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Введение. Опухоли синоназальной области – большая группа как доброкачественных, так и злокачественных 
образований, поражающих полость носа, околоносовые пазухи, структуры передней и средней черепных ямок 
основания черепа.
Цель работы – оценка результатов хирургического лечения пациентов с аденокистозными карциномами синона‑
зальной локализации, пролеченных в период с 2007 по 2021 г.
Материалы и методы. Настоящее исследование – ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с аденокистозным раком основания черепа, оперированных в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н. Бурденко» Минздрава России в период с 2007 по 2021 г.
Результаты. Радикальность удаления опухоли оценивалась на основании данных магнитно‑резонансной томо‑
графии, выполненной не ранее 3 мес после операции. Тотального (95–100 %) удаления опухоли удалось достичь 
у 8 (25 %), субтотального (80–95 %) – у 15 (46,9 %), частичного (50–80 %) – у 5 (15,6 %) пациентов; расширенная 
биопсия выполнена в 4 (12,5 %) случаях. При этом тотального и субтотального удаления чаще удавалось добиться 
при открытой хирургии (выбор был связан с топографо‑анатомическими особенностями расположения опухолей).
Обсуждение. В представленной работе приведен анализ результатов лечения 32 пациентов с аденокистозным 
раком синоназальной локализации.
Основной метод лечения – комплексный подход: радикальная хирургическая резекция опухоли совместно с адъ‑
ювантной лучевой терапией. Хирургическое лечение направлено на максимально возможную резекцию патологи‑
ческих тканей для предотвращения рецидива заболевания.
Один из самых распространенных доступов – трансфациальный с бифронтальной краниотомией или без нее, вклю‑
чающий в себя краниофациальную резекцию.
Заключение. Аденокистозная карцинома – агрессивная злокачественная опухоль, требующая комплексного под‑
хода к лечению. Важные факторы, положительно влияющие на результаты лечения: химиолучевое лечение; возраст 
пациентов; исходная стадия заболевания, при которой начато лечение; усиление диспансерного наблюдения; 
осведомленность населения о возможности развития подобных заболеваний, необходимости регулярной диспан‑
серизации для своевременного обращения к врачу.

Ключевые слова: аденокистозная карцинома, хирургия основания черепа, краниофациальная нейрохирургия, 
эндоназальная эндоскопическая хирургия
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Background. Tumors of the sinonasal region represent a large group of both benign and malignant formations affecting 
the nasal cavity, paranasal sinuses, structures of the anterior and middle cranial pits of the base of the skull.
Aim. Evaluation of the results of surgical treatment of patients with adenoid cystic carcinomas of sinonasal localization 
treated in the period from 2007 to 2021.
Material and methods. The present study is a retrospective analysis of the results of surgical treatment of patients with 
adenoid cystic cancer of the base of the skull operated at the N. N. Burdenko National Medical Research Center of Neu‑
rosurgery in the period from 2007 to 2021.
Results. The radicality of tumor removal was assessed based on an MRI analysis performed no earlier than 3 months 
after surgery. Total (95–100 %) tumor removal was achieved in 8 (25 %), subtotal (80–95 %) in 15 (46.9 %), partial 
(50–80 %) in 5 (15.6 %) patients; extended biopsy was performed in 4 (12.5 %) cases. At the same time, total and 
subtotal removal was more often achieved with open surgery, which was due to the topographic and anatomical features 
of the location of tumors.
Discussion. In this paper, we present an analysis of the results of treatment of 32 patients with adenocystic cancer  
of sinonasal localization.
The main method of treatment is an integrated approach – radical surgical resection of the tumor together with adjuvant 
radiation therapy. Surgical treatment is aimed at the maximum possible resection of pathological tissues to prevent 
recurrence of the disease.
One of the most common approaches is transfacial with or without bifrontal craniotomy, which includes craniofacial 
resection.
Conclusion. Adenoid cystic carcinoma is an aggressive malignant tumor that requires a comprehensive approach 
to treat ment. Important factors that positively affect the results of treatment are the conduct of chemo‑radiation 
treatment and the age of patients, as well as the initial stage of the disease at which treatment was initiated, which 
necessitates strengthening dispensary monitoring and raising awareness of the population about the possibility  
of developing such diseases for timely access to a doctor.
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ВВЕДЕНИЕ
Опухоли синоназальной области представляют собой 

