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РЕЗЮМЕ

Увод: Туморите на паротидната жлеза са 
често срещана патология в лицево-челюстна-
та област. Повечето от тях са доброкачест-
вени. Някои хистологични варианти на злока-
чествените, като карцином на слюнчените ка-
нали (salivary duct carcinoma, SDC), са редки, но с 
изключително лоша прогноза, ако не бъдат от-
крити и лекувани навреме.

Материали и методи: Това е обзорна статия, 
написана след анализ на информация по темата 
за злокачествените новообразувания на пароти-
дната жлеза с цел да даде изчерпателна полезна 
и систематична информация за диагнозата, ле-
чението, проследяването и прогнозата на тези 
пациенти. Базира се на анализа на 44 медицин-
ски статии (43 на английски и 1 на български).

Обсъждане: SDC представлява 1% до 3% от 
всички злокачествени тумори на слюнчените 
жлези. Етиологията му засега не е известна. Ха-
рактеризира се с бърз растеж, болка, парализа 
на лицето и метастази в лимфните възли при 

ABSTRACT

Background: Tumors of the parotid gland are a 
common pathology in the maxillofacial region. Most 
of them are benign. Some histological variants of the 
malignant ones, such as salivary duct carcinoma 
(SDC), are rare but have an extremely poor prognosis 
if not detected and treated early.

Materials and methods: This is a review article 
written after analyzing information on the subject of 
malignant neoplasms of the parotid gland with the 
aim of providing a useful and systematic read, giving 
comprehensive information on the diagnosis, treat-
ment, follow-up, and prognosis of these patients. It is 
based on the analysis of 44 medical articles (43 in En-
glish and 1 in Bulgarian).

Discussion: SDC accounts for 1% to 3% of all ma-
lignant salivary gland tumors. Its etiology is current-
ly unknown. It is characterized by rapid growth, pain, 
facial paralysis, and nodal metastases in a significant 
proportion of patients. Perineural spread is its hall-
mark. Clinical symptoms such as facial nerve palsy, 
trismus, dysphagia or foreign body sensation in the 
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МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Целта на настоящата обзорна статия е да 
представи в детайли злокачествените тумори на 
паротидните жлези и по-специално редкия кар-
цином на слюнчените канали (SDC). Базира се на 
внимателно подбрана и анализирана информа-
ция от 44 статии (43 на английски и 1 на българ-
ски език), публикувани в престижни и рефери-
рани медицински списания.

ОБСЪЖДАНЕ

Туморите на слюнчените жлези представля-
ват най-хетерогенната група тумори от всяка тъ-
кан в тялото. Въпреки че съществуват почти 40 
хистологични типа SGTs, някои от тях са изклю-
чително редки, като мукоепидермоидният кар-
цином е най-честият, следван от аденоиден кис-
тичен карцином (3,6). Карциномът на слюнчени-
те канали (SDC) е сравнително необичайна фор-
ма на карцином, но въпреки това се счита за от-
делно злокачествено заболяване, засягащо ос-
новните слюнчени жлези. Това приписване про-

УВОД

Туморите на слюнчените жлези (SGTs) включ-
ват рядка група от неоплазми, които представля-
ват диагностично предизвикателство поради 
тяхната рядкост на поява и разнообразие от ви-
дове (1–3). Повечето SGT са доброкачествени (2). 
Злокачествените тумори на слюнчените жлези са 
необичайни патологични единици, представля-
ващи по-малко от 5% от неоплазмите на главата 
и шията (2,3). Паротидната жлеза е най-често за-
сегнатата локализация и включва повече от 80% 
от слюнчените тумори (4). Паротидните тумо-
ри се локализират главно в повърхностния лоб 
на жлезата поради по-големия му размер (5). Въ-
преки високото им разпространение в паротид-
ната жлеза тези лезии са хетерогенно разпреде-
лени, като се има предвид тяхното топографско 
разпределение. Около 25% от туморите на па-
ротидната жлеза са злокачествени. Туморите на 
субмандибуларните жлези и малките тумори на 
слюнчените жлези обаче представляват съответ-
но 50% и 81% от злокачествените заболявания (3).

