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Поражения слюнных желез у детей – редкая 
патология и актуальная проблема челюст-
но-лицевой хирургии и онкологии. До 75–80% 

поражений слюнных желез имеют доброкачественную 
природу [1]. Злокачественные образования состав-
ляют 1–8% опухолей головы и шеи у детей и зани-
мают 4-е место после образований носоглотки, кожи 
и щитовидной железы [2, 3]. Среди всех слюнных 
желез околоушная (ОСЖ) наиболее часто подвер-
гается злокачественным поражениям, этот пока-
затель составляет 72% [4]. О редкости данной 
патологии у детей и подростков говорят небольшие 
по численности группы больных, как у J.S. Jensen и 
соавт., которые в группу ретроспективного анализа 
за 25 лет включили 70 пациентов в возрасте до  
24 лет [5]. В мультицентровом исследовании амери-
канских коллег лишь 3,7% пациентов с мукоэпи-
дермоидной карциномой (МЭК) были в возрасте  
до 18 лет [6]. Алгоритм обследования и тактика 
лечения детей и подростков долгое время осно-
вывались на общих рекомендациях для взрослых 
пациентов [7]. Использование такого подхода и 
разработка рекомендаций для детей и подростков 
стали возможны в рамках работы Европейской иссле-

довательской группы по изучению редких опухолей 
у детей (Тhe European Cooperative Study Group for 
Pediatric Rare Tumors) [8]. 

Классификация образований слюнных желез
Поражения слюнных желез – гетерогенная группа 

заболеваний, представленная разнообразием морфо-
логических, фенотипических и генетических вариантов 
и форм. Подобное многообразие не встречается ни в 
одном другом органе или системе организма чело-
века [9]. Первая классификация поражений слюнных 
желез была предложена в 1972 г. в Женеве и включала 
11 нозологий. Первоначально выделяли 3 категории: 
эпителиальные, неэпителиальные и неклассифициру-
емые опухоли [10]. Согласно 4-му изданию (2017 г.), все 
новообразования слюнных желез делились на 2 кате-
гории в зависимости от источника опухолевых клеток: 
эпителиальные и неэпителиальные и злокачественные 
и доброкачественные.

В 2022 г. в 5-м издании классификации опухолей 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) прои-
зошла революция в отношении образований слюнных 
желез [11]. В рамках современной классификации не 
рассматриваются образования, имеющие типичную 
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локализацию в области железы и прилежащих 
тканей, такие как гемангиомы, лимфомы и саркомы. 
Эти нозологии подробно описаны в соответству-
ющих главах. В настоящее время выделяют 4 группы:  
ненеопластические эпителиальные поражения, 
доброкачественные и злокачественные эпите-
лиальные опухоли и мезенхимальные опухоли, 
специфические для слюнных желез [11]  
(таблица 1).

В классификации 2022 г. появились новые гисто-
логические подтипы злокачественных образований: 
микросекреторная, полиморфная и склерозирующая 
микрокистозная аденокарциномы. Среди доброка-
чественных образований эпителиальной природы: 
кератоцистома, аденома вставочных и исчерченных 
протоков [11].

В издании ВОЗ 2022 г. «Опухоли у детей» нет 
отдельной главы с классификацией поражений 

слюнных желез. Они рассматриваются в разделе 
«Опухоли головы и шеи» и представлены рядом 
наиболее встречаемых нозологий: плеоморфная 
аденома, МЭК, ацинарноклеточная карцинома и 
сиалобластома [12]. 

Проведение молекулярной диагностики приоб-
рело широкое распространение в мире. В ряде случаев 
выявлены характерные опухоль-специфические пере-
стройки. Они стали молекулярной основой опреде-
ления подтипа у ряда опухолей [11] (таблица 2). 

Биологическое поведение опухоли внутри одного 
подтипа неодинаково, они могут быть представ-
лены различными гистологическими вариантами 
низкой, промежуточной и высокой степени злока-
чественности. Стратификация по группам риска 
разработана, согласно 5-му пересмотру, для МЭК, 
ацинарноклеточной, аденокистозной карцином и ряда  
других [11].

