головы и шеи, имеет место непереносимость контрастных 
веществ, а также выявлены генные мутации [1]. В таких случаях 
рекомендуется проведение МРТ, которая имеет более высокую 
чувствительность и специфичность и не оказывает лучевую на-
грузку на организм [1, 14, 31].

Согласно данным Shen Y et al (2017), при проведении МРТ 
необходимо также использовать контрастное усиление. Так, по 
данным авторов, такой подход позволил в 83,3% наблюдений 
достоверно улучшить результаты исследования именно в арте-
риальной фазе и в 87,5% случаев – в венозной и паренхиматоз-
ной фазах контрастирования [17].

Наиболее достоверным методом топической диагности-
ки как ПГ, так её метастазов считается сцинтиграфия и пози-
тронно-эмиссионная томография, при которых хромаффинные 
клетки избирательно накапливают радиоактивное вещество и 
опухоли приобретают вид «горячего узла» [35, 36]. Однако доро-
говизна и ограниченная доступность являются основным сдер-
живающим фактором широкого их применения. Некоторые ав-
торы, с целью достоверной диагностики, в большинстве случаев 
используют как сочетания КТ и МРТ, так и МРТ и сцинтиграфии 
[35]. В нашем наблюдении пациентке в первый раз была выпол-
нена КТ в нативном режиме, что не дало значимой информации 
о состоянии опухоли, в связи с чем, нами была проведена по-
вторная КТ с внутривенным контрастным усилением. Необходи-
мо отметить, что при КТ, в артериальную фазу контрастирования, 
хромаффинные опухоли усиленно накапливают контраст, и это 
имеет важное диагностическое значение в плане дифференци-
альной диагностики хромаффином от других образований за-
брюшинного пространства.  

 Пункционная биопсия параганглиом, с целью верифика-
ции их морфологии, в настоящее время не одобряется большин-
ством хирургов. Это обусловлено тем, что при пункции возмож-
но повреждение соседних органов и структур, кровотечение, 
имплантация опухолевых клеток при извлечении пункционной 
иглы, а также недостаточность объёма пунктата для осущест-
вления достоверного морфологического исследования [37, 38]. 
Так, согласно данным Vanderveen KA et al (2009), у двадцати 
пациентов с хромаффинными опухолями (14 феохромоцитом и 
6 параганглиом) со средним диаметром 6,4 см (от 1 до 15 см) 

Рис. 5  Гистологическая картина параганглиомы, смешанный 
вариант строения. Опухоль представлена клетками овальной 
и полигональной формы, ячеистой структуры. Окраска гема-
токсилин-эозином, ув. ×40
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предварительная чрескожная биопсия не дала информации в 
90% случаев. Вместе с тем, у 70% пациентов развились постпунк-
ционные осложнения, в частности, трудности дифференциации 
опухоли при операции (41%), развитие гипертонического криза 
(15%), гематомы (30%) и болевой синдром (25%). Кроме того, в 
25% случаев имело место нарушение техники биопсии и в 15% – 
имплантация опухолевых клеток в другие места [39]. 

Определение гормональной активности ПГ является обя-
зательным во всех случаях, так как в большинстве ситуаций она 
активно секретирует катехоламины, недоучёт которых может 
привести к развитию различных осложнений. Необходимо отме-
тить, что определение метанефрина и норметанефрина в плаз-
ме или в суточной моче имеет высокую диагностическую точ-
ность, так как их метаболизм не зависит от времени экскреции 
катехоламинов в общий кровоток. Согласно нашим предыдущим 
исследованиям, специфичность и чувствительность определе-
ния норметанефринов составили 92% и 87,1% соответственно 
[32, 44]. Такие данные приводят и Martínez-Morillo E et al (2019), 
где чувствительность метода определения фракционированных 
метанефринов в суточной моче составила 91,7% [18]. 

Таким образом, в настоящее время в диагностике опухолей 
хромаффинных тканей, как надпочечниковой так и вненадпо-
чечниковой локализации приоритетными являются КТ и МРТ, а 
также изучение концентрации метанефринов в венозной крови 
и/или суточной моче, что в большинстве случаев способствует 
точному определению как топографии образования, так и степе-
ни его гормональной активности.