значителна част от пациентите. Периневрал-
ното разпространение е негов отличителен бе-
лег. Клинични симптоми като парализа на лице-
вия нерв, тризъм, дисфагия или усещане за чуж-
до тяло в орофаринкса и болка в ушите са лоши 
прогностични признаци. В основата на лечение-
то на SDC са ранното му откриване, оператив-
ното му отстраняване в здрави хирургични гра-
ници и химио- и лъчетерапията в по-напредна-
лите случаи. Тънкоиглената аспирационна би-
опсия и образните изследвания като компютър-
на томография, ядрено-магнитен резонанс и по-
зитронно-емисионна томография, както и па-
тологоанатомичната му верификация са клю-
чови за диагностиката му. Пълната сиалоаде-
нектомия на паротидната жлеза като възмож-
ност за лечение включва отстраняване на лице-
вия нерв, когато той е ангажиран в процеса, кое-
то води до важни психо-емоционални последици 
за пациентите.

Извод: Познанията за диагностиката, лече-
нието и прогнозата на SDC са от решаващо зна-
чение при лечението на това рядко, но с изклю-
чително лоша прогноза злокачествено заболява-
не на паротидните жлези.

Ключови думи: карцином на слюнчените канали, 
лицев нерв, лицево-челюстна хирургия, малигнен 
тумор, паротидектомия, слюнчени жлези

oropharynx, and ear pain are poor prognostic signs. 
The basis of the treatment of SDC is its early detec-
tion, its surgical removal within healthy limits, and 
semi-sedentary chemotherapy and radiation therapy 
in more advanced cases. Fine-needle aspiration biop-
sy and imaging studies such as computed tomography, 
nuclear magnetic resonance, and positron emission 
tomography, as well as its patho-anatomical verifica-
tion, are key to its diagnosis. A complete sialadenecto-
my of the parotid gland as a treatment option involves 
the removal of the facial nerve when it is involved in 
the process, which leads to important psycho-emotion-
al consequences for patients.

Conclusion: Knowledge of the diagnosis, treat-
ment, and prognosis of SDC is crucial in the manage-
ment of this rare but extremely poor-prognosis parot-
id malignancy.

Keywords: facial nerve, malignant tumor, oral and 
maxillofacial surgery, parotidectomy, salivary duct 
carcinoma, salivary gland
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изтича от неговите подчертано агресивни харак-
теристики и приликата му с високостепенния 
дуктален карцином на гърдата (2). Честотата му 
е от 1% до 3% от всички злокачествени тумори на 
слюнчените жлези (2).

Етиологията му засега е неизвестна (7). Пред-
полагаемите рискови фактори включват пушене 
на цигари, вирусни инфекции, работници в про-
изводството на каучук, гени и т.н. Излагането на 
радиация е ясно установено като рисков фак-
тор за паротидни злокачествени заболявания (8). 
Тази връзка е наблюдавана за първи път при оце-
лели от атомна бомба, но е наблюдавана и при 
оцелели от рак, които са били лекувани с радиа-
ция. Дори пациенти с излагане на ниски дози ра-
диация или тези, лекувани с радиоактивен йод, 
могат да бъдат изложени на риск. Описана е и 
възможна връзка доза-отговор на използването 
на клетъчен телефон със злокачествено заболя-
ване на епителната паротидна жлеза (7,8).

Проучванията за оцеляване съобщават за 
различни честоти и разпределение на социо-
демографски фактори като възраст, пол и раса. 
Тези променливи стават трудни за сравнява-
не между проучванията, защото са много раз-
нообразни. Епидемиологично, някои проучва-
ния съобщават, че тези неоплазми са по-чес-
ти при възрастни мъже на средна възраст, дока-
то други заключават, че няма преобладаване на 
пола (9). SDC най-често се среща при възраст-
ни мъже. Като цяло няма етническа склонност 
към рак на слюнчените жлези, въпреки че се съ-
общава за по-висока честота на злокачествен он-
коцитом при ескимосите. Изследванията показ-
ват, че хората на възраст 50 и повече години са 
изправени пред риск от смъртност приблизител-
но 10 пъти по-висок от по-младите пациентите 
и има обща по-висока честота на смърт при па-
циентите мъже. Iwata и съавтори са установили, 
че женският пол е защитен фактор с до 50% уве-
личение на 5-годишната преживяемост и до 40% 
увеличение на 10-годишната преживяемост при 
жените (2,7,9).

