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Цель исследования – изучение отдаленных результатов лечения больных местно‑распространенным раком 
кожи наружного уха.
Материалы и методы. Настоящее исследование основано на ретро‑ и проспективном анализе данных ком‑
плексного обследования и лечения 45 пациентов с местно‑распространенным раком кожи наружного уха, 
получавших лечение с 1994 по 2020 г. в условиях хирургического отделения опухолей головы и шеи ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н.  Блохина» Минздрава России. 
Время наблюдения за больными составило в среднем 30,0 ± 32,3 мес (от 0,7 до 117,4 мес, медиана 12,0 мес). 
Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от метода лечения. Первую группу составили боль‑
ные, получившие комбинированное / комплексное лечение (33,3 %, n = 15), которое предполагало операцию 
в объеме латеральной либо субтотальной резекции височной кости либо неполной латеральной резекции 
с последующей лучевой терапией на область первичной опухоли и зоны регионарного метастазирования 
(суммарная очаговая доза от 60 Гр). В случае комплексного лечения лучевая терапия проводилась на фоне 
введения цисплатина. Пациенты, получившие только хирургическое лечение, отнесены ко 2‑й группе (40,0 %, 
n = 18). В 3‑ю группу (26,7 %, n = 12) были включены больные, которым не выполнялась резекция височной 
кости. Лечение предполагало применение одного из 5 методов: криодеструкции, лазерной деструкции, фото‑
динамической, лучевой  либо химиолучевой терапии.
Результаты. Пятилетняя выживаемость без  признаков прогрессирования в  группе больных местно‑рас‑
пространенным раком кожи наружного уха, получивших комбинированное / комплексное лечение, составила 
73,8 ± 13,1 % (медиана не достигнута), в группе хирургического лечения – 40,4 ± 13,0 % (медиана 34,1 мес), 
в 3‑й группе (резекция височной кости не выполнялась) медиана выживаемости составила 4,5 мес. Различия 
в группах статистически достоверны (р <0,05). Наиболее значимыми факторами неблагоприятного прогноза 
являются положительный гистологический край резекции (р = 0,0001, отношение рисков (ОР) 10,611, 95 % 
доверительный интервал (ДИ) 3,058–36,820 – для общей выживаемости), признаки костной деструкции ветви 
нижней челюсти / скуловой кости (р = 0,027, ОР 4,65, 95 % ДИ 1,193–18,116 – для общей выживаемости), пораже‑
ние лицевого нерва (р = 0,0001, ОР 19,146, 95 % ДИ 4,056–90,388 – для опухоль‑специфической выживаемости).
Заключение. Комбинированное / комплексное лечение больных местно‑распространенным раком кожи на‑
ружного уха (операция с последующей лучевой / химиолучевой терапией) обеспечивает лучшие отдаленные 
результаты в сравнении с другими вариантами лечения.
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The study objective is to assess long‑term results of treatment for patients with locally advanced external ear skin 
cancer.
Materials and methods. This research work based on a retrospective and prospective analysis case history for patients 
with locally advanced external ear skin cancer. These are 45 patients, who received treatment in surgical department 
of head and neck tumors in Blokhin National Medical Research Center of Oncology between 1994 and 2020. Patient 
observation time averaged 30.0 ± 32.3 months (from 0.7 to 117.4 months, median 12.0 months). We divided patients 
into 3 groups depending on treatment methods. Group 1 consisted of patients who received combined or complex 
treatment (33.3 %, n = 15). Treatment for first group patients involved subtotal, lateral temporal bone resection or 
incomplete lateral resection and postoperative radiation therapy on the area of primary tumor and regional metas‑
tasis zone (total focal dose from 60 Gy). In the case of complex treatment, radiation therapy had carried out against 
background cisplatin introduction. The second group consisted of patients who received only surgical treatment 
(40.0 %, n = 18). Temporal bone resections were not performed for patients of  the third group (26.7 %, n = 12). 
Treatment for patients of the third group involved one of the treatment methods: cryodestruction, laser destruction, 
photodynamic therapy, radiotherapy or chemoradiation treatment.
Results. Five‑year survival without signs of progression in a group of patients with locally advanced of the ear skin 
cancer, who received combined or complex treatment was 73.8 ± 13.1. Median progression‑free survival not achieved. 
In the surgical treatment group 5 year progression‑free survival was 40.4 ± 13.0, median was 34.1 months. In a group 
of patients who did not undergo temporal bone resection (3rd group) median progression‑free survival was 4.5 months. 
Group differences are statistically significant (р <0.05). The most significant adverse prognosis factors that reduce 
overall survival for patients with locally advanced external ear skin cancer are positive histological margin (р = 0.0001, 
hazard ratio (HR) = 10.611, 95 % confidence interval (CI) 3.058–36.820), signs of destruction branch of the lower  
jaw/ zygomatic bone (р = 0.027, HR = 4.65, 95 % CI 1.193–18.116). Facial paralysis is the most unfavorable prognosis 
factor, reducing tumor‑specific survival in patients with locally advanced outer ear skin cancer (р = 0.0001, HR = 19.146, 
95 % CI 4.056–90.388).
Conclusion. Combined / complex treatment of patients with locally advanced ear skin cancer (surgery with postop‑
erative radiotherapy / chemoradiotherapy) provides better long‑term results compared to other treatment options.

