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В статье рассматривается случай успешного одномоментного удаления метастатического конгломерата 
лимфатических узлов шеи и каротидной эндартерэктомии по поводу радиоиндуцированного стеноза. 
Операция проводилась с использованием методов мониторинга мозгового кровообращения. Обсуждаются 
показания к выбору подобной тактики лечения и технические аспекты выполненного вмешательства.
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ABSTRACT

The article deals with the case of successful immediate removal of the metastatic neck lymph node conglomerate 
and carotid endarterectomy for radioinduced stenosis. The operation was performed using methods of cerebral 
circulation monitoring. Indications for such treatment tactics selection and technical aspects of surgery are 
discussed.
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Введение

Злокачественные опухоли органов головы и шеи являют-
ся широко распространенным заболеванием, составляющим,   
по данным онкологических регистров, до 10% всех выявленных 
злокачественных новообразований. Современные протоколы 
лечения больных данной патологией наряду с хирургическими 
и химиотерапевтическими методами включают проведение 
лучевой терапии. Одним из осложнений облучения области 
шеи является развитие васкулита брахиоцефальных артерий, 
приводящего к формированию радиационно-индуцирован-
ных стенозов сонных артерий [1–5]. Так, по данным S. Cheng   
и соавт., частота выявления гемодинамически значимых стено-
зов у больных раком ротоглотки в 6 раз выше, чем в среднем   
в популяции [1]. Этим можно объяснить более высокую частоту 

эпизодов нарушения мозгового кровообращения у пациентов 
данной группы, развивающихся как в ходе лечения, так и на про-
тяжении последующего катамнестического наблюдения [6–8]. 
Поэтому тактика лечения данной патологии должна учитывать   
в т.ч. возможность профилактики ишемического инсульта. 
Одним из редко встречающихся в литературе вариантов при-
менения данного подхода является одномоментное удаление 
опухоли в сочетании с каротидной эндартерэктомией [9, 10], что 
представлено в следующем клиническом наблюдении.

Клиническое наблюдение
Пациент Д. 51 года наблюдался в РОНЦ им. Блохина с жало-

бами на плотное, безболезненное, объемное образование   
в правой половине шее. При сборе анамнеза отмечено наличие 
двух эпизодов острого нарушения мозгового кровообращения 



HEAD AND NECK 2 – 2018

51

CLINICAL EXPERIENCE

(ОНМК) в виде головокружений, обратимой слабости в правых 
конечностях. Под наблюдением онкологов пациент находил-
ся с 2015 г., когда отметил появление опухоли шеи справа.   
При динамическом наблюдении отмечена прогрессия процесса, 
и пациент направлен на консультацию в РОНЦ им Блохина, где 
диагностирован рак ротоглотки Т2Н3М0. Проведено 3 курса 
химиотерапии с выраженным эффектом в виде уменьшения 
размера патологического очага, далее начат курс конкурентной 
химиолучевой терапии на ротоглотку РОД 2Гр, СОД 70Гр, на шею 
и шейно-надключичные зоны РОД 2Гр СОД 50 Гр, шею справа   
до 60Гр. При контрольном осмотре выявлены метастатиче-
ские узлы на шее справа. В плане комплексного обследования 
пациенту выполнена ультразвуковая допплерография (УЗДГ) 
сосудов шеи и спиральная компьютерная томография в ангио-
графическом режиме – выявлен стеноз сонных артерий до 70% 
с двух сторон (рис. 1). 

С учетом прогрессии опухоли правой половины шеи в соче-
тании с симптоматическим стенозом бифуркации общей сон-
ной артерии (ОСА) и внутренней сонной артерии (ВСА) справа 
больному предложено хирургическое лечение – радикальная 
шейная диссекция с одномоментной каротидной эндартерэк-
томией справа. 

В марте 2017 г. первым этапом выполнена радикальная шей-
ная диссекция с одномоментной каротидной эндартерэктоми-
ей. Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом   
с поворотом головы влево и уложенным под правое плечо вали-
ком. Для проведения интраоперационного нейромониторинга 
кровоснабжения и метаболизма головного мозга на период 
временного пережатия сонных артерий использовались доп-
плеровский УЗ-сканнер с локацией правой средней мозговой 
артерии (Sonosite, RIMED, Израиль) и церебральный оксиметр 
(Invos Somanetics, США). Дополнительно в лучевую артерию 
слева установлена система для непрерывного прямого изме-

рения артериального давления. Хирургическое вмешательство 
выполнялось с использованием бинокулярной лупы.