Карциномът на слюнчените канали показва 
бърз растеж, проявява се с болка, лицева парали-
за и метастази в лимфните възли при значител-
на част от пациентите още при представянето им 
на първичния преглед (10). Периневралната ин-
вазия е отличителен белег на SDC, срещащ се при 
повечето пациенти (11). Следните характеристи-
ки повишават вероятността за лоша прогноза 
на карциномите на паротидната жлеза, включи-
телно и при SDC: бърза скорост на растеж, бол-
ка, лицева парализа или слабост, тризъм, локал-

на инвазия на меките тъкани или кости и увели-
чени цервикални лимфни възли (2,4,12). Болката 
се появява при до 40% от злокачествените тумо-
ри и може да бъде свързана с периневрална ин-
вазия. Дисфункцията на лицевия нерв може да се 
наблюдава при до 25% от злокачествените паро-
тидни тумори и предсказва по-лош изход от за-
боляването (2,12).

Преобладаващата проява в повечето случаи 
на SDCs е безболезнено подуване, придружено 
от усещане за парестезия или анестезия. Обик-
новено това включва появата на безболезнена, 
асимптоматична маса в паротидеомасетериал-
ната област, като над 80% от пациентите подчер-
тават наличието на маса в паротидеомасетериал-
ната област. Въпреки че по-голямата част от зло-
качествените заболявания на паротидните жле-
зи протичат без болка, при приблизително 30% 
от пациентите тя присъства като симптом. Тряб-
ва да се отбележи, че наличието на болка често се 
превръща в показателен фактор за периневрална 
инвазия, което значително засилва подозрени-
ята за злокачествено заболяване при индивиди, 
които имат паротидна маса (7–9).

Слабост или парализа на лицевия нерв се на-
блюдава при 7–20% от пациентите и може да слу-
жи като индикатор за по-лоша прогноза (13). В 
приблизително 80% от случаите с парализа на 
лицевия нерв се наблюдават нодални метастази 
с 2,7 години средна преживяемост и 10-годиш-
на преживяемост от 14–26%. Продължителнос-
тта на съществуването на образуванието, както 
и всяка предишна анамнеза за изрязване на кож-
на или паротидна лезия са ключови за установя-
ване на прогнозата. Туморни маси с голяма про-
дължителност и бавен растеж често клонят към 
доброкачествен характер (13,14).

Появата на тризмус е друг симптом, който 
често се свързват с напреднало заболяване, пред-
полагащо засягане на темпоромандибуларната 
става или дъвкателните мускули (15,16). Някои 
пациенти изпитват дисфагия, която обикнове-
но се дължи на тумори, разположени в дълбокия 
лоб на жлезата (17). Наличието на болка в ухото 
може да е сигнал за прогресия на тумора в слухо-
вия канал (18). Освен това изтръпването в зоната 
на инервация на тригеминалния нерв най-често 
се свързва с инвазията на същия, което допълни-
телно подчертава важността на разпознаването 
на тези различни клинични прояви за ранна ди-
агностика и лечение.

По време на физическото изследване на па-
ротидните тумори палпацията играе решаваща 
роля при оценката на характеристиките на обра-
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зуванието. Степента на твърдост, с особено вни-
мание към твърдите като скала маси, е значител-
на, тъй като те често са показателни за злокачест-
вено заболяване. Освен това признаци като фи-
ксиране на кожата, кожни язви или прикрепва-
не към съседни структури са много характерни 
за злокачествените заболявания. Внимателно-
то изследване на външния слухов канал е от съ-
ществено значение за откриване на инвазията му 
от туморния процес. Злокачествените тумори са 
склонни да бъдат по-малко подвижни или дори 
напълно неподвижни поради тяхната инфилтра-
ция в околните тъкани (13–15,17).

