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Актуальность. Рак околоушной слюнной же-
лезы (ОСЖ) составляет более половины всех 
случаев опухолевой патологии слюнных же-
лез. Тактика лечения ОСЖ остается предметом 
обсуждения. Цель  – выявить факторы, оказы-
вающие существенное влияние на 3-летнюю 
выживаемость пациентов с  раком ОСЖ по-
сле проведения комбинированного лечения. 
Материал и методы. В исследование включены 
39  пациентов, у  которых по данным морфоло-
гического исследования диагностирован рак 
ОСЖ Т1–4  N0. У  32  пациентов проведено хи-
рургическое лечение, включающее частичную 
или тотальную паротидэктомию (шейная лим-
фодиссекция не проводилась). Наиболее часто 
(n = 10, 25,6%) диагностирована аденокарци-
нома. Лучевая терапия на область ОСЖ и  пути 
лимфогенного метастазирования проведена 
15  пациентам в  неоадъювантном, 24  – в  адъю-
вантном режиме. Анализ 3-летней выживаемо-
сти в  зависимости от пола, возраста пациентов 
и  последовательности использования хирурги-
ческого лечения и  лучевой терапии выполнен 
у  36  пациентов (критерий Каплана  – Мейера). 
Результаты. После комбинированного лечения 
пациентов с раком ОСЖ 3-летняя выживаемость 

составила 82,7%. У  женщин, пациентов в  воз-
растной группе 60  лет и  старше, а  также среди 
пациентов, которым применялся адъювантный 
режим лучевой терапии, наблюдалась тенден-
ция к  более высоким показателям 3-летней 
выживаемости, однако различия не достигли 
уровня статистической значимости (р > 0,05). 
Заключение. Комбинированный подход оста-
ется эффективным способом лечения рака ОСЖ 
вне зависимости от пола и возраста пациентов. 
Применение лучевой терапии как самостоятель-
ного метода возможно только в  исключитель-
ных случаях.
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Опухоль околоушной слюнной железы 
(ОСЖ) относится к редкому типу но-
вообразований, развивается преиму-
щественно в  возрасте от  40 до  60  лет 

[1]. По данным одних исследователей, среди за-
болевших преобладают женщины (72,9%) [1], 
других  – мужчины (65,7%) [2]. Опухоль ОСЖ 
располагается в  области мягких тканей лица 
и  часто становится причиной серьезного кос-
метического дефекта, вызывая парез лицевого 
нерва [3].

Доброкачественное новообразование ОСЖ 
выявляется более чем у  30%  пациентов с  он-

копатологией слюнных желез, злокачествен-
ное – у 64,7% [1]. Среди морфологических типов 
доброкачественных опухолей ОСЖ наиболее ча-
сто диагностируют плеоморфную аденому, рака 
ОСЖ  – мукоэпидермоидный (53–56,9%  случаев) 
и  аденокистозный рак, или цилиндрому (19,6–
24%) [1, 2, 4, 5].

При лечении рака ОСЖ обычно используют 
комбинированную тактику, включающую резек-
цию самой опухоли, шейную лимфодиссекцию 
и последующее проведение адъювантной лучевой 
терапии до суммарной очаговой дозы 50–70  Гр. 
В  ряде случаев не исключается проведение как 
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хирургического, так и лучевого способа лечения 
в самостоятельном режиме [3, 5–7].

Общая 3-летняя выживаемость после ком-
бинированного лечения рака ОСЖ составляет 
85%, 5-летняя – 74–79% [5, 8, 9]. Установлено, что 
морфологический тип злокачественной опухоли 
существенно влияет на 5-летнюю общую (от  56 
до 88%) [3, 10] и безрецидивную (от 48 до 83%) вы-
живаемость [3, 5, 9, 10]. Для безрецидивной вы-
живаемости также имеют значение размер самой 
опухоли, возраст и  метастатическое поражение 
шейных лимфоузлов [6, 10].

Адъювантная лучевая терапия проводится 
и  после резекции доброкачественной опухоли 
ОСЖ в  случаях, если в  краях резекции обна-
руживаются признаки опухолевого роста или 
граница опухоли располагается крайне близко 
к краю резекции [11].

Мы провели ретроспективный анализ фак-
торов, определяющих продолжительность жиз-
ни пациентов после комбинированного лечения 
рака ОСЖ.