Key words: outer ear skin cancer, temporal bone resection, long‑term treatment results
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введение
Злокачественные опухоли наружного уха являются 

крайне редкой патологией, составляя 0,2 % всех злока-
чественных опухолей головы и шеи. В США ежегодно 
регистрируется около 300 случаев рака, локализованно-
го в структурах уха [1, 2], в России – до 200 случаев [3]. 
Морфологическая структура злокачественных опухолей 
наружного уха многообразна. В основном преобладают 
плоскоклеточный и базальноклеточный виды рака 
(61 %), реже встречается железистый рак (38 %), край-
не редко – меланома и саркома (1 %) [4]. Заболевае-
мость базальноклеточным и плоскоклеточным видами 
рака ушной раковины примерно одинакова. Частота 
выявления базальноклеточного рака в наружном слу-
ховом проходе меньше, чем плоскоклеточного: 22,5 
и 27,5 % соответственно [5].

Злокачественные новообразования наружного уха 
отличаются агрессивным течением с распространени-
ем на структуры среднего уха, сосцевидный отросток, 
околоушную слюнную железу, височно-нижнечелюст-
ной сустав, кости черепа, мозговые оболочки и голов-
ной мозг [6]. Большинство больных поступают в ста-

ционар с опухолевым процессом III и IV стадии (31,1 
и 42,2 % соответственно) [1]. К моменту морфологи-
ческой верификации диагноза более чем у 60 % боль-
ных опухоль выходит за пределы уха [4], в таких случаях 
проведение радикального лечения весьма проблема-
тично. По данным различных авторов, безрецидивная 
выживаемость для опухолей Т3, Т4 составляет 50 и 38 % 
соответственно [7].

Исторически ведущая роль в лечении местно-рас-
пространенного рака кожи наружного уха принадлежит 
лучевой терапии (начало ХХ в.). Однако онкологиче-
ские результаты после ее проведения в самостоятельной 
программе лечения были низкими (80 % рецидивов 
в течение года после лечения) [8]. В 1980-х годах была 
 показана важность лучевой терапии в составе комби-
нированного лечения [9]. Ряд важных обстоятельств 
заставлял ограничивать показания к предоперацион-
ному облучению, а именно скрытое развитие злока-
чественной опухоли наружного слухового прохода на 
фоне хронического гнойного воспаления уха. Дозы 
свыше 46 Гр приводили к развитию тяжелых осложне-
ний (лучевой остеонекроз, менингит).
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До середины ХХ в. основным вариантом хирурги-
ческого лечения злокачественных новообразований 
височной кости была мастоидэктомия (5-летняя без-
рецидивная выживаемость составляла 17,1 %) [10]. Не-
радикальность данной операции привела к разработке 
блоковых резекций. В 1954 г. Парсонс и Льюис пред-
ложили провести субтотальную резекцию височной 
кости (en bloc) в качестве альтернативы классическому 
лечению (мастоидэктомии) [11]. В 1960 г. J. J. Conley 
и A. J. Novack описали методику латеральной резекции 
височной кости [12]. В 1984 г. проведена первая успеш-
ная тотальная резекция височной кости без сохранения 
внутренней сонной артерии [13]. Несмотря на рас-
ширение объемов хирургических вмешательств, пока-
затели выживаемости при распространенных опухолях 
(III, IV стадии) не превышали 25–30 % [14]). В 1997 г. 
D. A. Moffat и соавт. предложили блоковую расширен-
ную резекцию височной кости с сохранением внутрен-
ней сонной артерии и частичным удалением верхушки 
пирамиды височной кости [15].

В настоящее время классические операции вклю-
чают циркулярную резекцию, латеральную и модифи-
цированную латеральную резекцию, субтотальную 
и тотальную резекции височной кости.

Классическая методика латеральной резекции 
предполагает удаление наружного слухового прохода 
на всем протяжении вместе с барабанной перепонкой, 
молоточком и наковальней; при этом наковальне-стре-
менной сустав разъединяется. Таким образом, нижней 
границей латеральной резекции служит подвисочная 
ямка, верхней – эпитимпанум и скуловой отросток, 
передней – капсула височно-нижнечелюстного суста-
ва, медиальной – структуры среднего уха. Операция 
сопровождается выделением лицевого нерва от шило-
сосцевидного отверстия, субтотальной резекцией око-
лоушной слюнной железы.

Субтотальная резекция пирамиды височной кости 
применяется преимущественно при опухолях, поража-
ющих структуры среднего уха и / или ячейки сосцевид-
ного отростка. Нижней границей субтотальной резекции 
служит луковица внутренней яремной вены, верхней – 
твердая мозговая оболочка (ТМО) средней черепной 
ямки, передней – внутренняя сонная артерия, задней – 
сигмовидный синус и ТМО задней черепной ямки, ме-
диальной – 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.

Объем адекватного хирургического вмешательства 
вызывает споры. Некоторые хирурги являются сторон-
никами тотального удаления височной кости единым 
блоком [16–18], другие поддерживают поэтапное уда-
ление крупной опухоли [19, 20], создавая возможность 

сохранения жизненно важных нейроваскулярных 
структур с последующей лучевой терапией. Также ве-
дется дискуссия о целесообразности хирургического 
лечения в случае поражения ТМО. Ряд авторов счита-
ет наличие поражения ТМО противопоказанием к ра-
дикальной операции [21–26].

S. Manolidis и соавт. продемонстрировали высокую 
вероятность нерадикальности субтотальной резекции 
при IV стадии опухолевого процесса. Высокая частота 
обнаружения опухоли в крае резекции (86 %) значи-
тельно снижает выживаемость (до 50 %) [27].

D. A. Moffat и соавт. (1997) доказали, что радикаль-
ное хирургическое вмешательство в случае запущенных, 
рецидивирующих злокачественных опухолей обес-
печивает улучшение отдаленных результатов в плане 
выживаемости (до 47 %) [15]. Тем не менее ни один 
пациент с низкодифференцированным раком не про-
жил больше года после операции. В то же время самые 
лучшие результаты были получены при комбинирован-
ном лечении пациентов с распространенными опухо-
лями уха (с последующей лучевой терапией): 5-летняя 
безрецидивная выживаемость составила 63 % [28].