Трябва да се извърши задълбочена оценка на 
устната кухина и орофаринкса, както и палпа-
ция на регионалните лимфни възли при търсе-
не на данни за злокачествено заболяване или ме-
тастази. Някои находки като изтичането на кръв 
или гной от паротидния канал са редки индика-
ции за злокачествено заболяване, докато по-чес-
то се наблюдава изпъкналост на страничната фа-
рингеална стена или мекото небце, което показва 
наличието на засягане на дълбокия лоб на жле-
зата от тумора (2). Използването на бимануална 
палпация се оказва инструмент за потвържда-
ване на присъствието на тумора в тонзиларната 
ямка и мекото небце. Този подход предлага цен-
ни прозрения за клинична оценка и подпомага 
вземането на информирано решение (2,18).

Парализата на лицето може да се прояви 
като първоначална клинична проява на засяга-
не на лицевия нерв. Наложително е обаче да се 
признае, че инфилтрацията на нерва не води не-
изменно до видими функционални дефицити 
(16). Предоперативната лицева парализа от рак 
на паротидната жлеза е резултат основно от ди-
ректна туморна инвазия, но може да се дължи и 
на периневрално разпространение (14).

Статистиката показва, че има засягане на ли-
цевия нерв в 12–40% от злокачествените пароти-
дни случаи. Проучване на Guntinas-Lichius и съ-
автори показва, че до една трета от пациентите 
с дуктален карцином на паротидната жлеза са с 
парализа на поне един клон на лицевия нерв и 
повече от половината изискват интраоператив-
но резециране на последния (19). Прогностична-
та перспектива за тези случаи е неблагоприятна 
- с 5-годишна обща преживяемост от 43% и сред-
на 5-годишна преживяемост без рецидив от 34% 
(15).

Образната диагностика е задължителна и осо-
бено полезна при по-големи и по-дълбоко разпо-
ложени тумори. Най-голяма е диагностичната 
й стойност в случаи на ограничена подвижност 

на тумора, засягане на дълбокия дял на жлезата 
или когато се подозира злокачествено заболява-
не. Основно приложение намират компютърна-
та томография (CT) и ядрено-магнитен резонанс 
(MRI). CT е отлична при разпознаване на костно 
засягане и оценка на лимфаденопатия. Обстой-
ното изследване на лимфните възли е от реша-
ващо значение. Появата на централна некроза, 
множество увеличени възли или лимфен възел 
с диаметър по-голям от 1 см могат да бъдат ин-
дикатори за метастази в тях. Основно промени-
те в метастатичните лимфни възли включват за-
облен външен вид, отклоняващ се от обичайна-
та форма на боб, и потенциални индикации за 
екстракапсуларно разширение. MRI превъзхож-
да другите модалности при оценката на засяга-
нето на парафарингеалното пространство и от-
криването на периневрална инвазия. При ЯМР с 
динамично усилване на контраста злокачестве-
ните тумори на слюнчените жлези обикновено 
показват бързо усилване и постепенно измиване 
на контрастното вещество. При дифузионно пре-
теглен MRI видимият коефициент на дифузия на 
злокачествените тумори има тенденция да бъде 
по-нисък от този на доброкачествените. Въпре-
ки че ултразвуковата диагностика не притежа-
ва информативността на CT и MRI сканирането, 
тя се оказва най-ценна за улесняване на тънко-
иглени аспирационни биопсии (ТАБ) под визуа-
лен контрол (20). Има нарастващо използване на 
позитронно-емисионната компютърна томогра-
фия (PET/CT) - тя е изключително полезна при 
оценката на регионални и далечни метастази при 
пациенти с доказано чрез биопсия злокачествено 
заболяване (21).

ТАБ е изключително полезна за поставянето 
на цитологичната диагноза при съмнение за зло-
качествено заболяване. Използването на имуно-
хистохимични оцветявания подпомага разгра-
ничаването на доброкачествени от злокачестве-
ни тумори (22).