большую группу как доброкачественных, так и злока-
чественных образований, поражающих полость носа, 
околоносовые пазухи, структуры передней и средней 
черепных ямок основания черепа. Согласно класси-
фикации опухолей головы и шеи ВОЗ (2017 г., 4-е изд.) 
среди злокачественных новообразований выделяют 
следующие морфологические типы: плоскоклеточный 
рак, недифференцированный рак, недифференциро-
ванная синоназальная карцинома (SNUC), аденокис-
тозный рак, NUT-карцинома, карцинома с дефицитом 
SMARCB1 (INI1), HPV-ассоциированный рак с адено-
кистозноподобными признаками, бифенотипическая 
синоназальная саркома и др. [1]. Распространенность 
злокачественных новообразований синоназальной 
 области, поражающих основание черепа, составляет 
3–5 % от всех злокачественных новообразований го-
ловы и шеи [2].

Цель работы – оценка и анализ результатов хирур-
гического лечения пациентов с аденокистозными кар-
циномами синоназальной локализации с инвазией 
основания черепа, оперированных в ФГАУ «НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава 

России (далее – Центр нейрохирургии) в период с 2007 
по 2021 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование представляет собой ре-

троспективный анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с аденокистозным раком основа-
ния черепа, оперированных в Центре нейрохирургии 
за период 2007–2021 гг. В исследование вошли 32 па-
циента, среди которых 19 (59 %) женщин в возрасте 
от 28 до 64 лет (средний возраст – 50,2 года) на момент 
проведения оперативного вмешательства и 13 (41 %) 
мужчин – от 34 до 70 лет (средний возраст – 56,2 года). 
У 15 (47 %) больных оперативное лечение в Центре 
нейрохирургии было первичным. У 17 – ранее выпол-
нена либо биопсия (n = 15), либо субтотальное удале-
ние (n = 2). Все пациенты обследованы по стандартно-
му онкологическому протоколу, включающему в себя 
клинические, лабораторные и нейровизуализацион-
ные методы. У каждого больного до и после операции 
исследовался неврологический статус. Всем пациентам 
перед операцией проводилась магнитно-резонансная 
томография (МРТ) с контрастным усилением в раз-
личных режимах. В 1-е сутки после операции всем 
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больным проводилась контрольная компьютерная то-
мография. В период катамнестического наблюдения 
МРТ-исследование с контрастом проводилось каждые 
4–6 мес после операции.

Варианты распространения опухолей представле-
ны на рис. 1: у 3 пациентов опухоли располагались 
изолированно, в орбите; в остальных случаях распро-
странялись в различные области наружных и внутрен-
них отделов основания черепа.

Отек головного мозга до операции зафиксирован 
в 4 (12 %) случаях, интрадуральное поражение отме-
чено в 3 (9 %), т. е. в 1 наблюдении отек не распростра-
нялся интрадурально.

У 15 (47 %) больных наблюдалось метастазирова-
ние в различные органы и ткани на момент первично-
го дооперационного обследования; у 4 пациентов 
в этой группе выявлено множественное метастазиро-
вание (табл. 1).

Клиническая симптоматика до оперативного вме-
шательства отмечена у всех 32 (100 %) больных: нару-
шение носового дыхания – у 12 (37 %), носовые кро-
вотечения – у 8 (25 %), болевой синдром – у 26 (81 %), 
экзофтальмы – у 13 (41 %) пациентов. Частота на-
рушений функций черепных нервов представлена 
в табл. 2. Оценка общего состояния пациентов по шка-
ле Карновского (ШК): 14 (44 %) больных – 70 % ШК, 
15 (47 %) – 60 % ШК, 3 (9 %) – 50 % ШК.