Для доступа к опухоли выполнен Т-образный разрез кожи 
справа от сосцевидного отростка по переднему краю грудино-
ключично-сосцевидной мышцы до середины ключицы (рис. 2А).  
После выделения кожных лоскутов визуализирован опухолевый 
конгломерат размером до 6 см с нечетким контуром, огра-
ниченно смещаемый, расположенный в верхней трети шеи. 
Выявлено поражение грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
и сосудисто-нервного пучка справа с прорастанием опухоли   
в правую яремную вену. Последняя тромбирована на протяжении.  
  На первом этапе в надключичной области с минимальными 
рубцовым и опухолевым поражением мягких тканей выполнен 
доступ к проксимальным отделам ОСА с целью последующего 
контроля возможного кровотечения, выделения структур сосу-
дисто-нервного пучка и определения медиальной плоскости 
диссекции опухоли. ОСА взята на держалки, острым путем 
выполнена диссекция опухоли с выделением и мобилизаци-
ей блуждающего, подъязычного нервов. Грудино-ключично-
сосцевидная мышца и яремная вена перевязаны в верхней   
и нижней третях и иссечены вместе с прорастающей в них опу-
холью. По ходу диссекции медиального края опухоли выделены 
из грубых спаечных сращений ОСА в области ее бифуркации, 
ВСА и наружная сонная артерия (НСА) на протяжении 5 и 4 см 
соответственно. Стенки артерий интактны, пальпаторно опреде-
ляется атеросклеротическая бляшка в бифуркации ОСА, распро-
страняющаяся на ВСА и НСА. После мобилизации острым путем 
клетчатки надключичной и подчелюстной областей, области 
бокового треугольника шеи и вдоль сосудисто-нервного пучка 
опухоль удалена единым блоком.

На следующем этапе была выполнена комбинированная 
каротидная эндартерэктомия справа по стандартной методи-
ке. Выполнено пробное пережатие ОСА, при котором отмечено 

Рис. 1. Предоперационная МСКТ шеи с ангио-режимом визуализируют объемной образование правой половины шеи с компрессией 
сонных артерий
(1) альцифицированные стенозы бифуркации ОСА и устья ВСА справа (2) и слева (3). 
А – фронтальная проекция; Б – аксиальная проекция.
Fig. 1. Preoperative computed tomography of neck in vessel regimen visualizes lesion in right neck region with carotid arteries compression
(1) Calcareous stenosis of commune carotid artery bifurcation and internal carotid artery entrance, right (2) and left (3)
A – frontal view, B – axial view

а б
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отсутствие снижения линейной скорости кровотока в средней 
мозговой артерии (сохранялась на уровне 45–50 см/сек) при 
стабильном значении церебральной оксиметрии. Это указывает   
на хорошую компенсацию мозгового кровотока в бассейне 
правой ВСА и позволяет выполнять основной этап реконструк-
ции без использования временного внутрипросветного шунта.

После системной гепаринезации (2500 Ед гепарина внутри-
венно) наложены сосудистые клипсы на ВСА и НСА, сосудистый 
зажим на ОСА. ВСА отсечена от бифуркации ОСА, в ее просвете 
выявлена гетерогенная плотная кальцифицированная атероскле-
ротическая бляшка с участками атероматоза, вызывающая сте-
ноз внутренней сонной артерии до 75%. После дополнительного 
продольного рассечения ВСА на 0,5 см в дистальном направлении 
выполнена эверсионная эндартерэктомия на протяжении 1,5 см.  
Атеросклеротическая бляшка в ОСА продольно рассечена   
в проксимальном направлении на 1,5 см с последующей пря-
мой эндартерэктомией из ОСА и НСА на протяжении 2,5 и 1 см 
соответственно.

После удаления атеросклеротической бляшки был полу-
чен хороший ретроградный кровоток из ВСА и НСА, свиде-
тельствующий о компенсации мозгового кровотока в бас-

сейне пережатой ВСА. После удаления мелких фрагментов 
атеросклеротической бляшки и измененной интимы наложен 
анастомоз между ВСА и бифуркацией ОСА по типу «конец-в-
бок» нитью Prolene 6,0. Область шва дополнительно укутана  
гемостатической марлей. 

На следующем этапе была выкроена лестничная мышца, 
которая была перемещена и сшита с двубрюшной мышцей   
с целью прикрытия сонных артерий. Гемостаз с последую-
щим послойным ушиванием раны. В ложе удаленной опухоли   
на сутки установлен активный дренаж по Редону. 

Результаты гистологического исследования: метастаз низ-
кодифферецированного неороговевающего плоскоклеточного 
рака ротоглотки.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент в первые сутки был активизирован, нарастания пира-
мидной, бульбарной симптоматики не отмечалось. 

При выполнении контрольных МРТ и УЗ-исследований  
в раннем послеоперационном периоде – область реконструкции 
проходима, без гемодинамически значимых сужений, опухоль 
не определяется, сохраняется субкритический стеноз левой 
ВСА до 75% (рис. 3).

