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М. X. АЙРАПЕТЯН

К ВОПРОСУ ОБ ОПУХОЛЯХ каротидной железы

Из заболеваний каротидной железы в литературе описаны только 
опухоли, и они в свою очередь встречаются чрезвычайно редко. Боль
шинство авторов приводит единичные наблюдения этой болезни, но в 
последние годы участились сообщения об опухолях каротидной железы.

Первое описание опухоли каротидной железы принадлежит Мар
ша иду [19] и Палтауфу [20], которые описали клинику и гистологическую 
картину опухолей каротидной железы.

Из отечественных авторов Н. В. Синюшин [13] в 1900 г. успешно уда
лил опухоль каротидной железы.

Чрезвычайная редкость данного заболевания побудила авторов еди
ничных наблюдений поделиться своим опытом. По одному случаю опи
сали И. М. Тальман [14], С. С. Шариманян [16], Д. Л. Пиковский [12], 
П. П. Алексеев [1], П. М. Шорлуян [16], X. И. Юсуфджанов [17] и др.; по 
2 случая — Л. А. Атанасян [3], А. А. Воликов [5], А. И. Гнатышек [6], 
И. Т. Дзилихов [9], М. X. Айрапетян [2], И. С. Ярмолинский [18] и др.

Необходимо отметить, что опухоли каротидной железы в практике 
встречаются значительно чаще, чем описываются в литературе.

Л. А. Атанасян из мировой литературы собрал более 350 случаев. 
Из них 68 больных оперированы отечественными хирургами, только в 
25 случаях удалось удалить опухоль каротидной железы, не вступая в 
контакт с сонными артериями, с одним летальным исходом на почве 
тромбоза внутренней сонной артерии. У 9 больных удаление опухоли 
сочеталось с перевязкой наружной сонной артерии без летального исхо- 

вум больным опухоль была удалена с одновременной резекцией 
всех трех сонных артерий с наложением сосудистого шва между общей 
и внутренней сонными артериями. При этом одна операция закончилась 
летальным исходом. У 32 больных удаление опухоли было сопряжено с 
перевязкой всех трех сонных артерий с тремя летальными исходами.

По собранной статистике автора, смертность от хирургического ле
чения равняется 7,6%, тогда как, по данным Мейо и Лагейя (по Атана
сяну [3]), смертность у 56 оперированных больных доходит до 17,8%.

Ввиду чрезвычайной редкости этого заболевания диагностика пока 
остается трудной. Само собой разумеется, что автор одного наблюдения 
не может высказать своего мнения о клинике и предоперационном диаг
нозе. Больные обычно оперируются под диагнозами: опухоль шеи, ло
кальный лимфогрануломатоз, туберкулез лимфатических узлов, брон- 
хиогенные опухоли и т. д. Порой хирурги даже во время операции нс-
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просвет внутренней сонной артерии. Это мы выясняли артериографией, 
введением 50%-ного кардиотраста (15,0) в общую сонную артерию. На 
наш 1 • .-и л яд, такое сужение сонной артерии способствует развитию кол
латерального кровоснабжения, и гемисфера мозга приспосабливается 
к этим условиям. В таких случаях удаление опухоли с перевязкой об
шей сонной артерии менее опасно.

Под нашим наблюдением находилось четверо больных.
С) двух случаях опубликовано в 1961 г.*  Из них трое оперированы, 

а четвертая больная (16 лет) после того как опухоль от рентгенотерапии 
несколько уменьшилась, отказалась от операции и находится под дис
пансерным наблюдением.

* Вопросы рентгенологии и онкологии, 1961, 6, стр. 321 323

Ниже приводятся данные наших четырех наблюдений.

1. Больной А. Л., 48 лет, поступил 9/V 1958 г. с жалобами на наличие болезненной 
опухоли в области правого угла нижней челюсти, головные боли и заметное похудание 
за последние месяцы.