Хирургическая тактика
Удаление опухолей проводилось с помощью раз-

личных доступов:
1) эндоскопически трансназально прооперированы 

9 (28 %) пациентов с опухолями преимущественно 

срединной локализации без распространения в ла-
теральные отделы средней черепной ямки, подви-
сочную и крыловидно-нёбную ямки;

1) транскраниальные доступы использовались в 22 (69 %) 
случаях:

 – краниофациальная резекция проведена в 8 слу-
чаях – локализация опухолей преимущественно 
срединная с мультифокальным поражением и рас-
пространением на лицевую часть черепа, орби-
ту, крыловидно-нёбную и подвисочную ямки;

 – транскраниально с использованием трепанации сво-
да черепа сделано 14 операций – локализация 
новообразований преимущественно в латераль-
ных отделах передней и средней черепных ямок;

2) комбинированный (транссфеноидальный + транс-
краниальный) доступ применялся в 1 (3 %) случае;

Таблица 1. Метастазирование аденокистозной карциномы  
у 15 (47 %) пациентов выборки

Table 1. Adenoid cystic carcinoma metastases among 15 (47 %) patients  
of the sample

Локализация метастазов 
Localization of metastases

Число случаев, n (%) 
Number of cases, n (%) 

Регионарные 
лимфатические узлы 
Regional lymph nodes

5 (33) 

Головной мозг 
The brain

1 (7) 

Кости 
Bones

7 (47) 

Внутренние органы 
Internal organs

7 (47) 

Рис. 1. Варианты распространения опухолей основания черепа

Fig. 1. Variants of tumors propagation in the skull base
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3) двухэтапно (трансназально-транскраниально) с раз-
ницей в несколько дней опухоль удалена у 2 (6 %) па-
циентов.
Радикальность удаления опухоли оценивалась по 

следующей шкале: тотальное удаление – 95–100 %, 
субтотальное – 80–95 %, частичное – 50–80 %, рас-
ширенная биопсия – удалено не более 50 % опухоли.

Статистический анализ данных выполнялся 
с помощью программы Statistica 10. Выживаемость 
оценивалась по методу Каплана–Майера. Результа-
ты тестирования статистических гипотез признава-
лись статистически значимыми на уровне значимос-
ти p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Радикальность удаления опухоли оценивалась 

на основании анализа данных МРТ, выполненной 
не ранее 3 мес после операции в большинстве случаев. 
Тотального (95–100 %) удаления опухоли удалось до-
стичь у 8 (25 %) пациентов, субтотального (80–95 %) – 
у 15 (46,9 %), частичного (50–80 %) – у 5 (15,6 %), 
расширенная биопсия выполнена в оставшихся 
4 (12,5 %) случаях (рис. 2). При этом тотального и суб-
тотального удаления чаще удавалось добиться при от-
крытой хирургии, что было связано с топографо-анато-
мическими особенностями расположения опухолей. 
Средняя кровопотеря составила 201 ± 33,6 мл при эн-
доназальном эндоскопическом доступе, 492 ± 45,6 мл – 
при транскраниальных операциях; общая кровопотеря 
составила 600 мл при комбинированном доступе. Сред-
няя продолжительность оперативного вмешательства 
при эндоназальном эндоскопическом доступе составила 
158 ± 13,8 мин, при транскраниальном – 303 ± 14,2 мин, 
при комбинированном – 240 мин.

В 19 (59 %) случаях с аденокистозными карцино-
мами интраоперационно проведена пластика образо-
вавшихся дефектов основания черепа ввиду интраопе-
рационной ликвореи или высокого риска ее развития 
в послеоперационном периоде. Пластику не делали 
у 13 (41 %) пациентов.

