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Цель работы – на клиническом примере продемонстрировать признаки мукоэпидермоидной карциномы малых слюнных желез 
у пациентов детского возраста.
Клиническое наблюдение. В августе 2017 г. у девочки 9 лет появилось образование на правой половине твердого неба. Обратились 
к врачу-стоматологу по месту жительства, который поставил диагноз абсцесса в области твердого неба, вскрыл и дренировал 
предполагаемый «гнойник», назначил антибактериальную терапию. Через 3,5 мес (в декабре 2017 г.) в той же зоне вновь появи-
лась гиперемия и утолщение слизистой оболочки. При повторном обращении к врачу-стоматологу пациент был направлен в от-
деление челюстно-лицевой хирургии, где 23.01.2018 было выполнено удаление образования твердого неба. По данным планового 
гистологического исследования диагностирована высокодифференцированная опухоль твердого неба. Пациентка была направле-
на на консультацию в Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина, где выполнен пересмотр 
гистологических препаратов: фрагмента слизистой оболочки твердого неба, покрытой плоским эпителием, с ростом низкодиф-
ференцированного мукоэпидермоидного рака (из малых слюнных желез твердого неба). С целью исключения продолженного роста 
опухоли была проведена биопсия послеоперационного рубца длиной 3 мм и образования твердого неба диаметром 1 мм. При гисто-
логическом исследовании биоптатов опухолевые клетки не были обнаружены (материал представлял собой фиброзную ткань). 
Несмотря на результаты биопсии, с учетом анамнеза, результатов пересмотра гистологических препаратов, ввиду редкости 
и высокой агрессивности опухоли, плохого прогноза при возможном рецидиве заболевания, а также с учетом отсутствия при-
знаков регионарных и отдаленных метастазов консилиум принял решение о необходимости повторного оперативного вмешатель-
ства. В хирургическом отделении № 1 Научно-исследовательского института детской онкологии и гематологии Национального 
медицинского исследовательского центра онкологии им. Н. Н. Блохина 13.03.2018 была выполнена резекция твердого неба с пла-
стикой дефекта перемещенным кожно-мышечным лоскутом на сосудистой ножке.
Заключение. Мукоэпидермоидный рак малых слюнных желез твердого неба у детей и подростков может проявляться наличием 
медленно растущей безболезненной опухоли бледно-голубого цвета. Для правильной постановки клинического и морфологического 
диагноза необходимо проведение биопсии образования, в дальнейшем рекомендуется удаление опухоли с резекцией твердого неба 
ввиду высокого риска распространения опухоли в толще кости.
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The objective of the work is to demonstrate the signs of mucoepidermoid carcinoma of the minor salivary glands in pediatric patients on a cli-
nical example.
Clinical case. In August 2017, a girl of 9 years old appeared in the area of the right half of the hard palate. The dentist at the place of resi-
dence diagnosed an abscess in the area of the hard palate, performed the lancing and drainage of the “abscess”, prescribed antibiotic thera-
py. After 3.5 months (in December 2017), hyperemia and an increase in the volume of the mucous membrane reappeared in the same zone. 
Reapplied to the dentist. The girl was sent to the Oral and Maxillofacial Surgery Department, where the hard palate formation was removed 
on 23.01.2018; according to histological examination a highly differentiated tumor of the hard palate was diagnosed. The girl was sent 
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for a consultation to the N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, where histological preparations were reviewed: 
a fragment of the mucous membrane of the hard palate covered with squamous epithelium, with the growth of low-grade mucoepidermoid 
cancer (from the minor salivary glands of the hard palate). A biopsy of the postoperative scar 3 mm long and of the formation of a hard palate 
1 mm in diameter was performed; during histological examination of the biopsy material tumor cells were not detected (the material was 
represented by fibrous tissue). Despite the biopsy results, taking into account the medical history, the results of a review of histological prepa-
rations, the rarity and high aggressiveness of the tumor, poor prognosis for relapse, lack of data for regional and distant metastases, 
at the concilium it was accepted the decision to conduct repeated surgery. In the Surgical Department No. 1 of the Research Institute of Pedi-
atric Oncology and Hematology, N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology on 13.03.2018 a resection of the hard palate 
was performed with plastic surgery of the defect with a mixed skin-muscle flap on the vascular pedicle.
Conclusion. Mucoepidermoid cancer of the minor salivary glands of the hard palate in children and adolescents can be manifested by the 
presence of a slowly growing, painless, pale blue tumor. For a correct clinical and morphological diagnosis, a biopsy of the tumor is necessary, 
further the removal of the tumor is recommended with resection of the hard palate, in view of the high risk of tumor spreading in the thickness 
of the bone.
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Введение
Опухоли малых слюнных желез – очень редкие за-