Рис. 2. Положение больного и разметка разреза кожи (А); Этап каротидной эндартерэктомии справа после иссечения опухоли (Б)
Fig. 2. Patient’s position and skin cut marking (A); right carotid endarterectomy after tumor resection (B)

Рис. 3. На контрольной МРТ шеи  признаков  рецидива опухоли не определяется. Область реконструкции проходима
Fig. 3. Control MRI of neck region: no signs of tumor, site of reconstruction with no stenosis

а б
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В связи с наличием симптоматического стеноза левой ВСА 
в августе 2017 г. вторым этапом выполнена каротидная эндар-
терэктомия слева. Послеоперационный период также протекал 
без осложнений, пациент был выписан из стационара в удов-
летворительном состоянии 

В ходе катамнестического наблюдения в течение 10 месяцев 
отмечено стабильное клиническое течение заболевания без 
нарастания неврологической симптоматики. При контрольных 
УЗИ зоны реконструкции проходимы, хорошо визуализируются. 
Данных за рецидив опухоли не выявлено. Повторных нарушений 
мозгового кровообращения не наблюдалось. Пациент социально 
адаптирован, работает (по модифицированной шкале Рэнкина 
1 балл).

Обсуждение

Определение тактики хирургического лечения сочетанных 
гемодинамически значимых стенозов сонных артерий у больных 
злокачественными опухолями шеи представляет собой сложную 
междисциплинарную проблему, которая требует дополнитель-
ного изучения. Ее актуальность обусловлена частым развити-
ем радиоционно-индуцированных стенозов брахиоцефальных 
артерий у больных данной группы на фоне проведения лучевой 
терапии при отсутствии единых стандартов лечения данной 
сопутствующей патологии [1–4, 11, 12].

Результаты крупных международных многоцентровых коопе-
ративных исследований убедительно доказали эффективность 
каротидной эндартерэктомии в профилактике ишемического 
инсульта как при симптоматических [13], так и асимптомных 
стенозах более 70% [14]. Однако у пациентов, страдающих 
злокачественными новообразованиями шеи, данные вмеша-
тельства связаны с повышенными рисками развития раневых   
и ишемических осложнений [5, 9, 10, 15]. Причиной тому 
является наличие выраженных рубцово-атрофических изме-
нений мягких тканей после радиотерапии и опухолевых масс, 
компримирующих структуры сосудисто-нервного пучка.   
Это существенно затрудняет диссекцию сонных артерий, 
повышая вероятность повреждения черепно-мозговых нервов 
бульбарной группы и развития церебральной эмболии из неста-
бильной атеросклеротической бляшки. Этим объясняется более 
активное использование в данной группе больных превентив-
ной эндоваскулярной ангиопластики и стентирования сонных 
артерий, особенно при планировании лучевой терапии и химио- 
терапии без открытой хирургической резекции опухоли.   
Так, по данным международного триала SAPPHIRE, использова-
ние эндоваскулярного метода реконструкции ВСА у пациентов   
с радиотерапией в анамнезе сопровождалось меньшей частотой 
осложнений по сравнению с каротидной эндартерэктомией [16]. 

В рассматриваемом клиническом наблюдении у пациента 
была выявлена опухоль больших размеров, поражающая сосу-
дисто-нервный пучок и компримирующая сонные артерии, что 
диктовало необходимость ее открытого хирургического удале-
ния. В подобных случаях в процессе удаления новообразования 
проводится тщательная диссекция опухоли с выделением сон-
ных артерий и черепно-мозговых нервов. Таким образом, после 
удаления опухолевого конгломерата открывается возможность 
широкого доступа к сонным артериям, что позволяет одно-
моментно выполнить каротидную реконструкцию, что и было 
выполнено в приведенном клиническом случае. 

Применение эндоваскулярных методов в данном случае было 
нецелесообразно из-за ряда относительных противопоказаний. 

В первую очередь – это необходимость назначить пациенту 
дизагрегантную терапию (клопидогрел) в течение первого года   
с момента операции, что соответствует протоколу ангиопластики 
и стентирования и направлено на профилактику рестенозов   
и возможных тромботических осложнений в отдаленном 
послеоперационном периоде, которые привели бы к грубым 
нарушениям гемостаза, что негативно отразилось бы на этапе 
хирургического удаления опухоли, повысив риски раневых 
геморрагических осложнений [17]. Другим противопоказанием 
к стентированию сонных артерий являлось обильное включе-
ние плотных солей кальция в структуру атеросклеротической 
бляшки, что снижает эффективность эндоваскулярного мето-
да при восстановлении просвета артерии и повышает частоту 
развития рестенозов в отдаленном после операционном пери-
оде [17, 18]. По этой причине в рассматриваемом случае на 
втором этапе также выполнялась эверсионная каротидная  
эндартерэктомия.

Заключение

Одномоментное выполнение каротидной эндартерэктомии 
и удаления злокачественного новообразований является ред-
ким наблюдением, представленным в литературе лишь в двух 
сериях (в общей сложности 14 наблюдений), при этом во всех 
описанных случаях были получены хорошие результаты лечения 
[9, 10]. Показаниями к выбору данной тактики хирургического 
лечения являются крупные опухоли шеи с компрессией сосуди-
сто-нервного пучка в сочетании с гемодинамически значимыми 
стенозами сонных артерий. В подобных случаях целесообразно 
планировать одномоментные вмешательства, включая соот-
ветствующую комплектацию хирургической бригады, анесте-
зиологическую подготовку, проведение интраоперационного 
нейромониторинга.
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