Таким образом, до сих пор остается открытым во-
прос объема и показаний к хирургическому вмешатель-
ству и комбинированному лечению.

Цель исследования – изучение отдаленных резуль-
татов лечения больных местно-распространенным ра-
ком кожи наружного уха.

Материалы и методы
Настоящее исследование основано на ретроспектив-

ном и проспективном анализе данных комплексного 
обследования и лечения 45 пациентов местно-распро-
страненным раком кожи наружного уха, получавших 
лечение с 1994 по 2020 г. в условиях хирургического от-
деления опухолей головы и шеи ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии им. 
Н. Н. Блохина» Минздрава России. Время наблюдения 
за больными составило в среднем 30,0 ± 32,3 мес (от 0,7 
до 117,4 мес, медиана 12,0 мес).

В работе была использована система стадирования 
опухолевого поражения структур височной кости, раз-
работанная в 1990 г. (University of Pittsburgh), которая 
основана на клинических и рентгенологических данных 
(компьютерной томографии) [29] и позволяет детально 
оценить особенности опухолевого поражения анато-
мически значимых структур височной кости, а также 
система стадирования рака кожи (TNM / AJCC, 8-е изд.). 
Стадирование по системе University of Pittsburgh:

• T1 – опухоль ограничена наружным слуховым про-
ходом и при этом нет поражения костных стенок 
или инфильтрации окружающих мягких тканей;

• T2 – опухоль с минимальными признаками кост-
ной эрозии или инфильтрацией окружающих мяг-
ких тканей толщиной < 0,5 см;
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• T3 – опухоль полностью разрушает костные стен-
ки слухового прохода, имеется инфильтрация 
окружающих мягких тканей толщиной < 0,5 см или 
опухоль проникает в полость среднего уха или 
ячейки сосцевидного отростка;

• T4 – опухоль разрушает улитку, верхушку пирами-
ды височной кости, медиальную стенку среднего 
уха, канал сонной артерии, яремное отверстие или 
ТМО, имеется инфильтрация окружающих мягких 
тканей > 0,5 см или поражение лицевого нерва.
Все пациенты были разделены на 3 группы в за-

висимости от метода лечения (табл. 1). Первую группу 
составили больные, получившие комбинированное / 
 комплексное лечение (33,3 %, n = 15), которое пред-
полагало операцию в объеме латеральной либо субто-
тальной резекции пирамиды височной кости с после-
дующей лучевой терапией (суммарная очаговая доза 
(СОД) от 60 Гр) на область первичной опухоли и зоны 
регионарного метастазирования. В случае комплекс-
ного лечения лучевая терапия проводилась на фоне 
введения цисплатина (100 мг / м2 1 раз в 3 нед).

Таблица 1. Распределение пациентов по группам в зависимости 
от распространенности опухолевого процесса по данным комплекс-
ного обследования до начала лечения (по системе стадирования 
University of Pittsburgh)

Table 1. Distribution of patients by groups depending on the prevalence 
of the tumor process according to the data of a comprehensive examination 
before the start of treatment (according to the staging system of the University 
of Pittsburgh)

Группа лечения 
Treatment group

Распределение пациентов 
по стадиям, n (%) 

Distribution of patients by stage, n (%) 

Т1 Т2 Т3 Т4
Все 

стадии 
All stages

Все группы 
All groups

6 
(13,3) 

19 
(42,2) 

9 
(20,0) 

11 
(24,5) 

45 
(100,0) 

1-я (комбини-
рованное / 
комплексное) 
1st (combined /
complex)

1 
(16,7) 

8
 (42,1) 

4 
(44,4) 

2 
(18,2) 

15 
(33,3) 

2-я (хирурги-
ческое) 
2nd (surgical) 

1 
(16,7) 

7 
(36,8) 

4 
(44,4) 

6 
(54,5) 

18 
(40,0) 

3-я (другое) 
3rd (other) 

4 
(66,6) 

4 
(21,1) 

1 
(11,2) 

3 
(27,3) 

12 
(26,7) 

Пациенты, получившие только хирургическое ле-
чение в объеме субтотальной, латеральной резекции 
пирамиды височной кости либо неполной латеральной 
резекции, отнесены ко 2-й группе (40,0 %, n = 18). 
Объем хирургического вмешательства как для 1-й, так 

и для 2-й группы определялся распространенностью 
опухоли (табл. 2). В тех случаях, когда опухоль была 
ограничена наружным слуховым проходом без пора-
жения его костных стенок и инфильтрации окружаю-
щих мягких тканей (Т1 по системе University of Pitts-
burgh), выполнялась неполная латеральная резекция, 
предполагающая резекцию наружного уха в пределах 
здоровых тканей с удалением хрящевой части наруж-
ного слухового прохода на всем протяжении. Пациентам 
с опухолевым процессом, соответствующим минималь-
ной инфильтрации окружающих мягких тканей (0,5 см) 
с минимальными признаками костной эрозии наруж-
ного слухового прохода (Т2 по системе University of Pitts-
burgh), проводилась латеральная резекция пирамиды 
височной кости. В клинических ситуациях, когда от-
мечалось значительное поражение злокачественной 
опухолью костных структур среднего уха и ячеек со-
сцевидного отростка (Т3 по системе University of Pitts-
burgh), осуществлялась субтотальная резекция. Стоит 
отметить, что вышеописанный подход к объемам ре-
зекций височной кости соблюдался не во всех случаях. 
Ряд больных с опухолями Т2 (40 %, n = 6) был под-
вергнут субтотальной резекции (см. табл. 2). По данным 
предоперационной лучевой диагностики в подобных 
клини ческих ситуациях опухоль не достигала барабан-
ной перепонки (на 0,2–0,3 см), также отмечались слу-
чаи пролабирования барабанной перепонки в полость 
среднего уха, без вовлечения слуховых косточек, без до-
стоверных сведений о раковом поражении membrana 
tympani. В таких ситуациях выполнялось хирургическое 
вмешательство большего объема, а именно субтоталь-
ная резекция пирамиды височной кости. Распределение 
пациентов в зависимости от стадий и объемов хирур-
гических вмешательств представлено в табл. 2.