Независимо от степени гормональной активности и разме-
ров образования, во всех случаях необходима предоперацион-
ная подготовка пациентов [1, 32]. Важнейшим достижением ме-
дицины в этой области является разработка специальных схем 
предоперационной подготовки, ведение интра- и послеопера-
ционного периодов с применением новых препаратов – селек-
тивных α-адреноблокаторов, позволяющих контролировать АД 
в процессе мобилизации и удаления хромаффинном [32, 40, 41]. 
В настоящее время в качестве патогенетически обоснованных 
препаратов, позволяющих блокировать действие катехолами-
нов, часто используют празозин, доксазозин и урапидил. В на-
шем же наблюдении был использован празозин, что в короткий 
промежуток времени позволило стабилизировать артериальное 
давление и нивелировать риск развития инфаркта, инсульта и 
отёка лёгких.  

Хирургический подход при ПГ остаётся единственным ме-
тодом лечения пациентов, а его широкое повсеместное приме-
нение обусловлено как развитием технологий, так и прогрессом 
в сфере анестезиологии и реаниматологии [22]. В 1908 году 
немецкий хирург Braun впервые удалил забрюшинное ново-
образование, выполнив резекцию брюшной аорты с формиро-
вание прямого анастомоза конец в конец [42], что дало толчок 
развитию хирургии забрюшинных новообразований. Однако 
литературные данные показывают, что в течение многих лет 
попытки удаления забрюшинных опухолей не были успешными 
и заканчивались фатальными последствиями. По этому поводу 
ещё в 1907 году на VI съезде российских хирургов Гаген-Торн 
ИЭ подчеркнул, что «…часто и, по-видимому, без достаточных 
оснований, забрюшинные опухоли относят к неоперируемым и 
либо вовсе не оперируют больных, либо останавливаются, сде-
лав пробное чревосечение» [42]. В воспоминаниях Черкеса ВК 
и соавт. (1976) говорится, примерно, то же самое: «… репутация 
многих клиницистов похоронена в забрюшинном пространстве» 

[43]. Этим, вероятно, и обусловлена концентрация таких паци-
ентов в единичных хирургических клиниках, имеющих большой 
опыт операций на органах забрюшинного пространства. 

При оперативных вмешательствах забрюшинных ПГ необ-
ходимо учесть, что симпатические ганглии и исходящие из них 
образования имеют близкое расположение к аорте и нижней 
полой вене, и риск развития их ятрогенного повреждения с 
развитием смертельных кровотечений реально существует [29, 
30, 44]. Важное значение при оперативных вмешательствах по 
поводу ПГ следует придавать строгой последовательности и ра-
дикальности операции. Мобилизация крупных сосудов, органов 
забрюшинного пространства и малого таза и удаление опухоли 
в пределах здоровых тканей гарантируют длительный безреце-
дивный период. Однако, при генетически обусловленной ПГ воз-
можно развитие опухолевого процесса в других нервных гангли-
ях, что нельзя считать рецидивом заболевания [22, 30, 44].

При хромаффиноме надпочечниковой локализации иде-
альной считается торакофренолюмботомия. Однако, ввиду её 
травматичности при небольших по размеру образованиях, реко-
мендуется проведение адреналэктомии из минидоступа или же 
с применением видеоэндоскопических технологий [23]. 

Стандартной при экстраадреналовых хромаффиномах за-
брюшинного пространства, брюшной полости и малого таза, 
прорастающих в соседние структуры или имеющих злокаче-
ственный характер, считается срединная лапаротомия, а при ло-
кализации образования в грудной полости – торакотомия [2, 6, 
24, 27]. В последние годы «золотым стандартом» при опухолях 
хромаффинных тканей размерами до 7 см считаются видеоэн-
доскопические технологии. Однако при больших размерах об-
разования и наличии осложнений, а также выполнении симуль-
танных операций открытые вмешательства остаются методом 
выбора [23].  

Эффективность хирургического лечения ПГ, частота интра-
операционных осложнений, рецидивы заболевания, согласно 
литературным данным, приведены в табл. 