Болезненная опухоль появилась шесть лет назад. Одновременно стали болеть и 
зубы то i же стороны. Обратился к зубному врачу, который удалил ему два нижних 

уба (IV и V) справа, после чего боли несколько стихли. Примерно через год боли во
зобновились с большей интенсивностью, и опухоль стала увеличиваться. Одновременно 
появились боли в правой подвздошной области. Диагностировался хронический реци
дивирующий аппендицит, по поводу чего была произведена аппендэктомия.

С помощью биопсии в области нижней челюсти установлено наличие лимфосарко-
мы. С этим диагнозом больному было назначено соответствующее лечение.

Кровь и моча без особенностей. Органы грудной клетки рентгенологически в пре
делах возрастных изменений. Артериальное давление 220/100, пульс ритмичный, удовле
творительного наполнения, 85 ударов в минуту. Со стороны других органов и систем

•.изменений не обнаружено. Справа, у угла нижней челюсти, определяется опухоль вели
чиною с куриное яйцо, с гладкой поверхностью и ясно выраженными (раницами. Опу
холь ограниченно подвижна, кожа над ней не изменена. Местная температура нормаль
ная. Предоперационный диагноз — лимфосаркома шейной области справа. 15/\ 19>8 ։. 
операция. Под местной инфильтрационной анестезией произведен разрез кожи над 
опухолью (сверху вниз, параллельно краю грудино-ключично-сосковой мышцы, длиною 
около 6—7 см). Ткани послойно рассечены до капсулы опухоли. Опухоль отсепарована 
до сосудистого пучка. Ревизией установлено, что нервно-сосудистый пучок циркулярно 
охвачен опухолью. Опухоль удалена частично, кускованнем. Во время операции со
стояние больного ухудшилось, появились судороги. После операции общее состояние 
тяжелое, сознание отсутствует. Слева корневой рефлекс понижен, гемипарез, афазия, 
самопроизвольное мочеиспускание, в легких сухие распространенные хрипы пульс М) 
ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, кровяное давление 140/60.

Несмотря՜ на все принятые меры, состояние больного прогрессивно ухудшалось, и
па 3-й день после операции больном скончался.

Протокол патологоанатомического исследования: опухоль имеет ячеистоестрое■ .
Между ячейками имеются разрастания то нежной, то грубой и местами гиалииизи[ 
ванной соединительной ткани. Ячейки опухолевой ткани различной

Опухолевая ткань состоит из трех видов клеточных элементов: “"менты
светлым ядром, мелких с гипохромный ядром, похожих на лимфоидные элементы.

д- Жлпмы и участков некроза Диагноз: опухоль каротидного вытянутые неопределенной формы и участков -а

гломуса с малигннзацией.

3-3





К вопросу об опухолях каротидной железы

трированы опухолью. Вынужденно была произведена резекция общей сонной артерии 
с бифуркацией и с опухолью удалена в пределах здоровых тканей Гемостаз Рана 
зашита послойно. Гистологическое исследование: местами среди гиалинизированной 
соединительной ткачи встречается вокруг сосудов скопление гиперхромных мелких 
клеток, сходных с клетками каротидной железы. Диагноз: аденома каротидной железы

Рис. 2.

11а 3-й день после операции состояние внезапно ухудшилось, наступил тромбоз 
мозговых сосудов и гемипарез. Физиотерапевтическим лечением удалось больную выве
сти из этого состояния, через два месяца после операции выписана в удовлетворитель
ном состоянии.

4. Больная X. В., 16 лет, поступила с диагнозом опухоль каротидной железы 30 IX 
1963 г.