При злокачествено заболяване на паротид-
ната жлеза стандартният терапевтичен подход 
обикновено включва цялостна хирургична ре-
зекция, допълнена при необходимост от лъче-
терапия. За по-голямата част от злокачествени-
те тумори, засягащи паротидната жлеза, хирур-
гическата интервенция е основният метод на ле-
чение, при условие че туморът подлежи на резек-
ция. Изборът на консервативна ексцизия пораж-
да опасения поради повишен риск от локален ре-
цидив. Обхватът на резекцията се определя от 
фактори, включително цитологията и хистоло-
гията на тумора, като размера и местоположе-
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нието му, инвазията в локални структури, как-
то и състоянието на регионалния лимфен басейн 
(23,24).

Решаващата първа стъпка включва иденти-
фициране на хода на лицевия нерв в паротидната 
жлеза и определяне на близостта му до туморна-
та маса преди операцията. Образната диагности-
ка, електродиагностичните тестове и клинични-
ят преглед могат да подскажат мястото на засяга-
не на лицевия нерв. Трябва обаче да се има пред-
вид, че нито рутинната CT, нито MRI откриват 
пълния ход на инфратемпоралните и екстратем-
поралните части на лицевия нерв. MRI с висока 
разделителна способност, използвайки специал-
ни последователности, може да позволи откри-
ване дори на периферни клонове при пациенти с 
паротидни тумори (25,26). Тоталната паротидек-
томия се препоръчва в случаите, когато интра-
оперативният патологоанатомичен преглед раз-
крие наличие на метастази в лимфни възли или 
туморът е класифициран като високостепенен 
или по-голям от 4 см в диаметър (27).

След резекция на тумора повечето рани обик-
новено могат да бъдат затворени първично. Въ-
преки това, ако има разширяване на ексцизия-
та, включвайки покриващата кожа или съседни 
структури, може да са необходими реконструк-
тивни оперативни интервенции. Оптимални-
те естетични резултати и възстановяването на 
функцията на лицевия нерв са ключовите компо-
ненти за оценка на лечението. Опциите за затва-
ряне на рани при дефицит на кожата или меки-
те тъкани включват присаждане на кожа, церви-
ко-фациално ламбо, трапецовидно ламбо, пекто-
рално ламбо, делтопекторално ламбо и свободно 
микроваскуларно ламбо (27–29).

Реконструкцията има за цел да възстанови 
контура на лицето, да подобри функцията на ли-
цевия нерв и да предотврати синдрома на Frey. 
Описани са различни техники за възстановява-
не на деформации на контура, свързани с паро-
тидектомия. Тези техники включват ацелуларни 
дермални импланти, неваскуларизирани маст-
ни присадки, дермално-мастни присадки и авто-
ложни регионални васкуларизирани ламба (пла-
тизма, SMAS, темпоропариетална фасция, стер-
ноклеидомастоиден мускул, голям гръден мус-
кул със или без кожа и супраклавикуларно ос-
тровно ламбо) (30,31).

За дефекти с по-голям обем се използват ми-
кроваскуларни свободни ламба като кожно-ми-
окутанно ламбо на ректус абдоминис, латерално 
ламбо на ръката, радиално ламбо на предмиш-
ницата, свободен невроваскуларен трансфер на 

m. gracilis или m. latissimus dorsi, дълбоко дол-
но епигастрално перфораторно ламбо и антеро-
латерално ламбо на бедрото. Пациенти с очаква-
но следоперативно лъчеоблъчване се реконстру-
ират с изчислена свръх корекция на обема на тъ-
канта на свободното ламбо, за да се отчете бъде-
ща тъканна контрактура, предизвикана от ради-
ация. Това позволява желан дългосрочен обем 
на меките тъкани и лицевата симетрия въпреки 
лъчетерапията. Ако е необходимо, възстановя-
ването на лицевия нерв е най-добре да се напра-
ви по време на сиалоаденектомията. По-ранното 
коригиране води до по-добри резултати. Нерв-
ната регенерация настъпва в рамките на 12 до 16 
месеца (32).