Таким образом, тактика лечения определялась рас-
пространенностью опухолевого процесса по системе 
стадирования University of Pittsburgh. Больные со ста-
диями T2 и T3 преимущественно получали комбини-
рованное / комплексное либо хирургическое лечение 
и в большинстве своем отнесены к 1-й и 2-й группам 
(стадия T2: 1-я группа – 42,1 %, n = 8; стадия T3: 
1-я и 2-я группы по 44,4 % и по n = 4) (см. табл. 1).

Пациенты с минимальным опухолевым процессом 
стадии T1 преимущественно отнесены к 3-й группе 
лечения (другое): 66,6 %, n = 4. Этим больным не вы-
полнялись резекции височной кости. Лечение предпо-
лагало применение одного из методов: криодеструкции, 
лазерной деструкции, фотодинамической, лучевой 
либо химиолучевой терапии.

Больные со значительной распространенностью 
опухоли (T4 по системе стадирования University of Pitt-
sburgh) с инфильтрацией ТМО, поражением верхуш-
ки пирамиды височной кости, канала внутренней 
сонной артерии (27,3 %, n = 3) получали паллиативное 
лечение (химиолучевую терапию либо самостоятельную 
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получил хирургическое лечение (72,7 %, n = 8). Такие 
факторы, как поражение лицевого нерва и медиальной 
стенки среднего уха, не считались противопоказания-
ми к операции.

результаты
Нами были оценены отдаленные результаты лечения 

в зависимости от выбранной тактики для всех пациентов 
(n = 45) (табл. 3). Прогрессирование заболевания заре-
гистрировано у 23 (51,1 %) больных, умерли в связи 
с основным диагнозом 22 (48,8 %) пациента, от иных 
причин – 5 (11,1 %). Основными видами прогрессиро-
вания были: местный рецидив (51,1 %, n = 23) и местный 
рецидив в сочетании с отдаленными метастазами в лег-
ких (4,4 %, n = 2). Пациенты, у которых реализовались 
отдаленные метастазы, получили только хирургическое 
лечение и отнесены ко 2-й группе. У одного из них из-
начально был диагностирован адено кистозный рак ко-
жи наружного слухового прохода (Т2N0М0), этому боль-
ному была выполнена субтотальная резекция височной 
кости. Отдаленные метастазы в легкие реализовались 
через 51,1 мес. У 2-го больного изначально был диагно-
стирован плоскоклеточный рак кожи наружного слухо-
вого прохода (Т4N0М0), хирургическое вмешательство 
ограничилось неполной латеральной ре зекцией. Отда-
ленные метастазы реализовались через 19,6 мес. Операции 
в отношении регионарных лимфоколлекторов обоим 
пациентам выполнены не были.

В нашем исследовании только 2 (4,4 %) пациента 
живы с проявлениями основного заболевания. Один 
из них получил комбинированное лечение (субтоталь-
ную резекцию височной кости с последующей лучевой 
терапией) по поводу плоскоклеточного рака кожи на-
ружного слухового прохода (Т3N0М0). Выживаемость 
без признаков прогрессирования для этого больного 
составила 12,9 мес. Вид прогрессирования – локальный 

Таблица 2. Распределение пациентов по объему операции в зависимости от стадии заболевания (по системе стадирования University of Pittsburgh)

Table 2. Distribution of patients by the volume of surgery depending on the stage of the disease (according to the staging system of the University of Pittsburgh)

Вид резекции 
Resection type

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%) 

Т1 Т2 Т3 Т4 Все стадии 
All stages

Все пациенты 
All patients

2 (6,1) 15 (45,5) 8 (24,2) 8 (24,2) 33 (100) 

Латеральная 
Lateral 

1 (50,0) 6 (40,0) 3 (37,5) 1 (12,5) 11 (33,3) 

Субтотальная 
Subtotal

 – 6 (40,0) 5 (62,5) 5 (62,5) 16 (48,5) 

Неполная латеральная 
Incomplete lateral

1 (50,0) 3 (20,0)  – 2 (25,0) 6 (18,2) 

Таблица 3. Отдаленные результаты лечения общей группы больных, 
N = 45

Table 3. Long-term results of treatment of the general group of patients, N = 45

Отдаленные результаты лечения 
Long-term results of treatment

Число 
пациентов 

Number of patients

n %

Прогрессирование 
Progression

23 51,1

Локальный рецидив 
Local recurrence

23 51,1

Метастазы: 
Metastases:

регионарные 
regional
отдаленные 
remote

0

2

0

4,4

Умерли: 
Died:

всего 
total deaths
от местно-распространенного рака 
кожи наружного уха 
of locally advanced outer ear skin cancer
от иных причин 
from other reasons

27

22

5

60,0

48,8

11,1

Живы с проявлениями основного 
заболевания 
Alive with manifestations of the underlying 
disease