Материал и методы
В исследование включены 39  пациентов, ко-
торым с  2010 по 2015  г. в  ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского проведено лечение 
по поводу рака ОСЖ Т1–4 (медиана возраста 
62 года). Мужчины составляли 33,3% (n = 13), жен-
щины – 66,7% (n = 26). Комбинированное лечение 
выполнено 35 пациентам. Хирургическое лечение 
осуществлялось либо в объеме паротидэктомии, 
либо частичной резекции ОСЖ. Шейная лим-
фодиссекция не проводилась. Неоадъювантно 
(предоперационно) лучевая терапия применя-
лась у  15 (28,2%), адъювантно (послеоперацион-
но)  – у  24 (61,5%) человек. В  4 (10,3%) наблюде-
ниях после неоадъювантной лучевой терапии 
зафиксировано уменьшение размера опухоли бо-
лее чем на 50%, что послужило основанием для 
использования этого метода лечения как само-
стоятельного. Лучевая терапия (дистанционная 
гамма-терапия) проводилась в  режиме разовой 
очаговой дозы 2,4–2,5 Гр до суммарной очаговой 
дозы 34,8–60 Гр. При планировании лучевой те-
рапии использовалось программное обеспечение 
3D-планирования «Амфора». В  мишень облуче-
ния включалась опухоль ОСЖ или ее ложе после 
хирургического вмешательства, шейные (верхние 
и средние) и подчелюстные лимфоузлы на сторо-
не поражения.

При морфологическом исследовании опухо-
ли ОСЖ в 10 (25,6%) случаях была выявлена аде-
нокарцинома, в  8 (20,5%)  – аденокистозный рак 

(цилиндрома), в 7 (17,9%) – ациноклеточная кар-
цинома и еще в 7 (17,9%) – миоэпителиальный рак 
(таблица).

Опухоль ОСЖ Т1 (диаметр до 2 см) диагности-
рована у 3 (7,7%) пациентов, Т2 (диаметр 2–4 см) – 
у 16 (41%), Т3 (диаметр 4–6 см) – у 11 (28,2%), Т4 
(диаметр опухоли более 6  см и/или распростра-
нение на соседние органы) – у 5 (12,8%). В иссле-
дование включены только те пациенты, у которых 
не установлено метастатического поражения ре-
гионарных лимфоузлов (N0).

У 3 из 39  пациентов проследить продолжи-
тельность жизни не представилось возможным. 
Соответственно, анализ выживаемости паци-
ентов с  раком ОСЖ, для вычисления которого 
использована формула Каплана  – Мейера, вы-
полнен у 36 пациентов. Медиана наблюдения со-
ставила 32,5 месяца (от 4 до 70 месяцев).

Результаты
По причине прогрессирования основного забо-
левания 6 (16,7%) из 36 пациентов умерли в сро-
ки от 4 до 19 месяцев (медиана 7 месяцев) после 
проведения комбинированного лечения. Таким 
образом, в общей группе исследования 3-летняя 
выживаемость составила 82,7%.

Анализ 3-летней выживаемости, проведен-
ный в зависимости от возраста и пола пациентов, 
показал: в подгруппе из 13 больных, возраст ко-
торых на момент комбинированного лечения не 
превышал 60  лет, показатель 3-летней выжива-
емости был 67,8%, среди 23  пациентов в  возрас-
те 60 и более лет он оказался выше – 91,4% (рис. 1), 
однако различия не достигли уровня статистиче-
ской значимости (р = 0,085). Показатели 3-летней 

Гистологические типы опухолей околоушной слюнной железы

Гистологический тип рака Количество случаев, n (%)

Аденокарцинома 10 (25,6)

Аденокистозный рак 
(цилиндрома)

8 (20,5)

Ациноклеточная карцинома 7 (17,9)

Миоэпителиальный рак 7 (17,9)

Мукоэпидермоидный рак 3 (7,7)

Смешанная карцинома 3 (7,7)

Недифференцированная 
карцинома 

1 (2,6)

Всего 39 (100)
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выживаемости у  12  мужчин и  24  женщин были 
также сопоставимы: 75,2 и  86,2% (р = 0,37) соот-
ветственно (рис. 2).

Что касается зависимости показателей 3-лет-
ней выживаемости пациентов с  раком ОСЖ от 
последовательности использования лучевой 
терапии (до или после хирургического вмеша-
тельства), в случае ее адъювантного применения 
3-летняя выживаемость составила 89,7% и досто-
верно (р = 0,12) не отличалась от аналогичного 
показателя при использовании лучевой терапии 
в качестве неоадъювантного компонента комби-
нированного лечения – 68,7% (рис. 3).