Аутотрансплантаты, использованные для пластики 
образовавшихся дефектов основания черепа у пациен-
тов с аденокистозными карциномами:

 – надкостница на питающей ножке (n = 3);
 – свободная надкостница (n = 7);
 – часть височной мышцы (n = 1);
 – жировая клетчатка Биша (n = 8);
 – свободная жировая клетчатка (n = 2);
 – орбитальная жировая клетчатка (n = 2);
 – широкая фасция бедра (n = 4).
Динамика клинической симптоматики оценива-

лась на момент выписки и через 3 мес после операции. 
Отмечен значительный регресс болевого синдрома с 84 
до 9 % в отдаленном послеоперационном периоде 
по сравнению с дооперационной клинической карти-
ной (рис. 3), а также частичный регресс дисфункций 
черепных нервов (II, III, V) в динамике (рис. 4).

В 2 (6 %) случаях развились осложнения в раннем 
послеоперационном периоде: у 1 больного развился 
менингит, у 1 – раневая ликворея после транскрани-
ального удаления опухоли из орбиты. У 2 пациентов 
возникли отсроченные осложнения: в 1 случае – от-
торжение кожного лоскута, еще в 1 – абсцесс после 
лучевого лечения, что потребовало ревизии. Леталь-
ных исходов не отмечено.

При морфологическом исследовании гистологи-
ческая структура полученных образцов опухоли во всех 
случаях была представлена аденокистозным раком.

0       1         2        3        4        5        6        7        8        9       10      11     12      13     14     15
Число случаев / Number of cases

Рис. 2. Радикальность удаления опухолей

Fig. 2. The radicality of tumor removal
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Средняя продолжительность ожидания лучевой тера-
пии после проведения оперативного лечения состави-
ла 4 ± 0,39 мес. Повторную лучевую терапию получили 
12 (37,5 %) больных ввиду продолженного роста опу-
холи.

Химиотерапию прошли до лучевой терапии 12 (37,5 %), 
во время проведения лучевой терапии – 3 (9 %), после 
лучевой терапии – 15 (47,5 %) пациентов.

Химиотерапия назначалась по различным схемам:
 – цисплатин + 5-фторурацил;
 – винкристин + циклофосфан + фарморубицин /эпи-
рубицин / доксорубицин;

 – цисплатин + паклитаксел + карбоплатин.
Общая 1- и 3-летняя выживаемость составила 72,5 

и 40 % соответственно; беспрогрессивная 1- и 3-летняя 
выживаемость – 60 и 22 % соответственно (рис. 5).

Не обнаружено влияния на общую и беспрогрессив-
ную выживаемость таких факторов (оцененных по шка-

Рис. 3. Динамика болевого синдрома у пациентов с аденокистозными 
карциномами

Fig. 3. Pain syndrome dynamics in patients with adenoid cystic carcinomas

Рис. 4. Динамика дисфункций черепных нервов (ЧН) у больных адено-
кистозным раком

Fig. 4. Cranial nerve (CN) dysfunction dynamics in patients with adenoid 
cystic cancer

Рис. 5. Общая (а) и беспрогрессивная (б) выживаемость у пациентов 
с аденокистозными карциномами после комплексного лечения (расчет 
по методу Каплана–Майера)

Fig. 5. Overall (a) and non-progressive survival (б) survival of patients with 
adenoid cystic carcinomas after complex treatment (estimated by the Kaplan–
Mayer method)
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дуральный рост опухоли, исходное состояние пациента 
(табл. 3). С другой стороны, выявлено, что у пациентов 
моложе 40 лет как общая, так и беспрогрессивная вы-
живаемость ниже, чем у тех, кто старше 40 лет. Прове-
дение лучевого лечения в любом формате обеспечива-
ет лучшие показатели общей и беспрогрессивной 
выживаемости (рис. 6), а химиотерапия обеспечила 
лучшие показатели только общей выживаемости. Ста-
дия IV заболевания обуславливает худшие показатели 
общей выживаемости (рис. 7).

