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Рак кожи наружного уха отличается крайне агрессивным течением с распространением на околоушную слюнную железу, кост-
ные структуры латерального отдела основания черепа, мозговые оболочки и мозговую ткань. В то же время злокачественные 
новообразования наружного уха являются чрезвычайно редкой патологией, составляя 0,2 % всех злокачественных опухолей голо-
вы и шеи, чем объясняется очень малое количество научных исследований в указанном направлении. На сегодняшний день не суще-
ствует единогласного мнения об оптимальной тактике лечения пациентов с местно-распространенным раком кожи наружного 
уха. Хирургические подходы к определению объема блоковой резекции височной кости сильно разнятся. Кроме того, спорным 
считается вопрос о целесообразности оперативного лечения в целом в случае распространенного опухолевого процесса. В насто-
ящей статье проанализированы данные научных публикаций, посвященных лечению пациентов с место-распространенным раком 
кожи наружного уха.
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Skin cancer of external ear is a very aggressive type of cancer with spread to the parotid gland, bone structures of the lateral skull base, me-
ninges and brain tissue. At the same time, malignant tumors of the external ear are very rare disease, accounting for 0.2 % of all malignant 
head and neck tumors. This fact explains the small amount of investigation in this scientific field. Now, does not exist unanimous opinion 
about the treatment tactics for patient with locally advanced ear cancer. Surgical tactics for volumes of block resections of the temporal bone 
are different. Controversial issues relate to the appropriateness of surgical treatment in general in the case of advanced tumor process. In this 
article we performed publication analysis devoted to selection of optimal treatment tactics for patient with locally advanced ear cancer.
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Введение
Злокачественные опухоли наружного уха являются 

крайне редкой патологией, составляя 0,2 % всех зло-
качественных опухолей головы и шеи. В США еже-
годно регистрируется около 300 случаев рака, локали-
зованного в структурах уха [1, 2], в России – до 200 

случаев [3]. По официальным статистическим данным, 
в России заболеваемость злокачественными новооб-
разованиями среднего уха, полости носа и придаточных 
пазух в 2018 г. составила 0,67 случая на 100 тыс. жителей 
[4], однако эти данные не отражают реальную картину 
заболеваемости раком кожи наружного уха, если 
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принять во внимание тот факт, что злокачественные 
опухоли, первично локализованные в структурах сред-
него уха, в клинической практике наблюдаются край-
не редко. Так, согласно статистике, на долю этой пато-
логии приходится 0,06 % всех случаев онкологических 
заболеваний [5]. Первичное поражение среднего уха 
составляет до 5 % от общего числа злокачественных 
опухолей уха [5, 6]. Чаще всего в среднем ухе диагно-
стируют вторичные опухолевые процессы, распростра-
няющиеся из наружного слухового прохода. Таким 
образом, в России актуальна проблема расчета заболе-
ваемости раком кожи наружного уха (С44.2).

По морфологической структуре злокачественные 
опухоли наружного уха многообразны. Преобладают 
плоскоклеточный и базальноклеточный виды рака 
(61 %), реже встречается железистый рак (38 %), край-
не редко – меланома и саркомы (1 %) [7]. Базально-
клеточный и плоскоклеточный виды рака ушной рако-
вины наблюдаются примерно с одинаковой частотой 
[8], но в наружном слуховом проходе базальноклеточ-
ный рак выявляют в 2–3 раза реже, чем плоскоклеточ-
ный [7]. Злокачественные новообразования наружного 
уха отличаются агрессивным течением, распространя-
ются на структуры среднего уха, сосцевидный отро-
сток, околоушную слюнную железу, височно-нижне-
челюстной сустав, кости черепа, мозговые оболочки 
и мозговую ткань. Большинство пациентов поступают 
в стационар с опухолевым процессом III–IV стадии 
(III – в 31,1 % случаев, IV – в 42,2 %) [1]. К моменту 
морфологической верификации диагноза более чем 
у 60 % пациентов опухоль выходит за пределы уха, 
в таких случаях радикальное лечение весьма пробле-
матично. Безрецидивная выживаемость при распро-
страненности Т3 и Т4 составляет 50 и 38 % соответ-
ственно [4].

Основные варианты хирургических вмешательств
В настоящее время по поводу местно-распростра-

ненного рака кожи наружного уха проводят латераль-
ную, субтотальную и тотальную резекцию пирамиды 
височной кости.