2 4,4

химиотерапию) и также отнесены к 3-й группе. Сле-
дует отметить, что далеко не все клинические случаи 
с опухолями, соответствующими критерию Т4, были 
расценены как неоперабельные. Ряд этих пациентов 
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рецидив в области кожи височной области, по поводу 
чего пациенту выполнено повторное хирургическое 
вмешательство в объеме удаления рецидивной опухоли. 
Гистологические края резекции – отрицательные. Вто-
рой больной отнесен ко 2-й группе лечения, опериро-
ван в объеме субтотальной резекции височной кости 
по поводу базальноклеточного рака кожи наружного 
слухового прохода (Т3N0M0). Выживаемость без при-
знаков прогрессирования для этого пациента равнялась 
46,2 мес. Вид прогрессирования – локальный рецидив 
с интракраниальным опухолевым компонентом, боль-
ному назначена паллиативная химиолучевая терапия. 
Пациент жив с проявлениями основного заболевания 
в течение 6,9 мес.

Нами были также оценены отдаленные результаты 
лечения для всех пациентов, которым выполня лись 
резекции височной кости различного объема (1-я 
и 2-я группы, n = 33) (табл. 4). Выявлено, что за время 
наблюдения прооперированных больных общая 
смертность составила 45,5 % (n = 15), смертность от 
рака – 33,3 % (n = 11), от иных причин – 12,1 % (n = 4). 
Прогрессирование заболевания зарегистрировано 
у 39,4 % больных (n = 13). Пятилетняя выживаемость 
составила: общая – 52,8 ± 10,1 % (медиана 59,8 мес), 
опухоль-специфическая – 59,3 ± 10,6 % (медиана не 

достигнута), без признаков прогрессирования – 50,2 ± 
14,0 % (медиана 59,2 мес).

Была дана оценка отдаленных результатов лечения 
в зависимости от выбранной тактики для всех пациен-
тов (n = 45) (табл. 5). Смертность от рака минимальна 
в 1-й группе (комбинированное / комплексное лечение). 
Различия достоверны как у пациентов 2-й группы (хи-
рургическое лечение) (р = 0,03), так и у пациентов 
3-й группы (другое лечение) (р = 0,0004). Также досто-
верны различия в частоте прогрессирования (р = 0,041 
и 0,0016 соответственно). Различия в смертности от ра-
ка и частоте прогрессирования между пациентами, 
получившими только хирургическое лечение, и паци-
ентами 3-й группы не достигают уровня статистической 
значимости.

Таблица 5. Распределение пациентов по отдаленным результатам 
лечения в зависимости от его вида, n (%)

Table 5. Distribution of patients by long-term results of treatment, depending 
on its type, n (%)

Отдаленные 
результаты 

Long-term results

Лечение 
Treatment

комбиниро ван-
ное / комплекс-

ное, n = 15 
combined / 

 complex, n = 15

хирургиче-
ское, 

n = 18 
surgical,  
n = 18

другое, 
n = 12 
other, 

 n = 12

Смертность 
Mortality

5 (33,3*) 10 (55,6*) 12 (100) 

Смертность 
от рака 
Cancer mortality

2 (13,3) 9 (50,0**) 10 (83,3**) 

Прогрессирова-
ние 
Progression

3 (20,0) 10 (55,6**) 10 (83,3**) 

*Достоверные различия по сравнению с группой другого 
лечения, р <0,05. **Достоверные различия по сравнению 
с группой комбинированного/комплексного лечения, р <0,05. 
*Significant differences compared with other treatment group, p <0.05. 
**Significant differences compared with combined / complex treatment, p <0.05.

При оценке показателей выживаемости в группах 
при распределении больных по виду лечения лучшие 
результаты были продемонстрированы в 1-й группе 
(комбинированное / комплексное лечение), в которой 
5-летняя выживаемость без признаков прогрессирова-
ния достигла 73,8 ± 13,1 %, 5-летняя опухоль-специфи-
ческая выживаемость – 82,5 ± 11,3 %, 5-летняя общая 
выживаемость – 64,6 ± 12,8 %. Эти же показатели 
для 2-й группы (только хирургическое лечение) были 
равны 40,4 ± 13,0 %, 45,8 ± 13,5 %, 45,8 ± 13,5 % соот-
ветственно. Худшая выживаемость отмечена в 3-й группе 
лечения, медиана выживаемости без признаков про-
грессирования составила 4,5 мес, медиана общей вы-
живаемости – 5,5 мес, медиана опухоль-специфической 

Таблица 4. Отдаленные результаты лечения пациентов, получивших 
резекции височной кости различного объема (1-я и 2-я группы, N = 33)

Table 4. Long-term results of treatment of patients who received resections  
of the temporal bone of various volumes (groups 1 and 2, N = 33)

Отдаленные результаты лечения 
Long-term results of treatment

Число 
пациентов 

Number of patients

n %

Прогрессирование 
Progression

13 39,4

Локальный рецидив 
Local recurrence

13 39,4

Метастазы: 
Metastases:

регионарные 
regional
отдаленные 
remote

0

2

0

6,1

Умерли: 
Died:

всего 
total deaths
от местно-распространенного рака 
кожи наружного уха 
of locally advanced outer ear skin cancer
от иных причин 
from other reasons

15

11

4

45,5

33,3

12,1
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выживаемости – 5,6 мес (табл. 6). Графики выживае-
мости в группах при распределении больных по виду 
лечения представлены на рис. 1–3, различия достовер-
ны (р <0,05). В группе комбинированного /комплекс-
ного лечения общая выживаемость ниже по сравнению 
с выживаемостью без признаков прогрессирования, 
так как некоторые больные умирали не от рака, а от 
иных сопутствующих заболеваний.