Адювантната лъчетерапия след операция се 
препоръчва при злокачествени тумори с висока 
хистопатологична степен, диаметър над 4 см, в 
случаи на нервна, съдова, лимфна инвазия или 
инвазия на локални структури, рецидивиращи 
тумори или такива с положителни граници след 
окончателната патологична диагностика и при 
пациенти, при които процесът е близо до поща-
ден лицев нерв. Обикновено туморите в нисък 
стадий и нисък клас могат да бъдат ефективно 
излекувани само чрез операция (33). Необходи-
ми са високи дози (>60 Gy) за постигане на мак-
симален локален контрол на тумора в адювант-
на среда. Радиационната терапия, самостоятелно 
или в комбинация с химиотерапия, може да се 
използва като основно лечение на неоперабилни 
тумори при по-висока доза - 66 Gy или повече. 
Холандската кооперативна група по онкология 
на главата и шията показва относителен риск от 
локален рецидив при пациенти, лекувани само 
с операция, който е 9,7 пъти по-висок от паци-
ентите, лекувани заедно с операция и последва-
ща лъчетерапия (33,34). Съществува значителна 
възможност за съхраняване на лицевия нерв при 
тези пациенти, които са подложени на резекция 
след предварително проведено терапевтично лъ-
чеоблъчване (34).

Трябва да се вземе предвид големите странич-
ни реакции на лъчетерапията - ксеростомия (60–
90%), дисфагия в трета степен (15–30%), остео-
радионекроза на челюстта и/или темпоралната 
кост (5–15%), постоянна сензоневрална загуба на 
слуха (40–60%), фиброза на кожата и хондроне-
кроза на ларинкса. Тези късни ефекти са посто-
янни и значително намаляват качеството на жи-
вот на пациента (34).

Химио-лъчетерапията е подходяща в по-
стоперативна адювантна обстановка за индика-
тори за локорегионална недостатъчност, вклю-



51

Янко Янков, Катерина Станиславова, Любен Стоев и съавт.

чително периневрална инвазия, положителни 
резекционни граници, метастатична болест на 
лимфните възли или тумори в стадий Т3 или Т4 
(35,36).

Системната терапия при злокачествени паро-
тидни тумори се използва главно в палиативна-
та среда при пациенти с метастатично или реци-
дивиращо заболяване. Изследвани са множество 
агенти. Най-активните са цисплатин, циклофос-
фамид, доксорубицин и 5-флуороурацил. Като 
цяло нивата на отговор на комбинираната хими-
отерапия са между 15% до 70% със средна про-
дължителност на отговора от 6 до 7 месеца. По-
лимедикаментозната химиотерапия не изглежда 
да предлага предимство за оцеляване в сравне-
ние с мономедикаментозната химиотерапия. По-
лимедикаментозната химиотерапията с циспла-
тин или карбоплатин може да предложи по-ви-
соки нива на отговор в сравнение с мономедика-
ментозната химиотерапия, но за сметка на пови-
шена токсичност и без доказано предимство за 
оцеляване (33–36).

Въпреки щателното изпълнение на хирургич-
ните процедури могат да възникнат усложнения, 
особено като се има предвид топографското раз-
положение на слюнчените жлези и трудността, 
присъща на хирургическата интервенция. Па-
рализата на лицевия нерв не е необичайна след 
паротидектомия (37,38). Отчетената честота на 
парализа на лицевия нерв е 0,7% в поредица от 
доброкачествени и злокачествени тумори. Това 
се увеличава до 16% за злокачествено заболява-
не, при което нервът или клоните не са умишле-
но пожертвани. Преходната парализа на лицевия 
нерв е често наблюдавано явление при хирур-
гични процедури, като повечето случаи показ-
ват пълно възстановяване в рамките на три ме-
сеца след операцията. Парализата е значително 
по-висока при пациенти, подложени на тотална 
паротидектомия (90%), но не изглежда да се по-
влиява от радиацията. Големи тумори (с диаме-
тър над 4 см) и инфилтрация в лицевия нерв са 
свързани с по-високи нива на постоперативна 
парализа (27).

Сиалоцеле, характеризиращо се с екстраваза-
ция на слюнка в околните тъкани, представлява 
признато следоперативно усложнение в резултат 
на операция на слюнчените жлези. Появата му 
поставя забележителни предизвикателства как-
то за пациентите, така и за хирурзите, тъй като 
тези прояви, макар и обикновено самоогранича-
ващи се, могат да доведат до проблеми като заба-
вено зарастване на рани (27,37).