болевания: они составляют около 15 % всех случаев 
опухолей слюнных желез [1, 2] и 1,0–5,5 % всех случа-
ев опухолей челюстно-лицевой области у детей и под-
ростков [3–5]. На долю мукоэпидермоидных карцином 
(МЭК) приходится 50 % случаев злокачественных но-
вообразований малых слюнных желез [6–8].

У детей и подростков злокачественные опухоли 
малых слюнных желез отличаются значительно большей 
агрессивностью и худшим прогнозом по сравнению 
со злокачественными опухолями больших слюнных 
желез.

Ввиду редкости злокачественных опухолей малых 
слюнных желез у детей и подростков в научной литера-
туре насчитывается всего около 50 задокументированных 
случаев. В связи с этим мы представляем собственное 
клиническое наблюдение ребенка препубертатного воз-
раста с МЭК малых слюнных желез.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 9 лет. Из анамнеза заболевания из-

вестно, что в августе 2017 г. у девочки на твердом небе по-
явился очаг гиперемии и безболезненное образование блед-
но-голубого цвета. Родители девочки обратились 
к врачу-стоматологу по месту жительства, который 
поставил диагноз абсцесса в области твердого неба спра-
ва, медиальнее ранее удаленного 1-го моляра (6-го зуба). 
Основываясь на первоначальном диагнозе небного абсцес-
са длительностью 1 нед, врач-стоматолог вскрыл пред-
полагаемый «гнойник», установил дренажи, назначил 
антибактериальную терапию. Следует отметить, что 
гнойное отделяемое получено не было.

Через 3,5 мес у девочки вновь возникла гиперемия, 
утолщение слизистой оболочки (локализация процесса 
была прежней). Пациентка была направлена в отделение 
челюстно-лицевой хирургии, где 23.01.2018 было прове-

дено удаление образования твердого неба – расширенная 
биопсия под местной анестезией (протокол операции 
не был представлен при переводе в наше лечебное учреж-
дение). Результаты гистологического исследования уда-
ленной опухоли свидетельствовали о высокодифферен-
цированной опухоли твердого неба. Пациентка была 
направлена на консультацию в Научно-исследовательский 
институт детской онкологии и гематологии Националь-
ного медицинского исследовательского центра онкологии 
им. Н. Н. Блохина с целью определения дальнейшей так-
тики лечения.

При первичном осмотре в задних отделах твердого 
неба справа в проекции 1-го моляра наблюдалась красно-
вато-фиолетовая, бледная по краям опухоль плотноэла-
стической консистенции размерами 18 × 13 мм (рис. 1).

Рис. 1. Мукоэпидермоидная карцинома малых слюнных желез у ребенка 
препубертатного возраста. Первичный очаг с локализацией на слизи-
стой оболочке твердого неба

Fig. 1. Mucoepidermoid carcinoma of minor salivary glands in an adolescent. 
The primary focus is located on the hard palate mucosa
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При пересмотре гистологических препаратов диагноз 
был верифицирован и вынесено заключение: фрагмент 
слизистой оболочки твердого неба, покрытой плоским 
эпителием, с ростом низкодифференцированного муко-
эпидермоидного рака (из малых слюнных желез твердого 
неба).

С целью исключения продолжающегося роста опухоли 
была выполнена биопсия послеоперационного рубца длиной 
3 мм и образования твердого неба диаметром 1 мм. При ги-
стологическом исследовании биоптатов наличие оста-
точной опухоли в области резекции не подтвердилось. 
Биопсийный материал представлял собой исключительно 
фиброзную ткань.