Нами оценены отдаленные результаты лечения в за-
висимости от объемов оперативных вмешательств 
(табл. 7). Смертность после латеральной резекции самая 
низкая, достоверно ниже, чем после неполной лате-

ральной (р = 0,043). Смертность от рака и прогрес-
сирование после латеральной резекции также реже 
регистрировались, но различия недостоверны, как 
и различия выживаемости.

Мы рассмотрели следующие факторы, способные 
неблагоприятно влиять на показатели выживаемости 
больных с местно-распространенным раком кожи на-
ружного уха: пол (м / ж), возраст (лет), характер опухо-
левого процесса (первичный / рецидивный), степень 
гистологической дифференцировки, первичную лока-
лизацию опухоли (наружный слуховой проход / ушная 
раковина), размер новообразования (см), наличие 

Таблица 6. Показатели выживаемости больных, распределенных по виду лечения в группы (M ± ϭ), %

Table 6. Survival rates of patients, divided by type of treatment into groups (M ± ϭ), %

Выживаемость 
Survival

Общая 
Overall

Опухоль-специфическая 
Tumor-specific

Без признаков прогрессирования 
Progression-free

1-я группа (комбинированное / комплексное), n = 15 
1st group (combined / complex), n = 15

1-летняя 
1 year old

79,0 ± 10,8 91,7 ± 8,0 92,3 ± 7,4

3-летняя 
3 year old

64,6 ± 12,8 82,5 ± 11,3 73,8 ± 13,1

5-летняя 
5 year old

64,6 ± 12,8 82,5 ± 11,3 73,8 ± 13,1

Медиана, мес 
Median, month

Не достигнута 
Not reached

Не достигнута 
Not reached

Не достигнута 
Not reached

2-я группа (хирургическое), n = 18 
2nd group (surgical), n = 18

1-летняя 
1 year old

75,6 ± 10,6 75,6 ± 10,6 76,3 ± 10,4

3-летняя 
3 year old

61,9 ± 12,4 61,9 ± 12,4 55,5 ± 12,7

5-летняя 
5 year old

45,8 ± 13,5 45,8 ± 13,5 40,4 ± 13,0

Медиана, мес 
Median, month

50,7 50,7 34,1

3-я группа (другое), n = 12 
3rd group (other), n = 12

1-летняя 
1 year old

8,3 ± 8,0 12,5 ± 11,3  – 

3-летняя 
3 year old

 –  –  – 

Медиана, мес 
Median, month

5,5 5,6 4,5

Примечание. ϭ – стандартная ошибка среднего. 
Note. ϭ is the standard error of the mean.
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Таблица 7. Распределение пациентов по отдаленным результатам лечения в зависимости от объемов оперативных вмешательств

Table 7. Distribution of patients by long-term results of treatment, depending on the volume of surgical interventions

Показатели лечения 
Treatment rates

Вид резекции 
Resection type

Латеральная, 
n = 11 

Lateral, n = 11

Субтотальная, n = 16 
Subtotal, n = 11

Неполная латеральная, 
n = 6 

Incomplete lateral, n = 11

Отдаленные результаты, n (%) 
Long-term results, n (%) 

Смертность 
Mortality

3 (27,3) 7 (43,8) 5 (83,3*) 

Смертность от рака 
Cancer mortality

2 (18,2) 6 (37,5) 3 (50,0) 

Прогрессирование 
Progression

2 (18,2) 8 (50,0) 3 (50,0) 

5-летняя выживаемость (M ± ϭ), % (медиана, мес) 
5-year survival rate (M ± ϭ), % (median, months) 

Общая 
Overall

67,5 ± 15,5
(не достигнута) 

(unachieved median) 
48,9 ± 14,8 (56,1) 41,7 ± 22,2 (24,5) 

Опухоль-специфическая 
Tumor-specific

77,1 ± 14,4 
(не достигнута) 

(unachieved median) 

53,0 ± 15,5 
(не достигнута) 

(unachieved median) 
50,0 ± 25,0 (63,9) 

Без прогрессирования 
No progression

77,1 ± 14,4 
(не достигнута) 

(unachieved median) 
50,2 ± 14,0 (51,2) 25,0 ± 21,7 (25,1) 

*Достоверные различия по сравнению с латеральной резекцией, р <0,05. 
Примечание. ϭ – стандартная ошибка. 
*Significant differences compared with lateral resection, p <0.05.   
Note. ϭ – standard error.
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Рис. 1. Общая выживаемость в группах при распределении больных по 
виду лечения, р = 0,0007

Fig. 1. Overall survival in groups with the distribution of patients by type of treat-
ment, p = 0.0007

Рис. 2. Выживаемость без признаков прогрессирования в группах при 
распределении больных по виду лечения, р = 0,0004

Fig.2. Survival without signs of progression in groups with the distribution  
of patients by type of treatment, p = 0.0004
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метастазов в лимфоузлах шеи (рN0 / рN+), стадию сTNM 
по системе стадирования University of Pitts burgh, стадию 
сTNM для карциномы кожи (TNM / AJCC 8-е изд.), 
деструкцию костных структур латерального отдела ос-
нования черепа по данным предоперационной луче-
вой диагностики (да / нет), группу лечения (комбини-
рованное / хирургическое / консервативное), факт 
выполнения операции; использовались шкала ECOG–
ВОЗ и индекс Карновского.

По данным однофакторного регрессионного ана-
лиза по Коксу для всех пациентов значимыми факто-
рами, влияющими на показатели выживаемости, стали: 
группа лечения (р = 0,00013, отношение рисков (ОР)  
4,69; 95 % доверительный интервал (ДИ) 2,13–10,32) 
и факт проведения операции (р = 0,00007, ОР 0,1; 95 % ДИ 
0,03–0,31) для безрецидивной выживаемости. Факт 
операции (резекция височной кости любого объема) 
оказался важным прогностически благоприятным фак-
тором, способным влиять на все виды выжива емости.

