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Клинический случай / Clinical case

Гемангиома височной кости: клинический случай
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Резюме
Сосудистые новообразования часто локализуются в области головы и шеи. Внутрикостные гемангиомы встречаются в основ-
ном в позвонках и в костях черепа, однако они редко бывают в височной кости. Чаще интратемпоральные гемангиомы 
локализуются во внутреннем слуховом проходе или в области коленчатого узла и узла Скарпа из-за обильного кровоснаб-
жения этих участков. В других участках височной кости гемангиома встречается крайне редко. Симптоматика зависит от лока-
лизации и размеров новообразования. Основные клинические проявления заболевания: нейропатия лицевого нерва, геми-
фациальный спазм, кохлеовестибулярные расстройства. Данные компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) неспецифичны. Ангиографию рекомендуется проводить в предоперационном периоде для выявления 
анатомических особенностей сосудов (аберрантная внутренняя сонная артерия, высокое стояние луковицы внутренней 
яремной вены), источников кровоснабжения новообразования и возможности эмболизации питающих новообразование 
сосудов, что значительно снижает риск кровотечения и повреждения важных анатомических структур в височной кости. 
Дифференциальная диагностика проводится со многими заболеваниями, поражающими височную кость: холестеатома, 
параганглиома, невринома преддверно-улиткового и лицевого нервов, гистиоцитоз из клеток Лангерганса, рабдомиосарко-
ма и т. д. Окончательный диагноз может быть установлен только по результатам патоморфологического исследования опера-
ционного материала. Хирургическое лечение является методом выбора и позволяет полностью удалить новообразование. 
В статье приводится клинический случай интратемпоральной гемангиомы у пациента с длительным анамнезом тугоухости. 

Ключевые слова: височная кость, интратемпоральная гемангиома, компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография, среднее ухо

Для цитирования: Сайдулаев В.А., Дайхес Н.А., Гаращенко Т.И., Юнусов А.С., Пащинина О.А., Умаров П.У. Гемангиома 
височной кости: клинический случай. Медицинский совет. 2022;16(14):241–245. https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2022-16-14-241-245.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Hemangioma of temporal bone: clinical case
Vakharsolta A. Saydulaev1,2, sultan070487@mail.ru, Khassan M. Diab1, Nikolai A. Daikhes1, Tatiana I. Garashchenko1, 
Adnan S. Yunusov1, Olga A. Pashchinina1, Parviz U. Umarov1 
1 The National Medical Research Center for Otorhinolaryngology of the Federal Medico-Biological Agency of Russia; 

30, Bldg.  2, Volokolamskoe Shosse, Moscow, 123182, Russia
2 Astrakhan State Medical University; 121, Bakinskaya St., Astrakhan, 414000, Russia 

Abstract
Vascular tumors often localized in the region of head and neck. Intraosseous hemangiomas localized mainly in the vertebrae 
and in the skull bones, but they are rarely found in the temporal bone. More often, intratemporal hemangiomas are localized 
in the internal auditory canal or in the area of the geniculate ganglion and Scarpas ganglion, due to the abundant blood supply 
of these areas. In other areas of the temporal bone, hemangioma is extremely rare. The symptoms depend on the localization 
and  size of the tumor. The main clinical manifestations of the disease: facial nerve palsy, hemifacial spasm, cochleovestibular 
symptoms. The data of computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are non-specific. Angiography is rec-
ommended to identify the anatomical features of the vessels like aberrant internal carotid artery, high jugular bulb), the blood 
supply of the tumor and the possibility of embolization, which significantly reduces the risk of bleeding and damage to important 
anatomical structures of the temporal bone during surgery. Differential diagnosis is carried out with many diseases of the tem-
poral bone: cholesteatoma, glomus tumor, shwannoma of the VII and VIII cranial nerves, Langerhans cell histiocytosis, rhabdo-
myosarcoma, etc. Surgical treatment is the method of choice and allows to completely resect the tumor. The article presents 
a  clinical case of intratemporal hemangioma in a patient with a long term symptom of hearing loss.
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ВВЕДЕНИЕ