Далее анализировали степень выраженности 
и  время возникновения лучевых повреждений. 
У  всех 39  пациентов в  процессе проведения лу-
чевой терапии отмечено возникновение луче-
вых повреждений в  виде лучевого эпидермита 
и  эпителиита, которые регрессировали в  тече-
ние 1–2  недель после завершения облучения. 
Возникновение таких отсроченных лучевых по-
вреждений, как остеонекроз, некроз мягких тка-
ней и расстройство слуха, в нашем исследовании 
не зарегистрировано.

Обсуждение и заключение
Опухоли ОСЖ, составляющие до половины 
(45,9%) от общего количества выявляемых но-
вообразований слюнных желез, в  44,5%  случаев 
морфологически верифицируются как злокаче-
ственные. Наиболее часто (53%) диагностируют 
мукоэпидермоидный рак [4].

Как правило, при лечении рака ОСЖ ис-
пользуют комбинированный метод, включа-
ющий выполнение хирургической резекции 
с  последующей адъювантной лучевой терапией. 
Показаниями для последней служат наличие 
опухолевого роста в краях резекции, прорастание 
капсулы железы, периневральная инфильтрация 
и  метастатическое поражение лимфоузлов. При 
проведении адъювантной лучевой терапии ис-
пользуются как фотонное облучение, так и элек-
троны [12].

Локорегионарный рецидив после комбини-
рованного лечения развивается у  4,9–32%  па-
циентов, отдаленное метастазирование, в  боль-
шинстве своем в  легкие,  – в  10–18,9%  случаев 
[3, 5, 6, 9, 10, 12–14]. На выживаемость при раке 
ОСЖ существенное негативное влияние оказы-
вают размер опухоли и инвазия лицевого нерва, 
а  также некоторые гистологические характери-
стики опухоли [5, 9, 14]. Через 5 лет после комби-
нированного лечения локорегионарный рецидив 
выявляется у 5,4% пациентов с I/II стадией рака 

Рис. 1. Влияние возраста пациентов с раком околоушной 
слюнной железы на 3-летнюю выживаемость после проведения 
комбинированного лечения
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Рис. 2. Влияние пола пациентов с раком околоушной слюнной 
железы на 3-летнюю выживаемость после проведения 
комбинированного лечения 
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Рис. 3. Сравнительный анализ 3-летней выживаемости 
пациентов с раком околоушной слюнной железы при 
использовании лучевой терапии в неоадъювантном или 
адъювантном режиме
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ОСЖ и  у 39,6%  – с  III/IV стадией, отдаленное 
метастазирование  – в  7 и  43,1%  случаев соот-
ветственно [15]. После проведения комбиниро-
ванного лечения общая 5-летняя выживаемость 
больных раком ОСЖ низкой степени злокаче-
ственности составляет 83%, высокой степени 
злокачественности  – 52% [8]. Локорегионарный 
рецидив чаще возникает при плоскоклеточном 
и  мукоэпидермоидном раке (21 и  19%  соответ-
ственно) [9] и в случае нерадикальной резекции 
(20%) [10, 14], отдаленное метастазирование  – 
при аденокистозном раке и аденокарциноме (20 
и 19% соответственно) [9].

Полученные нами показатели 3-летней вы-
живаемости после комбинированного лече-
ния рака ОСЖ (82,7%) соответствуют данным, 
опубликованным другими авторами. Важно 
отметить: большинство пациентов, включен-
ных в  наше исследование, погибли в  результате 
прогрессирования заболевания в течение 1 года 
после завершения комбинированного лечения 
(медиана 7  месяцев). Это указывает на необхо-
димость тщательного и регулярного контроля за 
состоянием пациентов в течение данного перио-
да. В  наше наблюдение включены только те па-
циенты, у которых не обнаружено метастазиро-
вания в  регионарные лимфоузлы (N0), поэтому 
шейная лимфодиссекция не проводилась. Без со-
мнения, метастатическое поражение регионар-
ных лимфоузлов, выявляемое в 25–38% случаев, 
крайне негативно влияет на выживаемость боль-
ных раком ОСЖ [5]. Некоторые авторы рекомен-
дуют проводить профилактическую шейную 
лимфодиссекцию даже при N0, аргументируя 
это тем, что у 15,8–22% таких пациентов выявля-
ются лимфогенные метастазы [3, 10, 16]. Обычно 
метастазами поражаются лимфоузлы, распо-
ложенные внутри ОСЖ или в  непосредствен-
ной близости от нее, реже  – верхние и  средние 
шейные, а также подчелюстные лимфоузлы [17]. 
Результаты нашего исследования показали, что 
включение зон регионарного метастазирования 
в  объем мишени при лучевой терапии с  одно-
временным отказом от шейной лимфодиссекции 
при раке ОСЖ с N0 не противоречит современ-
ным принципам лечения данной онкопатологии 
[17, 18], так как существенно не влияет на выжи-
ваемость, а также сопровождается хорошим кос-
метическим эффектом.