Для пациентов, которым выполнялись резекции 
височной кости различного объема (1-я и 2-я группы 
лечения), мы рассмотрели в однофакторном регресси-
онном анализе по Коксу дополнительно следующие 
факторы: распространенность опухоли по системе ста-
дирования University of Pittsburgh (рТ1 / рТ2 / рТ3 / рТ4 
и (рТ1 + рТ2) / (рТ3 + рТ4)), поражение лицевого нерва 
(да / нет) и височно-нижнечелюстного сустава (да / нет), 
объем операции (неполная латеральная / латераль-
ная / субтотальная резекция пирамиды височной кости), 

Таблица 8. Влияние независимых факторов на показатели выживаемости (многофакторный регрессионный анализ по Коксу)

Table 8. Influence of independent factors on survival rates (multivariate Cox regression analysis)

Факторы влияния 
Factors of influence

Коэффициент 
регрессионного 

уравнения В 
Regression equation 

coefficient B

Стандартная 
ошибка В 
Standard  
error B

Критерий 
Вальда 

Wald criterion

Значение p 
p-value

Ехр(В) 

95 % ДИ для Exp(B) 
95 % CI for Exp(B) 

нижний 
lower

верхний 
upper

Общая выживаемость 
Overall survival

Положительный край 
резекции 
Positive margin of resection

2,362 0,635 13,844 0,0001 10,611 3,058 36,820

Деструкция ветви 
нижней челюсти /
 скуловой кости 
Destruction of the ramus  
of the mandible /  
zygomatic bone

1,537 0,694   4,905  0,027   4,650 1,193 18,116

Опухоль-специфическая выживаемость 
Tumor-specific survival

Поражение 
лицевого нерва 
Facial nerve damage

2,952 0,792 13,898 0,0001 19,146 4,056 90,388

наличие опухоли в крае резекции (+ / –), фаcциально-
футлярное иссечение клетчатки шеи (да / нет), факт 
операции на околоушной слюнной железе (да / нет), 
объем операции на околоушной слюнной железе (па-
ротидэктомия / субтотальная резекция), способ рекон-
струкции послеоперационного дефекта, поражение 
скуловой кости / скуловой дуги / ветви нижней челюсти 
с учетом данных предоперационной лучевой диагно-
стики (компьютерная, магнитно-резонансная томогра-
фия) и данных, полученных интраоперационно.

Факторы, значимые при однофакторном анализе, 
были включены в многофакторный регрессионный 
анализ, выполненный методом пошагового включения. 
В результате многофакторного регрессионного анали-
за по Коксу нами выявлены независимые факторы, 
значимо влияющие на выживаемость (табл. 8). При по-
ложительном гистологическом крае резекции риск смер-
ти пациента повышается в 10,6 раза (Ехр(В) = 10,611), 
при наличии признаков костной деструкции ветви ниж-
ней челюсти / скуловой кости – в 4,6 раза (Ехр(В) = 4,65). 
Поражение лицевого нерва оказалось самым неблаго-
приятным фактором, снижающим опухоль-специфи-
ческую выживаемость: при его наличии риск смерти 
в связи с основным заболеванием повышается в 19 раз 
(Ехр(В) = 19,146).

Поражение лицевого нерва оказалось самым не-
благоприятным фактором, снижающим опухоль-специ-
фическую выживаемость (см. табл. 8). Все оперирован-
ные пациенты с поражением лицевого нерва (n = 9) 
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Положительный гистологический край резекции 
оказался неблагоприятным фактором прогноза, зна-
чительно снижающим общую и безрецидивную вы-
живаемости (табл. 10). Мы оценили отдаленные 
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Рис. 3. Опухоль-специфическая выживаемость в группах при распреде-
лении больных по виду лечения, р = 0,00041

Fig. 3. Tumor-specific survival in groups with the distribution of patients by type 
of treatment, p = 0.00041

   Прогрессирование / Progression
    Без прогрессирования / Progression-free

Время наблюдения, мес / Observation time, months

Таблица 9. Зависимость отдаленных результатов лечения от наличия 
поражения лицевого нерва

Table 9. Dependence of long-term results of treatment on the presence of le-
sions of the facial nerve

Показатели 
лечения 

Treatment rates

Поражение лицевого нерва 
Facial nerve damage

р
нет, n = 24 
no, n = 24

есть, n = 9 
yes, n = 24

Отдаленные результаты лечения больных, n (%) 
Long-term results of treatment patients, n (%) 

Смертность 
Mortality

6 (25,0) 9 (100,0) 0,0001

Смертность 
от рака 
Cancer mortality

2 (8,3) 9 (100,0) 0,00001

Прогрессиро-
вание 
Progression

4 (16,7) 9 (100,0) 0,00001

5-летняя выживаемость (M ± ϭ), % (медиана, мес) 
5-year survival rate (M ± ϭ), % (median, months) 

Общая 
Overall survival

72,2 ± 11,4 
(не достигнута) 

(unachieved median) 

11,1 ± 10,5 
(11,4) 

0,0004

Таблица 10. Зависимость отдаленных результатов комбинированного 
лечения от наличия опухоли в крае резекции

Table 10. Dependence of long-term results of combined treatment 
on the pre sence of a tumor at the edge of resection

Показатель 
лечения 

Treatment rate

Опухоль в крае резекции 
Tumor at the margin of resection

р
нет, n = 21 
no, n = 21

есть, n = 12 
yes, n = 21

Отдаленные результаты лечения у больных, n (%) 
Long-term results of treatment in patients, n (%) 