Несмотря на то что низкодифференцированный му-
коэпидермоидный рак у детей препубертатного возраста 
чаще характеризуется низкой злокачественностью, нель-
зя было исключить дальнейшее агрессивное течение, ко-
торое может привести к костной инвазии опухоли и да-
же к появлению отдаленных метастазов в костях.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) голо-
вы и шеи и радиоизотопном исследовании скелета не вы-
явлено признаков поражения лимфатических узлов и от-
даленного метастазирования. Изменения в области 
оперативного вмешательства в большей степени соот-
ветствовали грануляционной ткани и остаточному вос-
палению. Однако на этом фоне нельзя было полностью 
исключить наличие остаточной опухоли с инфильтраци-
ей небной кости (рис. 2).

Несмотря на результаты повторной биопсии, свиде-
тельствующие об отсутствии признаков остаточной 
опухоли, с учетом данных анамнеза, результатов пере-
смотра гистологических препаратов опухоли, удаленной 
по месту жительства (которые подтвердили диагноз 
редкой у детей опухоли малых слюнных желез), результа-
тов комплексного обследования (при котором не выявле-
но признаков регионарных и отдаленных метастазов), 
а также ввиду высокой агрессивности опухоли (у взрослых 

данная опухоль нередко поражает костную ткань верхней 
челюсти и может метастазировать в кости, т. е. давать 
отдаленные метастазы) было принято решение о про-
ведении хирургического вмешательства в объеме резекции 
твердого неба с пластикой дефекта перемещенным перед-
небоковым бедренным кожно-мышечным лоскутом на со-
судистой ножке.

В ходе операции была визуализирована патологическая 
ткань диаметром около 2 см в области 2-го премоляра. 
Удалили 1-й и 2-й премоляры. С помощью монополярного 
коагулятора, отступя 1 см от видимой границы опухоли, 
рассекли слизистую оболочку полости рта, далее с по-
мощью кусачек Листона и Люэра выполнили резекцию 
твердого неба и альвеолярного отростка верхней челюсти 
справа от 1-го премоляра (рис. 3). Затем произвели разрез 
в подбородочной области справа, выделили лицевую ар-
терию, сформировали канал через мягкие ткани в полость 
рта. Согласно нанесенной разметке с учетом объема де-
фекта в полости рта на передней поверхности правого 
бедра выкроили кожно-мышечный лоскут размерами 
5 × 7 см с включением нисходящей ветви латеральной 
артерии и вены, огибающей бедренную кость (рис. 4). 
Трансплантат переместили в область дефекта полости 
рта и зафиксировали отдельными узловыми швами к кра-
ям дефекта (рис. 5). Сосудистую ножку лоскута через 
канал вывели в подчелюстную область. С помощью опе-
рационного микроскопа под 40-кратным оптическим 
увеличением непрерывными швами наложили анастомозы 
между сосудистой ножкой лоскута (нисходящей ветвью 
латеральной артерии, огибающей бедренную кость) и ли-
цевой артерией, между комитантной веной и общей ли-
цевой веной (рис. 6). Отмечена жизнеспособность лоску-
та и адекватный кровоток в зоне анастомозов.

При плановом гистологическом исследовании удален-
ных тканей в подслизистой оболочке среди серозных малых 
слюнных желез был выявлен очаг низкодифференцированной 
МЭК размерами 3 × 3 мм (рис. 7а). Обнаружен также очаг 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография. Инфильтрация костных 
структур в аксиальной (а) и фронтальной (б) проекциях

Fig. 2. Axial (a) and frontal (b) magnetic resonance images demonstrating 
infiltration of bone structures

Рис. 3. Дефект верхней челюсти после резекции твердого неба и альве-
о лярного отростка справа от 1-го премоляра

Fig. 3. Maxillary defect after the resection of the hard palate and alveolar 
process right to the first premolar

а б
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опухоли диаметром 2 мм среди костных балок верхней 
челюсти (инфильтрация костных структур) (рис. 7б). 
Расстояние от края опухоли до свободной от опухоли 
ткани составляло не менее 10 мм. Стадия опухоли была 
изменена на pT4aN0M0 по классификации TNM 7-го из-
дания [9], резекция R0. В результате иммуногистопато-
логического окрашивания ядерным антигеном Ki-67 уста-
новлено, что уровень митоза составляет 10 %, 
соответственно степень злокачественности карциномы 
определена как низкая, поэтому адъювантная терапия 
не назначена.