Таблица 2. Функциональное состояние черепных нервов до операции 
в группе пациентов (n = 32)

Table 2. The functional state of cranial nerves before surgery in the group  
of patients (n = 32)

Дисфункция ЧН 
CN dysfunction

Предоперационный 
период 

Preoperative phase

Нарушение обоняния 
(поражение I ЧН) 
Smell sense dysfunction (CN I 
lesion) 

12 (37,5 %) 

Поражение II ЧН 
CN II lesion

15 (47 %) 

Поражение III ЧН 
CN III lesion

18 (56 %) 

Поражение IV ЧН 
CN IV lesion

4 (12,5 %) 

Поражение V ЧН 
CN V lesion

14 (44 %) 

Поражение VI ЧН 
CN VI lesion

12 (37,5 %) 

Примечание. ЧН – черепные нервы. 
Note. CN – Сranial nerves.

Таблица 3. Влияние факторов на общую и беспрогрессивную выживаемость

Table 3. Influence of factors on overall and non-progressive survival

Параметр 
Factor

Общая выживаемость 
Overall survival

Беспрогрессивная выживаемость 
Non-progressive survival

Радикальность (тотальная / нетотальная) 
Surgery radicality (total / non-total) 

p = 0,23 (Cox F Test)
p = 0,75 (GW Test) 

p = 0,3 (Cox F Test)
p = 0,8 (GW Test) 

Возраст (порог – 40 лет) 
Age (the threshold is 40 years) 

p = 0,027 (Cox F Test) p = 0,02 (Cox F Test) 

Любой вариант лучевого лечения 
Any variant of radiation treatment

p = 0,03 (GW Test) p = 0,02 (GW Test) 

Любой вариант химиотерапии 
Any variant of chemotherapy

p = 0,04 (Cox F Test) p = 0,08 (Cox F Test) 

Стадия заболевания (IV и остальные) 
Stage of the disease (IV and others) 

p = 0,038 (Cox F Test) p = 0,44 (Cox F Test)
p = 0,63 (GW Test) 

Интрадуральный рост опухоли 
Intradural tumor growth

p = 0,27 (Cox F Test)
p = 0,13 (GW Test) 

p = 0,41 (Cox F Test)
p = 0,82 (GW Test) 

Индекс Карновского (порог – 60 баллов) 
Karnofsky Index (the threshold score is 60 points) 

p = 0,23 (Cox F Test)
p = 0,74 (GW Test) 

p = 0,41 (Cox F Test)
p = 0,97 (GW Test) 

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленной работе проанализированы ре-

зультаты лечения 32 пациентов с аденокистозным ра-
ком синоназальной локализации. При данной локали-
зации аденокистозный рак происходит из мелких 
и крупных слюнных желез, выстилающих воздухопро-
водящие пути носоглотки, слизистую оболочку поло-
сти рта, нёба, языка, околоносовых пазух, околоушных 
желез, с частотой возникновения 6,2 % от всех сино-
назальных злокачественных опухолей; согласно дан-
ным регистра SEER (Surveillance, Epidemiology, and 
End Results database), такой вариант дает худший про-
гноз заболевания относительно других локализаций 
опухоли (молочные железы, толстая кишка, предста-
тельная железа и др.) [3, 4].

Заболеваемость аденокистозным раком составляет 
3–4 случая в год на 1 000 000 населения [5, 6]. Отмеча-
ется зависимость возникновения опухоли от локали-
зации образования, по гендерному и возрастному по-
казателям [7]. Так, H. Boukheris и соавт. в своем 
исследовании отмечают одинаковые показатели для 
мужчин и женщин (средний возраст около 50 лет) [8], 
а в работе I. C. Belulescu и соавт. соотношение заболе-
вания у мужчин и женщин составило 3 : 2 [9]. N. Mar-
tinez-Rodriguez и соавт., наоборот, показали незначи-
тельное преобладание заболевания у женщин [10]. 
Эпицентр заболевания обнаруживается преимущест-
венно в придаточных пазухах, крупных слюнных же-
лезах и полости носа. Инвазия основания черепа 
встречается достаточно редко.