Таблица 1
Классификация поражений слюнных желез ВОЗ, 5-й пересмотр, 2022 г. 
Table 1
The WHO classification of salivary gland neoplasms, the 5th edition, 2022

Ненеопластические 
эпителиальные 

поражения
Non-neoplastic epithelial 

lesions

Доброкачественные 
эпителиальные 

опухоли
Benign epithelial tumors

Злокачественные эпителиальные опухоли
Malignant epithelial tumors

Мезенхимальные 
опухоли, специфические 

для слюнных желез
Mesenchymal tumors specific 

to the salivary glands

Нодулярная 
онкоцитарная 
гиперплазия

Nodular oncocytic 
hyperplasia

Лимфоэпителиальный 
сиалоаденит

Lymphoepithelial 
sialadenitis

Плеоморфная аденома
Pleomorphic adenoma

Базальноклеточная 
аденома

Basal cell adenoma 

Каналикулярная 
аденома

Canalicular adenoma

Опухоль Вартина 
Warthin tumor 

Онкоцитома
Oncocytoma

Миоэпителиома
Salivary gland 

myoepithelioma 

Цистаденома
Cystadenoma

Сиаладенома
Sialadenoma 

Протоковые папилломы
Ductal papillomas

Лимфаденома 
Lymphadenoma

Аденома сальных желез
Sebaceous adenoma

Аденома вставочных 
протоков

Intercalated duct adenoma

Аденома исчерченных 
протоков

Striated duct adenoma

Склерозирующая 
поликистозная аденома

Sclerosing polycystic 
adenoma

Кератоцистома
Keratocystoma 

Мукоэпидермоидная карцинома
Mucoepidermoid carcinoma

Аденокистозная карцинома
Adenoid cystic carcinoma

Ацинарноклеточная карцинома
Acinic cell carcinoma

Секреторная карцинома
Secretory carcinoma

Микросекреторная аденокарцинома
Microsecretory adenocarcinoma

Полиморфная аденокарцинома
Polymorphous adenocarcinoma

Гиалинизирующий светлоклеточный рак
Hyalinizing clear cell carcinoma

Внутрипротоковая карцинома
Intraductal carcinoma

Рак протоков слюнных желез
Salivary duct carcinoma

Миоэпителиальная карцинома
Myoepithelial carcinoma

Эпителиально-миоэпителиальная карцинома
Epithelial-myoepithelial carcinoma

Склерозирующая микрокистозная аденокарцинома
Sclerosing microcystic adenocarcinoma

Карцинома в плеоморфной аденоме
Carcinoma ex pleomorphic adenoma

Карциносаркома
Carcinosarcoma

Аденокарцинома сальных желез
Sebaceous adenocarcinoma

Лимфоэпителиальная карцинома
Lymphoepithelial carcinoma 

Плоскоклеточный рак
Squamous cell carcinoma

Сиалобластома
Sialoblastoma

Карцинома слюнных желез без дополнительных 
уточнений

Salivary gland carcinoma, NOS

Сиалолипома
Sialolipoma



179

Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии
2023 | Том 22 | № 4 | 177‒185

Возрастные особенности и клиническая картина
В литературном обзоре может встречаться термин 