После операции произошло заживление раны первич-
ным натяжением. Контрольное обследование с примене-
нием МРТ через 6 и 12 мес не выявило признаков рецидива.

Рис. 4. Кожно-мышечный лоскут с передней поверхности правого бедра 
размером 5 × 7 см с включением нисходящей ветви латеральной артерии 
и вены, огибающей бедренную кость

Fig. 4. A 5 × 7 cm skin-muscle flap taken from the anterior surface of the right 
thigh with the inclusion of the descending branch of the lateral artery and vein 
encircling the femur

Рис. 5. Кожно-мышечный лоскут уложен на дефект ротовой полости, 
подшит узловыми швами к краям дефекта

Fig. 5. The skin-muscle flap was used to repair the oral defect with noose 
sutures along the margins of the defect

Рис. 6. Сформированные анастомозы между сосудистой ножкой лоскута 
и лицевой артерией, между комитантной веной и общей лицевой веной

Fig. 6. Formed anastamoses between the vascular pedicle of the flap and 
the facial artery, between the comitant vein and the common facial vein

Рис. 7. Гистологическое исследование удаленных тканей. Мукоэпидер-
моидный рак низкой степени злокачественности: а – узел размером 
3 мм среди серозных малых слюнных желез в подслизистой оболочке; б –
узел размером 2 мм среди костных балок челюсти. Окраска гематок-
силином и эозином. ×100

Fig. 7. Histological examination of the removed tissues. Low-grade muco-
epidermoid carcinoma: a – a 3 mm node among serous minor salivary glands 
in the submucosa; б – a 2 mm node in bone tissue of the jaw. Hematoxylin and 
eosin staining. ×100

а

б
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Обсуждение
Данные научной литературы, которая посвящена 

опухолям малых слюнных желез у детей и подростков 
(см. таблицу), однозначно свидетельствуют о том, 
что карциномы представлены в основном опухолями 
с низкой злокачественностью. При этом МЭК твердо-
го неба имеют более благоприятный прогноз. Имеется 
сообщение только об одном рецидиве и одной смерти 
из 48 случаев МЭК. Описания МЭК малых слюнных 
желез у детей в возрасте 9 лет или младше крайне ред-
ки [3]. Дифференциальная диагностика небной МЭК 
направлена на исключение широкого спектра одонто-
генных и неодонтогенных патологий. При анализе ре-
зультатов более 2300 биопсий ротовой полости у детей 
установлено, что наиболее часто встречались воспали-
тельные изменения (21,6 %), кистозные поражения 
(18,0 %), мукоцеле (13,5 %), а также патология пуль-
пы зуба и пародонта (12,4 %) [10]. Злокачественные 
неодонтогенные опухоли были обнаружены всего лишь 
в 1,3 %. Из-за того, что злокачественные и доброкаче-
ственные опухоли слюнных желез у детей возникают 
редко, вероятность их развития врачи иногда просто 
не учитывают, что значительно задерживает постанов-
ку верного диагноза. Кроме того, МЭК и мукоцеле 
имеют в некоторых случаях схожие клинические при-
знаки: обе опухоли характеризуются низкой степенью 
злокачественности и выглядят как слизистые кисты 
или псевдокисты. Обе опухоли могут выглядеть как си-
невато-фиолетовые образования [5]. G. Y. Yu и соавт. 
описали более 2800 эпителиальных новообразований 
слюнных желез, средний срок постановки диагноза 
у пациентов с доброкачественными опухолями составил 
24 мес (от 5 дней до 10 лет), а у пациентов со злокаче-
ственными опухолями – 16 мес (от 2 нед до 7 лет) [3]. 
В нашем случае диагноз МЭК был поставлен быстро, 
и на основе своего опыта мы рекомендуем начать диа-
гностику с пересмотра гистологических препаратов 
в случае поражения слизистой оболочки полости рта, 
при котором отсутствует эффект начальной терапии 
в течение более чем 14 дней.