Клиническая картина
Клиническая картина аденокистозной карциномы 

синоназальной локализации определяется медленным 
ростом новообразования с поздним проявлением сим-
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птомов, что негативно сказывается на возможности 
ранней диагностики и последующем лечении [4, 6, 8, 9]. 
Первые симптомы заболевания, на которые большин-
ство пациентов не обращали внимания: затруднение 
носового дыхания и носовое кровотечение. Невроло-
гические симптомы появляются в случае прорастания 
опухолью основания черепа и компрессии черепных 
нервов, а также при дислокации мозга ввиду непо-
средственного сдавления его опухолью и (или) пери-
фокальным отеком. Большинство пациентов на 
 диагностическом этапе уже имели II–IV стадии забо-
левания, согласно классификации TNM [11]. Схожие 
данные получены в нашем исследовании: на момент 
диагностики заболевания у большинства пациентов 

Рис. 6. Общая (а) и беспрогрессивная (б) выживаемость (расчет по ме-
тоду Каплана–Майера) пациентов с аденокистозными карциномами 
в зависимости от проведенного лучевого лечения; группа 1 – пациенты 
с лучевой терапией; группа 2 – пациенты без лучевого лечения

Fig. 6. Overall (a) and non-progressive (б) survival estimated by the Kaplan–
Mayer method in patients with adenoid cystic carcinomas depending 
implementation of radiation treatment; Group 1 – patients with radiation 
therapy; Group 2 – patients whithout received radiation treatment
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(n = 18 (87,5 %) онкологический процесс классифици-
ровался уже как II–IV стадии.

Опухоль поражала как регионарные лимфатичес-
кие узлы (частота и скорость распространения зависят 
от первичной синоназальной локализации новообра-
зования) [12, 13], так и отдаленные гематогенные мета-
стазы в легкие и кости [11]. В нашем исследовании 
частота метастазирования, выявленного на этапе хирур-
ги ческого лечения, составила 47 % (n = 15), чаще все-
го метастазы были обнаружены в костях и внутренних 
органах.

Современные концепции лечения
Основной метод лечения сводится к комплексному 

подходу – радикальная хирургическая резекция опу-
холи сочетается с адъювантной лучевой терапией [11, 
14–17]. В целом прогноз при аденокистозных карци-
номах синоназальной локализации неблагоприятный, 
5-летняя выживаемость при сопутствующей лучевой 
терапии составляет 38–64 % [9, 11, 14, 15, 18].

Хирургическое лечение направлено на максималь-
но возможную резекцию патологических тканей для 
предотвращения рецидива заболевания [19]. Учитывая, 
что опухоль синоназальной локализации на поздних 
стадиях заболевания инфильтрирует различные струк-
туры основания черепа, для успешного удаления ис-
пользуются различные доступы. Эндоскопическое 
трансназальное удаление опухоли возможно у пациентов 
с преимущественным поражением полости носа, око-
лоносовых пазух, а также с инфильтрацией основания 
черепа в области решетчатой пластинки или других от-
делов передней черепной ямки. В случае инфильтрации 
твердой мозговой оболочки и поражения головного 

Рис. 7. Общая выживаемость пациентов с аденокистозными карцино-
мами в зависимости от стадии заболевания на момент оперативного 
вмешательства

Fig. 7. Overall survival of patients with adenoid cystic carcinomas depending 
on the disease stage at the time of surgery

Стадия заболевания: /  
Stage of the disease:

     II, III (Группа 1 / Group 1)

    ГIV (Группа 2 / Group 2)

Кумулятивная доля выживших (метод Каплана–Майера): /  
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ченным – из-за формирования крупных дефектов 
основания черепа и, соответственно, высокого риска 
развития назальной ликвореи [20, 21], предотвращение 
которой возможно за счет использования назосепталь-
ных лоскутов на питающей ножке. Открытая кранио-
фациальная резекция аденокистозных карцином осно-
вания черепа используется в случае недоступности 
опухоли для трансназального удаления либо как один 
из этапов комбинированного лечения [11].