«неэпителиальные злокачественные опухоли», 
используемый ранее. Для детей эта группа представ-
лена мягкотканными саркомами, что часто приводило 
к ошибочному мнению о преобладании более агрес-
сивных форм опухолей слюнных желез у детей. В 
первой декаде жизни преобладают мезенхимальные 
опухоли, во второй декаде типичные представители –  
доброкачественные и злокачественные опухоли 
эпителиальной природы [13]. Эпителиальные злока-
чественные опухоли – группа медленно растущих 
образований в околоушно-жевательной области 
или полости рта, которые длительное время оста-
ются недиагностированными, в среднем около  
8–12 мес [14]. Это обусловлено следующими причи-
нами: анатомическим строением области, стертостью 
клинических проявлений и незначительным болевым 
синдромом. Основные жалобы пациентов неспеци-
фичны: наличие образования в околоушно-жевательной 
области – 99%, болезненность в области опухоли – 22% 
и парез лицевого нерва – 7% [4]. По гистологическим 
типам у детей и подростков до 53% занимает МЭК, реже 
встречаются ацинарноклеточная карцинома – 29% и 
аденокистозная карцинома – 5% [4]. Ввиду редкости пато-
логии у детей статистически значимые данные можно 
привести в отношении МЭК как основного представителя 
группы. Средний возраст пациентов составляет 14 лет, с 
некоторым преобладанием лиц женского пола, соотно-
шение составляет 1,4:1 [2, 4, 15, 16]. МЭК у детей в 87% 
случаев представлена опухолями с низким и промежу-
точным потенциалом злокачественности [4]. 

Классификация и стадирование как у детей, так 
и у взрослых основаны на системе TNM. У подростков 
преобладают размеры первичного очага от 2 до 4 см 
(Т2 по ВОЗ), что составляет 28,5%, у взрослых же 
данный показатель достигает 20,2% [6]. 

Общая 5-летная выживаемость составляет 93%, а 
безрецидивная – 82%. В среднем рецидив отмечается 

через 1 год и 1 мес после хирургического лечения 
[4]. В своем исследовании A. Ullah и соавт. (2023 г.) 
отмечают, что смертность среди педиатрического 
населения составляет не более 5,5%, у взрослых – 
28,6% [6]. 

Методы инструментальной диагностики
Диагностика образований ОСЖ часто бывает 

затруднена за счет медленного роста, редкости 
патологии и низкой осведомленности врачей разных 
специальностей [17]. Отсутствие ионизирующего 
излучения при обследовании детей имеет свои 
преимущества. Проведение ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) не требует полной неподвижности 
пациента и позволяет избежать анестезиологиче-
ского пособия [18]. Вместе с тем использование ульт-
развукового сканирования может быть лимитировано 
глубиной поражения, вовлечением основания черепа, 
не позволяет уточнить поражение черепно-мозговых 
нервов [19]. По данным рекомендаций Американской 
ассоциации онкологов, на первом этапе необходимо 
проведение ультразвуковой диагностики. При подо-
зрении на злокачественное образование ее необхо-
димо дополнить компьютерной томографией (КТ) с 
контрастным усилением и/или магнитно-резонансной 
томографией (МРТ) первичного очага [7]. Прове-
дение КТ и/или МРТ показано вне зависимости от 
возраста пациента. Ни один из методов визуализации 
не может быть решающим при проведении диффе-
ренциального диагноза между доброкачественными 
и злокачественным образованиями, но может давать 
дополнительные характеристики опухоли, косвенно 
указывающие на ее природу [20–23]. Проведение КТ 
с контрастным усилением или МРТ необходимо при 
поражении лимфоузлов шеи, наличии признаков 
вовлечения черепно-мозговых нервов, для уточ-
нения истинного распространения образования, а 
также при планировании оперативного вмешатель-
ства. Допустимо использование обоих методов для 

Таблица 2
Генетические перестройки, включенные в определение подвида опухолей 
Table 2
Gene rearrangements included in the definition of salivary gland tumors
Наименование опухоли
Tumor type