Операция при небной МЭК обычно включает ши-
рокое местное иссечение тканей и вторичное заживле-
ние раны. Если клинические и рентгенографические 
признаки инвазии опухоли в костную ткань отсутству-
ют, удаление подлежащей кости, по мнению некоторых 
исследователей, не является необходимым [12–14]. 
Действительно, МЭК существенно менее агрессивны, 
чем, например, плоскоклеточные карциномы, при ко-
торых в большинстве случаев наблюдается периосталь-
ное поражение ткани зуба. Однако наша точка зрения 
заключается в том, что удаление злокачественных эпи-
телиальных опухолей всегда должно выполняться во 
всех 3 измерениях, т. е. с иссечением 10 мм окружающих 
здоровых тканей, включая подлежащую небную кость, 
даже при отсутствии явных признаков поражения 

костных структур по данным методов визуализации. 
Необходимость этого подтверждается исследованиями 
J. Conley, P. P. Tinsley [15], K. D. Olsen и соавт. [16] и др. 
Если место поражения не было выявлено методами 
визуализации, то единственным прогностическим фак-
тором считается отрицательный край резекции по дан-
ным гистологического исследования [17]. При обоих 
типах операций, с резекцией кости или без нее, часто-
та излечения достигает почти 100 %. Следовательно, 
решение о включении кости в объем резецируемых 
тканей при условии отсутствия признаков инвазии 
по данным предоперационной диагностики хирург при-
нимает, исходя из личного опыта. В нашем случае ре-
шение о резекции кости было принято из-за костного 
поражения, обнаруженного по данным МРТ, и с учетом 
мнения специалистов, которые имеют большой опыт 
лечения подобных опухолей у взрослых пациентов. 
Послеоперационное гистологическое исследование 
выявило костную инвазию МЭК.

Мы выполнили закрытие дефекта тканей полости 
рта перемещенным кожным лоскутом (рис. 8), так 
как после удаления опухоли образовался большой де-
фект тканей. Наличие такого незакрытого дефекта в по-
лости рта значительно снизило бы качество жизни 
пациентки, так как привело бы к появлению гнусавости 
и забросу жидкости в полость носа во время приема 
пищи и жидкости.

Проведение лучевой терапии при МЭК у детей 
не рекомендовано ввиду низкой чувствительности опу-
холи и негативного влияния данного метода лечения 
на развитие лицевого скелета [3, 12, 18]. Кроме того, 
МЭК – наиболее распространенная радиоиндуциро-
ванная опухоль слюнных желез у детей после лечения 
лимфобластного лейкоза, лимфомы, опухоли головно-
го мозга, саркомы, ретинобластомы и гемангиомы [3, 
7, 19]. По мнению ряда авторов, лучевая терапия может 
применяться только у пациентов с сомнительными 
краями резекции. В таких случаях, по данным 
Y. Hosokawa и соавт., адъювантная лучевая терапия 
в суммарной очаговой дозе не более 55 Гр обеспечива-
ет удовлетворительный местный контроль и выживае-
мость [20]. Мы также полагаем, что лучевая терапия 
применима только в отдельных случаях в качестве адъ-
ювантного метода лечения, но никогда не является 
альтернативой хирургическому лечению.

заключение
Злокачественные опухоли малых слюнных желез, 

включая МЭК, у детей встречаются крайне редко. 
МЭК локализуется в основном в области твердого 
и мягкого неба и, как правило, характеризуется низ-
кой или средней злокачественностью. Наибольшей 
эффективностью обладает хирургическое удаление 
опухоли с широкими отрицательными краями резек-
ции. Врачам-стоматологам и челюстно-лицевым хи-
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Данные научной литературы о карциномах малых слюнных желез у детей и подростков младше 18 лет

Literature data on minor salivary gland carcinomas in children and adolescents <18 years of age

Публика-
ция 

Source

Диагноз 
Diagnosis

Число 
пациен-
тов, абс. 
Number 

of patients, 
abs.