Один из самых распространенных – трансфаци-
альный доступ, с бифронтальной краниотомией 
или без нее, включающий в себя краниофациальную 
резекцию, резекцию костных структур передней че-
репной ямки, инфильтрированной твердой мозговой 
оболочки, структур орбиты и мягких тканей. Для до-
ступа к опухоли проводится латеральная ринотомия, 
которая может быть расширена до разреза Вебера– 
Фергюсона, если требуется получить хирургический 
доступ к структурам орбиты, твердого нёба и альвео-
лярного гребня. Удаление носовой перегородки может 
использоваться как альтернатива латеральной риното-
мии, если не требуется экзентерация глазного яблока. 
Дополнительная бифронтальная краниотомия позволя-
ет получить широкую визуализацию передней и средней 
черепных ямок, внутренней стенки орбиты, если того 
требует локализация новообразования [3, 11, 22].

Радикального удаления опухоли в нашей работе 
удалось добиться в 25 % случаев. В литературе встре-
чаются различные данные – от 20 до 70 % [11, 13]. 
Осложнения в хирургии аденокистозного рака сино-
назальной локализации встречаются нечасто. У наших 
пациентов общая частота осложнения составила 12,5 %, 
что соответствует данным литературы, где в основном 
также отмечается развитие таких осложнений, как ли-
кворея и раневая инфекция [9, 14, 15, 18].

Общая 1- и 3-летняя выживаемость в нашем иссле-
довании составила 72,5 и 40 % соответственно. На нее 
повлияли такие факторы, как возраст пациентов, хи-
мио- и лучевое лечение, стадия заболевания. По дан-
ным литературы, показатели 5- и 10-летней общей 
выживаемости в среднем составляют 75–80 и 50 % 
соответственно. Значимые факторы, влияющие 
на данный показатель, по данным литературы: отри-
цательные края резекции, отсутствие признаков опу-
холи, инвазия структур основания черепа, характер 

проведенного адъювантного лечения [11, 12, 18, 23, 
24]. Разница между нашими и литературными данны-
ми, вероятнее всего, связана с поздними сроками об-
ращения пациентов в Центр нейрохирургии и, соот-
ветственно, поздней стадией заболевания, при которой 
начиналось лечение.

Обязательным в настоящее время является адъю-
вантное лучевое лечение [12, 16–18]. Аденокистозная 
карцинома слабо реагирует на облучение, в связи 
с чем для достижения необходимого эффекта от луче-
вой терапии требуются дозы свыше 80 Гр, что приводит 
к негативному влиянию на окружающие структуры 
головного мозга [25]. В нашем исследовании для ста-
тистически значимого улучшения результатов общей 
и безрецидивной выживаемости достаточными оказа-
лись дозы 24–60 Гр. Эффективной альтернативой так-
же служит протонная терапия, которая обеспечивает 
местный контроль над ростом опухоли в 50–70 % случа-
ев [25, 26]. Химиотерапия, в частности карбоплатином, 
доксорубицином и паклитакселом, обладает ограни-
ченной эффективностью, однако в случае нерезекта-
бельности опухоли она остается единственным мето-
дом лечения наравне с облучением [19, 27]. В нашем 
исследовании также показано, что химиотерапия улуч-
шает общую выживаемость, не влияя при этом на бес-
прогрессивную.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Аденокистозная карцинома – агрессивная злока-

чественная опухоль, требующая комплексного подхо-
да к лечению. На поздних стадиях заболевания ради-
кальность удаления, предоперационный статус 
пациента, а также интрадуральное распространение 
опухоли, по нашим данным, не влияют на общую 
и беспрогрессивную выживаемость, что позволяет 
рассматривать более органосберегающие методы хи-
рургического лечения, чтобы сохранить качество 
жизни и снизить частоту тяжелых осложнений. Важ-
ные факторы, положительно влияющие на результаты 
лечения: химиолучевая терапия, возраст пациентов 
старше 40 лет, исходная стадия заболевания, при ко-
торой начато лечение. Отметим, что для своевременно-
го обращения к врачу необходимо усиление диспан-
серного наблюдения и повышение осведомленности 
населения о возможности развития подобных забо-
леваний.
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