Генетическая перестройка 
Gene rearrangement

Частота встречаемости
Prevalence

Мукоэпидермоидная карцинома
Mucoepidermoid carcinoma 

CRTC1–MAML2-перестройка
CRTC1–MAML2 fusion 40–90%

Аденокистозная карцинома 
Adenoid cystic carcinoma 

MYB-перестройка/активация/амплификация
MYB fusion/activation/amplification ~80%

Гиалинизирующая светлоклеточная карцинома
Hyalinizing clear cell carcinoma

EWSR1–ATF1-перестройка
EWSR1–ATF1 fusion

EWSR1–CREM-перестройка
EWSR1–CREM fusion

93%

< 5%

Секреторная карцинома
Secretory carcinoma

ETV6–NTRK3-перестройка
ETV6–NTRK3 fusion

ETV6–RET-перестройка
ETV6–RET fusion

> 90%

2–5%

Муцинозная аденокарцинома
Mucinous adenocarcinoma

AKT1 E17K-мутации
AKT1 E17K mutations

TP53-мутации
TP53 mutations

100%

88%
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планирования хирургического лечения при подо-
зрении на инвазию основания черепа и/или пора-
жение черепно-мозговых нервов. Проведение КТ с 
контрастным усилением абсолютно показано при 
поражении костных структур [7]. Основным преиму-
ществом проведения КТ перед МРТ или УЗИ явля-
ется возможность выявить эрозивное поражение 
височной кости, основания черепа, нижней и верхней 
челюстей [24]. Проведение МРТ с контрастным 
усилением и диффузией показано при подозрении 
на периневральную инвазию и/или при поражении 
основания черепа, внутрипаротидных лимфоузлов 
и шеи. Этот метод имеет неоспоримые преиму-
щества при интракраниальном распространении 
[21, 25–27]. Диффузионно-взвешенные изобра-
жения при МРТ-сканировании позволяют с большей 
долей вероятности установить злокачественный  
диагноз [28–30]. Проведение КТ грудной клетки необ-
ходимо для опухолей с высоким потенциалом злока-
чественности [31].

Проведение позитронно-эмиссионной томо-
графии (ПЭТ) с фтордезоксиглюкозой на начальных 
стадиях опухолей слюнных желез не дает преиму-
ществ. Это исследование не обеспечивает точного 
анатомического распространения опухолевого узла, 
необходимого для предоперационной оценки [32]. 
Преимущество ПЭТ может быть реализовано на 
поздних стадиях для уточнения регионарного и отда-
ленного метастазирования [33, 34]. Использование 
ПЭТ в качестве дифференциальной диагностики 
между доброкачественными и злокачественными 
образованиями нецелесообразно [35]. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) 
с последующим цитологическим исследованием 
позволяет провести дифференциальную диагно-
стику между злокачественными и доброкачествен-
ными образованиями. Она признана минимально 
инвазивным и эффективным способом диагностики 
[36–41]. При проведении дифференциальной диагно-
стики между злокачественными и доброкачествен-
ными образованиями ее чувствительность составляет 
80%, а специфичность – 97%. В исследованиях 
различных авторов эти цифры вариабельны: 57–86% 
и 87–100% соответственно [42]. 

Данные цитологического исследования позво-
ляют определить объем оперативного вмеша-
тельства и необходимость выполнения шейной 
лимфодиссекции. A.C. Lin и соавт. и D.F. Eytan и 
соавт. отмечают увеличение объема резекции с 
31 до 71% случаев, основываясь на полученных 
данных ТАБ [38, 43]. Малое количество струк-
турных элементов или низкая клеточность препарата 
создают сложности в интерпретации полученных  
результатов, характерные для других органов и 
тканей [44].

Проведение толстоигольной биопсии (core needle 
biopsy, CNB) оправдано для опухолей малых слюнных 
желез или при недиагностической предшествующей 
ТАБ. Чувствительность составляет 94% и специфич-
ность – 98%. Лишь в 1,2% случаев метод дает неди-
агностический результат [45, 46]. Данная техника 
считается более агрессивной, что может приводить 
к развитию таких незначительных осложнений, как 
гематома [47]. В исследованиях E.B. Romano приме-
няется комбинированный подход: выполнение CNB 
при неэффективности ТАБ приводит к увеличению 
чувствительности и установлению диагноза [48].