Гемангиомы – редкие доброкачественные сосудистые 
новообразования с частой локализацией в коже и под-
кожных тканях [1]. Гемангиомы могут локализоваться 
в  кости. Внутрикостные гемангиомы чаще локализуются 
в области позвоночного столба и черепа. Височная кость 
является редкой локализацией гемангиомы [2]. Чаще 
интратемпоральная гемангиома локализуется в области 
коленчатого узла и внутреннего слухового прохода. 
Симптоматика зависит от локализации и размера ново
образования [3]. Гемангиома может быть причиной ней-
ропатии лицевого нерва, гемифациальных спазмов, 
кохлеовестибулярных расстройств. Диагностика интра-
темпоральной гемангиомы затруднительна в связи 
со схожестью клинической картины, данных компьютер-
ной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) со многими заболеваниями, поражающими височ-
ную кость (холестеатома, параганглиома, невринома 
лицевого нерва, шваннома преддверно-улиткового нерва, 
гистиоцитоз из клеток Лангерганса височной кости, раб-
домиосаркома и т. д.) [4]. В статье представлен клиниче-
ский случай редкого новообразования височной кости – 
интратемпоральной гемангиомы.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка С. 65 лет поступила в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр оториноларинго-
логии ФМБА России» 16.10.2020 г. с жалобой на заложен-
ность в левом ухе. Из анамнеза болезни известно, что 
заложенность в левом ухе впервые появилась в 2013 г., 
в связи с чем больная обратилась к оториноларингологу по 
месту жительства и периодически проходила осмотры. 
В  сентябре 2020 г. была выполнена КТ височных костей 
и МРТ головного мозга, по данным которых заподозрено 
новообразование среднего уха. Из сопутствующих заболе-
ваний у пациентки гипертоническая болезнь с преимуще-
ственным поражением сердца 1-й ст., риск 2. Хронический 
аутоиммунный тиреоидит.

При осмотре нет признаков пареза мимической муску-
латуры. Со стороны лор-органов без особенностей. 

Отоскопическая картина справа и слева соответствует 
норме. Показатели вестибулометрии также без патологиче-
ских изменений. По данным акуметрии и тональной поро-
говой аудиометрии имеется норма слуха с двух сторон.

По данным КТ височных костей имеется патологиче-
ский мягкотканый компонент, заполняющий частично 
эпитимпанум и клетки сосцевидного отростка. Остальная 
часть среднего уха без патологических изменений. 
По данным КТ деструктивных изменений кости не отме-
чается (рис. 1). 

По данным МРТ головного мозга определяется пато-
логический субстрат в эпитимпануме и клетках сосцевид-
ного отростка с изо- или гипоинтенсивным сигналом 
в Т1-взвешенном изображении (ВИ) и гиперинтенсивным 
сигнал в Т2-ВИ . По данным МРТ головного мозга ново
образование активно накапливало контраст, тогда как 
патологически измененная слизистая оболочка воздухо-
носных клеток сосцевидного отростка не накапливала 
его. В связи с этим можно было определить примерные 
границы новообразования (рис. 2, 3).

В предоперационном периоде выполнена ангиография 
с эмболизацией питающих новообразование сосудов.

В условиях эндотрахеального наркоза выполнено 
оперативное вмешательство на левом среднем ухе. 
Разрез выполнен в заушной области по естественной 
складке. Выполнена антромастоидотомия, tegmen antri 
и  tegmen mastoidei истончены, визуализирован дефект 
общей площадью около 1 см2 в tegmen antri. Клетки 
сосцевидного отростка заполнены отечной слизистой 
оболочкой, экссудатом. Антрум заполнен контактно кро-
воточащим новообразованием, исходящим из дефекта 
средней черепной ямки, эпитимпанум заполнен патоло-
гической тканью. 

Имеющаяся полость расширена, образование выделе-
но полностью, удалено и отправлено на патоморфологи-
ческое обследование. Под ирригацией выполнена коагу-
ляция кровоточащих сосудов твердой мозговой оболочки 
средней черепной ямки в области дефекта. Далее выпол-
нена реконструкция анатомических структур: пластика 
дефекта средней черепной ямки аутохрящевыми транс-
плантатами в виде пластинок. Звукопроводящая система 
интактна, подвижна.

 Рисунок 1. Компьютерная томография височных костей, аксиальная проекция
 Figure 1. Axial temporal bone CT image 

А Б

А – патологический мягкотканый компонент, заполняющий эпитимпанум и клетки сосцевидного отростка левой височной кости.  
Б – барабанная перепонка и тимпанальное устье слуховой трубы интактны
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По данным патоморфологического исследования опе-
рационного материала выставлен диагноз «кавернозная 
гемангиома». 

Предоперационная эмболизация питающих новообра-
зование сосудов позволила значительно снизить кровото-
чивость во время операции, кровопотерю, риск поврежде-
ния важных анатомических структур височной кости.

ОБСУЖДЕНИЕ

Гемангиома – это доброкачественное сосудистое 
новообразование. Считается, что интратемпоральная 
гемангиома бывает редко и составляет всего 0,21–1,3% 
всех доброкачественных новообразований, встречаю-
щихся в области головы [1, 2]. Однако анализ причин 
нейропатии лицевого нерва, по мнению некоторых авто-
ров, указывает на тот факт, что гемангиома также часто 
встречается как невринома лицевого нерва [4, 5]. 
Гемангиомы височной кости могут быть случайно обнару-
жены во время планового осмотра или при обращении 
пациента с отологическими жалобами.