При опухолях, поражающих хрящевой и костный 
отделы наружного слухового прохода и не распростра-
няющихся на структуры среднего уха или ячейки со-
сцевидного отростка, выполняют латеральную резек-
цию пирамиды височной кости. Классическая 
методика предполагает удаление наружного слухового 
прохода на всем протяжении вместе с барабанной пере-
понкой, молоточком и наковальней; при этом нако-
вальне-стременной сустав разъединяется. Таким об-
разом, нижней границей латеральной резекции служит 
подвисочная ямка, верхней – эпитимпанум и скуловой 
отросток, передней – капсула височно-нижнечелюст-
ного сустава, медиальной – структуры среднего уха. 
Операция сопровождается выделением лицевого нерва 

от шилососцевидного отверстия, субтотальной резек-
цией околоушной слюнной железы. Ряд хирургов счи-
тает целесообразным выполнение паротидэктомии 
[9–11]. Некоторые авторы предлагают проводить мо-
дифицированную латеральную резекцию [12] в случае 
незначительного опухолевого распространения на воз-
духоносные ячейки сосцевидного отростка и структуры 
барабанной полости, операцию дополняют частичной 
мастоидэктомией, резекцией вовлеченных анатомиче-
ских образований.

Субтотальная резекция пирамиды височной кости 
применяется преимущественно при распространен-
ности Т3–Т4 по классификации Питтсбургского уни-
верситета (University of Pittsburgh, Пенсильвания, США) 
[13]. Нижней границей субтотальной резекции служит 
луковица внутренней яремной вены, верхней – твердая 
мозговая оболочка средней черепной ямки, передней – 
внутренняя сонная артерия, задней – сигмовидный си-
нус и твердая мозговая оболочка задней черепной ямки, 
медиальной – верхушка пирамиды височной кости.

Тотальная резекция – наиболее агрессивный вари-
ант вмешательства, при котором осуществляют полное 
удаление височной кости с обязательным включением 
в блок верхушки пирамиды, часто без сохранения вну-
тренней сонной артерии. Впервые операцию в таком 
объеме выполнил M. D. Graham в 1984 г. [14].

Современные подходы к выбору тактики лечения
Сегодня у большинства хирургов не вызывает со-

мнений целесообразность комбинированного способа 
лечения (операции с последующей лучевой терапией) 
пациентов с местно-распространенным раком кожи 
наружного уха. Однако подходы к определению опти-
мального объема блоковой резекции височной кости 
сильно разнятся.

Спорным считается вопрос о целесообразности 
оперативного лечения в случае запущенного опухоле-
вого процесса с поражением структур внутреннего уха, 
твердой мозговой оболочки, интракавернозной части 
внутренней сонной артерии, яремного отверстия.

E. Zanoletti и соавт. в своем исследовании 2015 г. 
выявили улучшение выживаемости пациентов с рас-
пространенными рецидивными злокачественными 
опухолями в случае нехирургического лечения (пал-
лиативной химиотерапии) по сравнению с пациентами, 
которым выполнялась только операция (медиана общей 
выживаемости составила 16 и 6 мес соответственно, 
но различия не достигли уровня статистической зна-
чимости, p = 0,09) [15].

T. Matoba и соавт. считают, что широкое поражение 
опухолью твердой мозговой оболочки, височной доли, 
задней черепной ямки, а в некоторых случаях и сигмо-
видного синуса является противопоказанием к выпол-
нению оперативного вмешательства. Однако операция, 
по их мнению, предпочтительнее, чем лучевая терапия 
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в монорежиме, при злокачественных опухолях, пора-
жающих структуры внутреннего уха и каротидный ка-
нал. В их исследовании общая 2-летняя выживаемость 
в общей группе пациентов и в группе пациентов с опу-
холями Т4 составила 75,8 и 67,7 % соответственно. 
В группе пациентов с опухолями Т4 общая 2-летняя вы-
живаемость составила 80,0 % после хирургического 
вмешательства и 53,6 % после лучевой терапии (р = 0,16). 
Двухлетняя безрецидивная выживаемость в общей 
группе пациентов и в группе пациентов с опухолями 
Т4 составила 57,8 и 42,9 % соответственно. В группе 
пациентов с опухолями Т4 2-летняя безрецидивная 
выживаемость составила 80,0 % после хирургического 
вмешательства и 28,6 % после лучевой терапии (р = 0,15). 
В выводах авторы отмечают необходимость проведения 
исследований с более длительным периодом наблюде-
ния [16].

L. Pfreundner и соавт. придерживаются мнения о не-
целесообразности хирургического лечения в случае 
дуральной и церебральной опухолевой инфильтрации, 
отмечая, что в их исследовании все пациенты с указанной 
распространенностью процесса, перенесшие операцию, 
умерли в течение 2,2 года. В данной работе медиана 
наблюдения составила 2,7 года (от 0,1 до 7,9 года). По-
сле комбинированного лечения (операции с последу-
ющей лучевой терапией) 5-летняя общая выживае-
мость составила 61 %; при ранних стадиях заболевания 
(Т1, Т2) 5-летняя общая выживаемость со ставила 86 %, 
при опухолях Т3 – 50 %, при Т4 – 41 % [17].