Заключение цитологического исследования не 
содержит точный морфологический диагноз, в нем  
указывается риск злокачественного образования 
(risk of malignancy). Вместе с тем появилась возмож-
ность одномоментно провести дополнительные 
исследования, такие как иммуногистохимические 
или молекулярные [49, 50]. Миланская система 
интерпретации результатов цитологического иссле-
дования (Milan System for Reporting Salivary Gland 
Cytopathology, MSRSGC) общепризнана и широко 
используется при поражениях слюнных желез [51]. 
Конечным результатом оценки по данной системе 
является определение поражения к одной из кате-
горий: недиагностический материал, неопухолевый, 
атипии неуточненной значимости, подозрительный 
на злокачественный процесс и злокачественная 
природа образования. Новообразования подразде-
ляются на доброкачественные, с неуточненным/
неопределенным злокачественным потенциалом и 
злокачественные. Для последней группы возможно 
установить степень злокачественности: низкую (low 
grade) или высокую (high grade) [52]. Стандартизация 
протокола по MSRSGC позволяет снизить вариа-
бельность получаемых ответов и выявить опухоли с 
различным потенциалом злокачественности [53, 54]. 
Развитие молекулярных методов позволяет опреде-
лить риск злокачественной опухоли, в ряде случаев 
установить конкретный диагноз [55]. Описанные 
методы потенциально приносят существенную 
помощь в установлении диагноза, но сложны для 
использования в рутинной практике [56–58]. 

Основные методы лечения
В настоящее время методы лечения злокаче-

ственных опухолей слюнных желез успешно разви-
ваются. Лечение может быть хирургическим или 
комплексным с использованием различных видов 
лучевой, химио- и таргетной терапии. Основным 
методом лечения злокачественных эпителиальных 
опухолей слюнных желез как у детей, так и у 
взрослых является хирургический [6, 59]. Еще в 1986 
г. R.H. Spiro сформулировал основные тезисы успеш-
ного лечения: радикальное удаление образований с 



181

Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии
2023 | Том 22 | № 4 | 177‒185

Таблица 3
Риск развития рецидива в зависимости от края ре-
зекции по E. Morse [62] 
Table 3
The risk of recurrence depending on the resection margin 
according to E. Morse [62]

Край резекции
Resection margin

Вероятность рецидива/
продолженного роста, %

Probability of recurrence/
continued growth,%

Опухоль в крае
Tumor cells at the resection margin 44

Край < 1 мм
Resection margin of less than 1 mm 28

Край 1 мм
1-mm resection margin 17

Край 2 мм
2-mm resection margin 13

Край 3 мм
3-mm resection margin 13

Край 4 мм
4-mm resection margin 14,4

Край 5 мм
5-mm resection margin 11

отсутствием опухоли в краях резекции и отдаленных 
метастазов [60]. По данным M. Zamani и соавт., 
95% пациентов проводится хирургическое лечение, 
послеоперационная лучевая терапия требуется в 24% 
случаев [4]. По данным A. Ullah (2023 г.), в группе из 
более 2000 больных с МЭК изолированное оперативное 
лечение педиатрических пациентов имело место в 
63,6% случаев, а среди взрослых – в 53,3%. Комбини-
рованное лечение проведено в 26,1% и 29,6% случаев 
соответственно [6]. Несмотря на простоту и логичность 
утверждения R.H. Spiro, актуального более 35 лет, в 
настоящее время остается множество вопросов: резек-
табельность, радикальность и достаточность краев 
резекции, сохранение лицевого нерва.

Уровень развития микрохирургии головы и шеи 
относит опухоли Т4b или наличие отдаленных мета
стазов к нерезектабельным [61]. Энуклеация опухоли 
приводит к продолженному росту или рецидиву и не 
может рассматриваться как метод лечения [62]. По 
мнению ASCO, рекомендация о проведении поверх-
ностной частичной резекции образований ОСЖ  
до 4 см с низкой степенью злокачественности обла-
дает низкой достоверностью [7]. Рандомизированных 
исследований, которые бы учитывали объем резекции 
при эпителиальных опухолях низкой степени злока-
чественности, нет, но имеется ряд ретроспективных. 
Клинически течение этих образований сходно с 
плеоморфными аденомами. Авторы считают, что 
необходимо обеспечить полное иссечение обра-
зования, при этом иссекать дополнительную 
ткань ОСЖ не требуется ввиду низкой скорости  
метастазирования [63].