Друго усложнение е появата на синдром на 
Frey, характеризиращ се с вкусово изпотяване и 
зачервяване на лицето, което показва променли-
ви нива както обективно, така и субективно оце-
нени. В цялостен преглед на седем проучвания 
отчетените проценти на синдрома на Frey дос-
тигат 79% чрез обективна оценка и 40% чрез су-
бективно самоотчитане. Освен това положител-
ните резултати от тестовете за нишесте-йод мо-
гат да достигнат забележителните 95% (39).

Синдромът на първата захапка (First bite 
syndrome – FBS) се определя от усещането за ли-
цева болка, белязана от изразени крампи или 
спазми, локализирани в паротидеомасетериал-
ната област, по-специално при първоначалното 
дъвчене по време на хранене и прогресивно на-
маляваща при следващите ухапвания (40).

Наличието на далечни метастази показва 
лоша прогноза. Средната преживяемост на па-
циентите с метастази е между 4,3 и 7,3 месеца. Бе-
лите дробове са най-честата локализация на да-
лечни метастази (65%), следвани от костите (13%) 
и след това черния дроб и мозъка (по 4%). Въпре-
ки че неуспехът на регионалното лечение може 
да бъде предсказващ фактор за далечни метаста-
зи, те могат да възникнат независимо от локал-
но-регионалния контрол. Рискът от развитие на 
далечни метастази остава за цял живот за всички 
хистологични подтипове. Следователно се пре-
поръчва всички пациенти, подложени на лече-
ние на злокачествен тумор на слюнчените жлези, 
да бъдат клинично оценявани поне веднъж го-
дишно до края на живота им. Далечните метас-
тази, които са най-често срещани при дукталния 
карцином на слюнчените жлези (33%), са по-чес-
ти от локорегионалните рецидиви. Дукталните 
карциноми на слюнчените жлези имат най-висок 
процент на ранен рецидив (27,41,42).

Ангажирането на лимфните възли е свързано 
със значително намаляване на преживяемост-
та. 66% от дукталните карциноми на слюнчени-
те жлези са имали нодални метастази по време 
на първичния преглед. Тези констатации пред-
полагат, че при пациентите с дуктални карци-
номи на слюнчените жлези едновременно с от-
страняването на първичния тумор трябва да се 
извърши и елективна шийна дисекция, докато 
при тези с други хистологични типове могат да 
се разглеждат на индивидуална основа в зависи-
мост от други клинични и патологични характе-
ристики на първичния тумор (43).

Хирургия, облъчване или повторно облъчва-
не със или без химиотерапия и/или таргетна те-
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рапия са възможности за лечение на локорегио-
нален рецидив (41,43).

Прогнозата на пациенти със злокачествени 
тумори на слюнчените жлези е силно променли-
ва и някои клинични фактори могат значител-
но да повлияят на общата преживяемост. Тя се 
влияе пряко от мястото на туморно ангажиране, 
стадия на тумора и неговия хистологичен тип. 
Поведението на туморите на слюнчените жлези 
все още има малка предвидимост предвид лип-
сата на добре очертани прогностични фактори, 
което прави повечето от тези тумори изключи-
телно агресивни и с лоша прогноза. Смята се, че 
SDC има една от най-лошите краткосрочни про-
гнози (43).

Препоръчва се стратегия за наблюдение през 
целия живот за незабавно идентифициране на 
рецидив на заболяването и вторично ангажи-
ране на лимфни възли и други органи, тъй като 
далечни метастази и локални рецидиви могат да 
се наблюдават дълго време след първоначалното 
лечение (43,44).

ИЗВОД

Злокачествените тумори на паротидните жле-
зи имат сходно биологично поведение, но раз-
лична прогноза в зависимост от хистологичния 
им вариант и разпространението на процеса. 
Една от най-редките неоплазми на слюнчените 
жлези е карциномът на слюнчените канали, кой-
то има много агресивно поведение, бързо метас-
тазира в регионални лимфни възли и отдалече-
ни органи и има лоша прогноза. Познаването на 
методите за диагностика и лечение на пациенти с 
този вид рак е в същността на адекватната меди-
цинска грижа за тях. 
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