В зависимости от симптомов гемангиому изначально 
можно принять за другие новообразования (сосудистые 
аномалии, холестеатому, параганглиому и т. д.) [6].

Клинически новообразование часто проявляется ней-
ропатией лицевого нерва. Основная локализация геман-
гиом – область коленчатого узла, внутренний слуховой 
проход [7]. Объясняется это наличием большого количе-
ства анастомозов между сосудами в этих областях [7, 8].

Гемангиома височной кости может протекать бессим-
птомно или вызывать различные симптомы. Частыми 
симптомами являются кондуктивная тугоухость, пульсиру-
ющий шум в ухе, оталгия, реже – рецидивирующий или 
хронический средний отит, геморрагическое отделяемое 
[9, 10]. Нейропатия лицевого нерва, вызванная гемангио-
мой, прогрессирует медленно [6]. При подозрении 
на  новообразование височной кости выполняются КТ 
и  МРТ, при подозрении на сосудистое образование – 
ангиография с возможной эмболизацией питающих сосу-

 Рисунок 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга, аксиальная проекция
 Figure 2. Axial brain MRI image

А Б

А – T1-ВИ без контрастирования.  
Б – T1-ВИ с контрастированием. Гиперинтенсивный сигнал от новообразования и отсутствие контрастирования патологически измененной слизистой оболочки 
воздухоносных клеток сосцевидного отростка вокруг него.

 Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография головного мозга, аксиальная проекция
 Figure 3. Axial brain MRI image

А Б

А – T2-ВИ без контрастирования.  
Б – T2-ВИ с контрастированием. Гиперинтенсивный сигнал от новообразования и отсутствие контрастирования патологически измененной слизистой оболочки 
воздухоносных клеток сосцевидного отростка вокруг него.

 Рисунок 4. Интраоперационная картина. Состояние после 
антромастоидотомии

 Figure 4. Intraoperative view. Status post 
antromastoidotomy
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дов. На КТ в некоторых случаях можно наблюдать 
деструкцию кости вокруг новообразования или участки 
деминерализации кости в области контакта новообразо-
вания с окружающей костью. Иногда часть новообразова-
ния подвергается оссификации, что на КТ отображается 
как участок высокой плотности [6, 11]. 

По данным МРТ на Т1-ВИ новообразование имеет 
гипо- или изоинтенсивный сигнал, на Т2-ВИ показывает 
гиперинтенсивный сигнал. При контрастировании ново
образование активно накапливает его, как и при других 
сосудистых опухолях [12]. 

Так как схожую картину по данным КТ, МРТ и клини-
ческим данным показывают и другие новообразования, 
V.S. Dayal еt al. предложили классификацию схожих пора-
жений (т. н. гломусоподобные новообразования): 
1. Сосудистые поражения (аберрантная внутренняя сон-

ная артерия или «открытая» внутренняя сонная арте-
рии, высокое стояние луковицы внутренней яремной 
вены, артериовенозные мальформации). 

2. Опухолевые процессы (менингиома, гемангиома, раб-
домиосаркома, лейкемия, гистиоцитоз из клеток 
Лангерганса, карцинома, меланома и пиогенная 
гранулема).

3. Воспалительные заболевания (холестериновая грану-
лема, полип в наружном слуховом проходе) [13]. Из-за 
сложности дифференциальной диагностики необхо-
димо полагаться в комплексе на анамнез болезни, 
данные объективного осмотра, КТ- и МРТ-данные 
и  биопсию (в отдельных случаях), чтобы выставить 
правильный диагноз. Ангиография позволяет выявить 
анатомические особенности (аберрантная внутренняя 
сонная артерия, высокое стояние луковицы внутрен-

ней яремной вены), сосудистые новообразования, 
источники его кровоснабжения и эмболизировать 
питающие новообразование сосуды для снижения 
риска кровотечения и повреждения важных анатоми-
ческих структур в височной кости [7]. 
Окончательный диагноз должен быть выставлен после 

патоморфологического исследования операционного 
материала [9]. 

Хирургическое лечение является основным методом 
лечения, которое позволяет радикально удалить геманги-
ому. Выбор хирургического доступа и объема операции 
зависит от локализации новообразования, уровня слуха, 
вариантной анатомии и других факторов [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интратемпоральные гемангиомы относятся к редким 
новообразованиям. Клинические данные пациента чаще 
скудные и неинформативны. Данные отоскопии, акуме-
трии и тональной пороговой аудиометрии в некоторых 
случаях без патологических отклонений. Только по дан-
ным КТ и МРТ с контрастированием можно предположить 
новообразование височной кости. По данным ангиогра-
фии можно предположить сосудистое новообразование. 

Таким образом, окончательный диагноз выставляется 
по данным патоморфологического исследования опера-
ционного материала. Необходимо отметить, что в случаях 
с гемангиомой только хирургическое вмешательство 
позволяет радикально удалить новообразование. �
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