Возраст 
Age

Локализация 
опухоли 

Tumor location

Степень 
злокачествен-

ности 
Tumor grade

Средняя 
длительность 
наблю дения, 

лет 
Mean duration  
of follow-up, 

years

Исход 
Outcome

D. E. Perez 
и соавт. 
[11] 
D. E. Perez  
et al. [11] 

МЭК 
MEC

9 14 лет 
14 years

Небо (n = 7), 
щека (n = 1), 

ретромолярная 
область (n = 1) 

Palate (n = 7), 
cheek (n = 1), 

retromolar area  
(n = 1) 

Низкая 
(n = 7), 

высокая 
(n = 2) 

Low-grade  
(n = 7), 

high-grade  
(n = 2) 

8,2

Нет доказа-
тельств заболе-
вания (n = 8), 

летальный исход 
(n = 1) 

No evidence 
of di sease (n = 8), 
died from disease  

(n = 1) 

G. Y. Yu 
и соавт. [3] 
G. Y. Yu et al. 
[3] 

МЭК 
MEC

5

≤5 лет (n = 6), 
10–16 лет 

(n = 7) 
≤5 years (n = 6), 

10–16 years  
(n = 7) 

Небо, щека, 
верхняя челюсть 

(более точные 
данные отсут-

ствуют) 
Palate, cheek, 

maxilla (not further 
specified) 

Низкая 
(n = 9), 

высокая 
(n = 4) 

Low-grade  
(n = 9), 

high-grade  
(n = 4) 

8

Нет данных 
об исходе 
Not further  

specified

Аденокарци-
нома 

Adenocarcinoma
4

Аденоидная 
кистозная 
карцинома 

Adenoid cystic 
carcinoma

1

Другие 
Others

3

J. F. Cacca-
mese Jr, 
R. A. Ord 
[12] 

МЭК 
MEC

28

Дети (возраст 
не уточнен, 

n = 5), <18 лет 
(n = 23) 
Children  

(age is not 
specified, n = 5), 

<18 years (n = 23) 

Небо 
Palate

От низкой 
до средней 

(более точные 
данные 

отсутствуют) 
Low- to me -
dium-grade  
(not further 
specified) 

4,8

Нет доказа-
тельств 

заболевания 
No evidence  

of disease

I. Fonseca 
и соавт. [4] 
I. Fonseca 
et al. [4] 

МЭК 
MEC

2 14 лет 
14 years

Мягкое небо 
Soft palate

Низкий 
Low-grade

0,5–5,0

Нет доказа-
тельств заболева-

ния (n = 1), 
рецидив (n = 1) 

No evidence 
of disease (n = 1), 
recurrence (n = 1) 

P. Ritwik 
и соавт. [5] 
P. Ritwik 
et al. [5]

МЭК 
MEC

3

14,7 года 
в среднем 
Mean age  
14.7 years

Твердое небо 
Hard palate

Низкий 
Low-grade

9–21

Нет доказа-
тельств 

заболевания 
No evidence 

of disease

Наш 
случай 
Our case

МЭК 
MEC

1 9 лет 
9 years

Твердое небо 
Hard palate

Низкий 
Low-grade

1

Нет доказа-
тельств 

заболевания 
No evidence 

of disease

Примечание. МЭК – мукоэпидермоидная карцинома. 
Note. MEC – mucoepidermoid carcinoma.



95

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 9   Vol. 93 ’2019 Клинический случай

95

рургам следует учитывать МЭК при дифференциаль-
ной диагностике в случае безболезненного медленно 

растущего бледно-голубого образования в области твер-
дого и мягкого неба.
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Рис. 8. Состояние через 1 год после хирургического лечения: лоскут в полости рта адаптирован, жизнеспособен и функционален

Fig. 8. One year postoperatively: the flap in the oral cavity is adapted, viable, and functional
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