В большинстве случаев мы проводили комби-
нированное лечение по стандартной схеме: сна-
чала выполняли хирургическое вмешательство, 
затем  – адъювантную лучевую терапию. Только 
у  15  пациентов мы использовали неоадъювант-

ный (предоперационный) курс лучевой терапии. 
У  4 из них после его завершения отмечено зна-
чительное  – более 50%  – уменьшение диаметра 
опухоли. Это послужило основанием для отказа 
от дальнейшего хирургического лечения и  ис-
пользования у них лучевой терапии в самостоя-
тельном режиме. Ранее сообщалось, что в  связи 
с высокой вероятностью рецидива лучевую тера-
пию в  самостоятельном режиме рекомендовано 
проводить только в случае неоперабельного рака 
ОСЖ [5, 14]. Вышеприведенные данные, а также 
отсутствие различий в выживаемости пациентов 
с  раком ОСЖ в  зависимости от последователь-
ности использования лучевой терапии и хирур-
гического вмешательства в нашем исследовании 
свидетельствуют о  том, что в  ряде случаев рак 
ОСЖ обладает высокой степенью радиочувстви-
тельности, а значит, использование у данной ка-
тегории пациентов лучевой терапии в  неоадъю-
вантном режиме представляется оправданным.

В ряде работ пол и  возраст больных раком 
ОСЖ оказались значимыми факторами прогноза 
лечения этой онкопатологии [14]. Проведенный 
нами сравнительный анализ не выявил достовер-
ных различий по возрастному (< 60 лет; ≥ 60 лет) 
и половому признаку. Тем не менее 3-летняя вы-
живаемость была выше среди пациентов в  воз-
растной группе 60 лет и более, а также у женщин. 
Это указывает на необходимость более углублен-
ного анализа факторов, влияющих на результаты 
лечения.

В процессе проведения лучевой терапии па-
циентам с  раком ОСЖ острые лучевые повреж-
дения фиксируются в 19–52% случаев, тогда как 
отсроченные лучевые повреждения в виде триз-
ма, остеорадионекроза и некроза мягких тканей, 
а  также глухоты  – в  10% [8, 11, 12]. В  нашем на-
блюдении мы не отметили появления тяжелых 
лучевых повреждений в течение первых 3 лет по-
сле завершения комбинированного лечения, что 
в сочетании с высоким уровнем 3-летней выжи-
ваемости подтверждает высокую эффективность 
лучевой терапии как компонента комбинирован-
ного лечения больных раком ОСЖ Т1–4 N0.

В заключение подчеркнем: злокачественные 
опухоли ОСЖ обладают морфологическим по-
лиморфизмом, выражающимся в  разнообразии 
их гистологического строения. Вместе с тем ком-
бинированный подход остается единственным 
эффективным способом лечения рака ОСЖ Т1–4 
N0, вне зависимости от пола и возраста пациен-
тов. Применение лучевой терапии в  самостоя-
тельном режиме возможно только в  исключи-
тельных случаях. 
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Combination treatment of parotid salivary gland cancer

Background: Cancer of the parotid salivary gland 
(PSG) accounts for more than a half of all cases of 
salivary gland malignancies. Its treatment strategy 
remains a matter of debate. Aim: To identify fac-
tors significantly associated with the 3-year surviv-
al of patients with PSG cancer after combination 
treatment. Materials and methods: Thirty nine 
patients with morphologically confirmed PSG can-
cer (T1-4N0) were recruited into the study. Surgery 
(partial or total parotidectomy without the cervi-
cal lymphatic node dissection) was performed in 
32  patients. The most frequent diagnosis (n = 10; 
25.6% of all cases) was adenocarcinoma. Radiation 
to PSG and the regional lymphatic nodes was used 
in 15 patients as neoadjuvant and in 24 as adjuvant 
regimen. Three-year survival rates were analyzed 
in 36 patients by the Kaplan-Meier method, with 
consideration of their sex, age and the sequence 
of surgical and radiation treatment. Results: The 
3-year survival after combination treatment of PSG 

cancer patients was 82.7%. Women, patients above 
60 years of age and those who received adjuvant 
radiation therapy demonstrated a  trend towards 
better 3-year survival, although it was non-signif-
icant (p > 0.05). Conclusion: Combination strategy 
remains an effective approach to PSG cancer irre-
spective of age and sex of patients. The use of radi-
ation therapy as a single modality is possible only 
in exceptional cases.

Key words: parotid salivary gland cancer, paroti-
dectomy, radiation therapy, survival
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