 Как видно из таблицы, частота интраоперационных ос-
ложнений при удалении забрюшинных параганглиом составля-
ет от 0% до 20%, а эффективность лечения – от 17% до 100%.  
Вместе с тем, согласно данным большинства исследователей, 
рецидив заболевания обусловлен как генными мутациями, так 
и наличием метастазов, которые оказывают значимое влияние 
на выживаемость пациентов. Так, согласно данным Sonbare DJ 
et al (2018), среди 99 пациентов с опухолями хромаффинных 
тканей рецидив заболевания возник у 13,1% из них в среднем 
через 76,3 месяцев (диапазон 6-180 месяцев), причиной кото-
рого явились наличие местной инвазии и злокачественный ха-
рактер опухоли [50].

Таким образом, хирургическое лечение параганглиом яв-
ляется основным методом, при котором не только удаляется 
источник выработки катехоламинов, но и образование, имею-
щее повышенный риск малигнизации, кровотечения или распа-
да. Вместе с тем, хирургическая тактика при параганглиомах во 
многом зависит от состояния пациента, стабильности гемоди-
намики, объёма предоперационной подготовки, а также опыта 
оператора и анестезиологов. В приведённом клиническом при-
мере нами сделана попытка заострить внимание читателя как на 
трудностях постановки диагноза, так и на особенностях прове-
дения предоперационной подготовки и выбора тактики хирур-
гического лечения.    

А.Д. Гаибов с соавт. забрюшинная параганглиома
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Таблица

Авторы Число       
пациентов

Локализация     
опухоли

Интраоперацион
ные осложнения Рецидив Эффективность

Jaiswal SK et 
al (2019) [3]

75 49% орган             
Цекергандля
27% поддиафраг-
мальная зона

0% 0% 100%

Falhammar H 
et al (2018) 
[21]

110 Забрюшинное     
пространство

20% 7% при среднем 
периоде 
наблюдения 
9,6±7,2 лет

80% эффективность;
13% летальный исход

Karray O et al 
(2018) [31]

5 Забрюшинное     
пространство

0% 0% 100% эффективность 

Ji XK et al 
(2017) [33]

34 Забрюшинное     
пространство

0% 2,9% 91% эффективность 
Средний срок наблюдения 67 
месяцев  
(диапазон 6-188 месяцев)

Ji XK et al 
(2010) [34] 

19 Забрюшинное     
пространство

0% 23% в течение 
5 лет

Полное 5-летнее выживание 
составляло 77%. Выживание было 
значительно хуже после метастаза 
(χ2=6,604, р=0,01). Но это не зависело 
от диаметра опухоли (χ2=3,208, 
р=0,201) и гормональной её 
активности (χ2=0,121, р=0,728)

Pryma DA et 
al (2019) [45] 

68 Забрюшинное     
пространство

0% 8% прогрессиро-
вание роста 
опухоли в 
течение 12 
месяцев

50% полный гипотензивный эффект в 
течение 6 месяцев;
17% длительный гипотензивный 
эффект;
Среднее полное выживание 36,7 
месяцев 
(29,9-49,1 месяцев)

Xu W et al 
(2016) [46] 

49 Забрюшинное     
пространство

2 (4,1%) 0% 100% эффективность

Walz MK et al 
(2018) [47]

16 11 одиночных      
забрюшинных ПГ;
5 забрюшинных 
ПГ в сочетании с      
феохромоцито-
мой

1 (6,25%) 
летальный исход 
вследствие 
остановки   
сердца при 
вводном        
наркозе;
2 (12,5%) 
повреждение    
сосудов

0%
Средний срок           
наблюдения 8,5 
лет

93,8% эффективность

Ping W et al 
(2016) [48] 

27 Забрюшинное     
пространство

1 (3,7%) случай                 
повреждения 
почечной     
артерии

0% 100% эффективность

Wang J et al 
(2014) [49]

10 Забрюшинное     
пространство

2 (20%) 
повреждение       
дополнительной 
почечной артерии 
слева (n=1) и       
почечной вены 
(n=1)

0% 100% эффективность

Sonbare DJ et 
al (2018) [50]

99 Забрюшинное     
пространство

0% 14% рецидива с 
среднем через 
76,3 месяцев (6-
180 месяцев)

86% эффективность
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