Смертность 
Mortality

5 (23,8) 10 (83,3) 0,0014

Смертность 
от рака 
Cancer mortality

2 (9,5) 9 (75,0) 0,0002

Прогрессиро-
вание 
Progression

3 (14,3) 10 (83,3) 0,0002

5-летняя выживаемость (M ± ϭ), % (медиана, мес) 
5-year survival rate (M ± ϭ), % (median, months) 

Общая 
Overall

73,6 ± 11,9
(не достигнута) 

(unachieved median) 

14,1 ± 12,1 
(8,9) 

0,0002

Опухоль-
специфиче-
ская 
Tumor-specific

82,5 ± 11,5
(не достигнута) 

(unachieved median) 

15,3 ± 13,1 
(10,5) 

0,00003

Без прогрес-
сирования 
Progression-free

84,8 ± 10,0
(не достигнута) 

(unachieved median) 
0 % (9,5) 0,00001

результаты комбинированного лечения в зависимости 
от наличия опухоли в крае резекции, различия в груп-
пах статистически достоверны.

обсуждение
Рак кожи наружного уха отличается крайне агрес-

сивным течением с поражением тканей околоушной 
слюнной железы, височно-нижнечелюстного сустава, 
костных структур латерального отдела основания че-
репа, мозговых оболочек и головного мозга. В тех слу-
чаях, когда возможно выполнение резекции височной 
кости, комбинированное / комплексное лечение (опе-
рация с последующей лучевой / химиолучевой терапией) 
является методом выбора.

Интерес, по-нашему мнению, представляют отдален-
ные результаты лечения в зависимости от объема опера-
тивного вмешательства. Смертность после латеральной 
резекции оказалась самой низкой – достоверно ниже, 
чем после неполной латеральной (р = 0,043). При оценке 
отдаленных результатов (смертность от рака, прогрес-
сирование и выживаемость) после латеральной и не-
полной латеральной резекций различия недостоверны. 

умерли от рака. Отдаленные результаты лечения в за-
висимости от наличия поражения лицевого нерва 
представлены в табл. 9. Различия статистически до-
стоверны.

Ку
м

ул
ят

ив
на

я 
до

ля
 в

ы
ж

ив
ш

их
 (К

ап
ла

н–
М

ей
ер

) /
 

 C
um

ul
at

iv
e 

su
rv

iv
al

 ra
te

 (K
ap

la
n–

M
ei

er
)



22

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 11  Vol. 111’2021 Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

22

Несмотря на это, мы считаем, что при распространении 
опухоли в наружный слуховой проход (Т2 по системе 
стадирования University of Pittsburgh) минимальным 
объемом оперативного вмешательства является лате-
ральная резекция височной кости. Данная операция 
предполагает резекцию наружного уха с прилежащими 
мягкими тканями и околоушной слюнной железой, 
остеотомию пирамиды с удалением костной части слу-
хового прохода до барабанной полости. На наш взгляд, 
в клинических случаях с распространением опухоле-
вого процесса за пределы наружного слухового про-
хода (Т3 и Т4 по системе стадирования University of 
Pittsburgh) должна выполняться операция большего 
объема – субтотальная резекция височной кости, вклю-
чающая в себя в обязательном порядке расширенную 
мастоидэктомию.

В нашем исследовании показатели выживаемости 
(общая, опухоль-специфическая, без признаков про-
грессирования) у пациентов, перенесших субтотальную 
резекцию, хуже, чем у больных, подвергнутых латераль-
ной резекции (см. табл. 5). Это связано с тем, что суб-
тотальная резекция височной кости выполнялась при 
более запущенном опухолевом процессе (Т3 и Т4 по си-
стеме стадирования University of Pittsburgh).

Нами обнаружено, что опухолевое поражение ли-
цевого нерва (Т4 по системе University of Pittsburgh) 
является наиболее неблагоприятным фактором про-
гноза, снижающим опухоль-специфическую выжива-
емость у больных местно-распространенным раком 
кожи наружного уха (р = 0,0001, ОР 19,146; 95 % ДИ 
4,056–90,388), поэтому совершенно справедливым 
представляется выполнение в подобных клинических 

случаях оперативного вмешательства большего объема, 
а именно субтотальной резекции височной кости. 
Не менее значимым фактором неблагоприятного про-
гноза, снижающим общую и безрецидивную выжива-
емость, оказался положительный гистологический край 
резекции. Это говорит о том, что в случаях значитель-
ной распространенности опухолевого процесса с по-
ражением верхушки пирамиды височной кости, кана-
ла внутренней сонной артерии, а также ТМО (когда 
радикальность операции крайне сомнительна) хирур-
гическое лечение не показано.

заключение
На уникальном клиническом материале (данные 

45 пациентов) проведена сравнительная оценка эф-
фективности различных методов лечения больных 
местно-распространенным раком кожи наружного 
уха. Нами достоверно выявлено, что комбинирован-
ный способ лечения, а именно резекция височной 
кости с последующей лучевой / химиолучевой терапией 
(СОД >60 Гр конкурентно с цисплатином) обеспечи-
вают лучшие показатели выживаемости в сравнении 
с другими вариантами лечения. Система стадирования 
злокачественных опухолей, локализованных в струк-
турах уха (University of Pittsburgh), позволяет наиболее 
точно оценивать распространение опухолевого про-
цесса на анатомически значимые структуры височной 
кости [29]. Широкое применение данной системы 
в клинической практике позволит наиболее точно 
определять прогноз заболевания и адекватно оценивать 
возможности хирургического вмешательства в каждом 
конкретном случае.
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