Жалуется на наличие слегка болезненной 
опухоли ла правой боковой поверхности 
шеи, ближе к углу нижней челюсти. Болеет 
около двух лет. После перенесенной ангины 
на правой стороне шеи у угла нижней че
люсти появилась небольшая безболезненная 
опухоль величиной с горошину, которая уве
личилась до размеров куриного яйца, но 
болей не причиняла, и больная к врачу не 
обращалась. В начале июля 1963 г. больная 
обследовалась в противотуберкулезном дис
пансере, где диагностировали лимфограну
лематоз и направили в республиканский 
онкологический диспансер. После консуль
тации хирурга была диагностирована опу
холь каротидного гломуса справа, и боль
ная была переведена в хирургическое от ie- 
ление, где диагноз подтвердился.

Физическое развитие соответствует воз
расту. Больная средней упитанности, кожа 
и слизистые бледны. Лимфатические углы 
не увеличены. Костно-суставная система без 
особенностей. Дыхательные и пищеваритель
ные органы в норме.

Пульс—74 удара в минуту, кровяное 
давление—110/65 мм рт. ст.

Рис. 3.
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, vr__ пнжней челюсти прощупывается плотная, размером Местно- на шее слева \ угла иижнг!местно, на шее . ШШЙПХИОСТЬЮ неподвижная опухоль; кожа над опу- 
в куриное яйцо, с шероховатой пон<р\1 с
холью не изменена.

Анализ крови: Нв— -- сд—9,6 г%, эритр,—3520.000, цветной показатель-0,8, лей- 

коцнты—5300, РОЭ—60 мм/ч.
Анализ мочи 1/Х: цвет-желтый, реакцня-кислая. уд. вес-1015 прозрачность-сл. 

мутности, осадка, белка, сахара-нет. лейкоциты-3-4 в п/зрепия. Цитологически: опу- 
холь каротидной железы. Диагноз: опухоль каротидной железы слева.

После консилиума предложено оперативное лечение, от которого больная отказа-

лась. Հ Ji 'В I 1 Н
В результате рентгенотерапии (/ООО р) опухоль несколько \ менынилась. Больная 

находится под диспансерным наблюдением.

В заключение необходимо подчеркнуть, что обобщение литератур
ных данных как отечественных, так и зарубежных, способствует улучше
нию диагностики и выбора метода лечения опухолей каротидной железы.

Выводы

1. Пункция п цитологическое исследование являются ценным мето
дом для постановки дооперационного диагноза опухоли каротидной же
лезы. I •՝!

2. Артериография устанавливает состояние сонной артерии, ко
торая при инфильтративном росте опухоли суживается.

3. Операция на каротидной железе таит в себе опасность, поэтому ее 
слсд\ет производить только в тех случаях, когда имеются симптомы 
сдавления сонной артерии и подозревается малигнизация.
Институт рентгено-радиологии и

онкологии АМН СССР
Поступило 19/11 1965 г.

И. Խ. շԱՅՐԱՊԵՏՅԱՆ
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Հեղինակի դիտողության տակ 
քէենտդենուոդիայի, ռադիՈԼոգիայի / ՚ 4 •րվանդներէ որոնք բուժվել են
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Բյանր, րայց հիվանդներից ,/1.կր մՀհ^Հ ՚1արլ11՚րակների ամր„,լականա- 

рл,/-.,. մեկ հիվանդի ո1ռուցք հեոաոնէ I ' I՛ "1"'յ1'ն զարկերակի թրոմ- 
յին զարկերակներր — (արաարին և\ե և հեոացվեէ են նաև քնա-
դեպքում եդելէհարթ, 4ԴէՐ,)> • ե տ о պ ե ր աуի „ն րնթացքն WJtl
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Չորրորդ հիվանդը դպրոցական էր։ Ախտորոշվել է պունկցիոն ե բջջաբա- 
նական քննության եղանակով Վ իր ա հա տությունի ղ հրաժարվել է և ղտնվում 
է հսկողության տակ։

Հեղինակը նշում Լ, որ կարոսւիղային դեղձի ուռուցքի վիրահաւոոլթյունր 
չափազանց վտանգավոր է ե պետք է կատարել միայն չարորակացման կաս֊ 
կաձ/ւ և հարևան որդանների վրա ճնշման ղեւղրերում։
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