Исследователи из Японии считают целесообразным 
нехирургическое лечение (химиолучевую терапию) при 
запущенных случаях обширного опухолевого пораже-
ния латерального отдела основания черепа. Авторы 
описали результаты лечения 9 пациентов с IV стадией 
по классификации Питтсбургского университета. Всем 
пациентам проведена одновременная химиолучевая 
терапия (суммарная очаговая доза 70 Гр, 5-фторурацил 
в дозе 600–700 мг / м2, доцетаксел в дозе 50 мг / м2, ци-
сплатин в дозе 60 мг / м2). Пятилетняя безрецидивная 
выживаемость составила 67 % [18]. Исследователи счи-
тают свою стратегию лечения наилучшей, ссылаясь 
на данные других авторов: 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость пациентов с опухолями Т4, перенесших хи-
рургическое вмешательство, варьирует от 12,5 до 38,0 %, 
хотя эти исследования включают дооперационную или 
послеоперационную лучевую терапию [19–25].

Продолжается обсуждение и этапности оператив-
ного лечения. В настоящее время ряд хирургов реко-
мендует удаление опухоли единым блоком даже в слу-
чае обширного злокачественного поражения височной 
кости (Т3, Т4 по классификации Питтсбургского уни-
верситета) [26, 27]. Другие утверждают, что распростра-
ненность опухолевого процесса лучше всего оценивать 
интраоперационно, и поэтому считают более правиль-
ным постепенное удаление опухоли. Эти же авторы 

ссылаются на высокую частоту «больших» послеопе-
рационных осложнений (менингита, ликвореи, тяже-
лого неврологического дефицита) в случае тотальной 
блоковой резекции височной кости [28, 29].

Следует отметить, что на сегодняшний день нет 
сомнений в целесообразности дифференцированного 
подхода к лечебной тактике в случае поражения височ-
ной кости злокачественными и доброкачественными 
новообразованиями. Из современных источников об-
ращает на себя внимание диссертация Д. С. Иванова, 
в которой автор указывает на существенные различия 
частоты послеоперационных осложнений и летально-
сти у пациентов с разными гистологическими вариан-
тами опухолей, что, по-видимому, объясняется разным 
объемом вмешательств. В группе пациентов со злока-
чественными новообразованиями латерального отдела 
основания черепа частота «больших» осложнений (со-
стояний, требующих повторных вмешательств либо 
длительного стационарного лечения) и летальность 
составили 33,3 и 14,3 % соответственно; в группе па-
циентов с доброкачественными новообразованиями 
общая частота осложнений составила 18,8 %, а леталь-
ных исходов не было. В своей работе Д. С. Иванов де-
лает вывод об относительной безопасности блок-
резекции пирамиды височной кости [26].

И. Ю. Белов, В. М. Винников, Д. А. Гуляев, Д. С. Ива-
нов, П. В. Красношлык, В. Е. Олюшин, Н. А. Примак, 
С. Я. Чеботарев, В. Ю. Чиркин разработали патенты 
(№ 2380049 от 27.01.2010, № 2631558 от 25.09.2017, 
№ 2692324 от 24.06.2019), обеспечивающие относитель-
ную безопасность оперативной техники и благодаря 
этому позволяющие снизить риск осложнений после 
агрессивных хирургических вмешательств (тотальной 
блок-резекции пирамиды височной кости). Одна-
ко Д. С. Иванов, описывая перспективы дальнейшей 
разработки темы, подчеркивает, что необходимо «про-
должить изучение отдаленных результатов хирургическо-
го лечения пациентов со злокачественными опухолями 
латерального отдела основания черепа, оперированных 
с использованием блок-резекции пирамиды височной 
кости» [26].

заключение
Вопрос о целесообразности агрессивных хирурги-

ческих вмешательств (тотальной резекции височной 
кости), несмотря на заявленную относительную безо-
пасность методики, остается открытым в случае злока-
чественных агрессивных опухолей, обширно поража-
ющих латеральный отдел основания черепа, и для его 
решения требуется оценка отдаленных результатов 
лечения. Отметим важность комбинированного под-
хода (операции с последующей лучевой терапией) в тех 
случаях, когда резектабельность опухоли не вызывает 
сомнений, поскольку именно такая стратегия лечения 
одобрена большинством авторов [10, 17, 30–34].
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