 Вопрос о радикальном объеме резекции тесно 
связан с понятием «край резекции». Минимальный, но 
при этом достаточный край резекции не определен. 
Сложности в этом вопросе связаны с отсутствием 
рандомизированных исследований, особенностями 
анатомии околоушно-жевательной области, осно-
вания черепа, а также различными гистологическими 
вариантами опухолей. 

E. Morse в своей работе показал, как меняется 
риск развития рецидива/продолженного роста в зави-
симости от края резекции для плоскоклеточного рака 
головы и шеи. При расстоянии более 1 мм нет стати-
стически значимого различия между краем резекции 
и развитием рецидива [64] (таблица 3).

На ранних стадиях заболевания контроль над 
ним может обеспечить и узкий край резекции (менее  
5 мм) при отсутствии периневральной или лимфо-
васкулярной инвазии [65–67]. Зависимость краев 
резекции от гистологического типа опухоли рассма-
тривается в работах J. Zenga и соавт. Край резекции 
2 мм в 90% случаев показал отсутствие локореги-
онарных рецидивов в течение 6 лет у пациентов с 
МЭК низкой или средней степени злокачественности 

при опухолях Т1 и Т2. В группе ацинарноклеточных 
карцином лишь у 1 из 18 пациентов развился рецидив 
при подобном методе удаления, период наблюдения 
составил 64 мес [68]. Похожие результаты среди 
опухолей с низким и промежуточным потенциалом 
злокачественности показывают D. Stodulski и соавт. 
Безрецидивная выживаемость 32 пациентов соста-
вила 90,6% при крае более 1 мм, но менее 5 мм [67]. 
При любых видах рака с высоким потенциалом злока-
чественности или при поздних стадиях (Т3–4) реко-
мендованный объем вмешательства – поверхностная 
резекция, с возможным увеличением до субтотальной 
или тотальной паротидэктомии. При распространенных 
формах (Т3–4) оценивается не только размер первич-
ного очага, но и поражение лимфатических узлов [69]. 

Проведение шейной лимфодиссекции до сих пор 
вызывает споры, по данным K. Aro и соавт., лишь 
17% пациентов имеют регионарные метастазы [13]. 
Ее выполнение рекомендовано при опухолях Т3 и 
Т4 среди образований с высокой степенью злока-
чественности. В национальной базе National Cancer 
Database 26% пациентов имели поражение лимфа-
тических узлов [63]. Методом многофакторного 
анализа Y.L. Wang и соавт. установили, что пора-
жение лимфатических узлов было предиктором 
вовлечения крупных нервов, высокой степени злока-
чественности, лимфоваскулярной и экстракапсу-
лярной инвазии [70].

До настоящего времени нет данных о значении 
профилактической лимфодиссекции шеи для 
контроля над заболеванием в случае проведения 
послеоперационной лучевой терапии. 

Необходимость и уровень лимфодиссекции шеи 
для лечения различных видов рака ОСЖ в большей 
степени зависят от гистологического типа и стра-
тификации риска. По данным ASCO (низкая степень 
доказательности), хирурги должны включать уровни 
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диссекции 2–4 в зависимости от локализации первич-
ного очага. Возможно выполнение диссекции до 
уровней 1–5 для опухолей с высоким потенциалом 
злокачественности [7].

S. Ali и соавт. обнаружили, что коллекторы  
2–3 (верхние и средние яремные лимфатические 
узлы) наиболее часто подвергаются поражению при 
цитологическом исследовании N0 [71]. С.М. Lim и 
соавт. опубликовали данные о высокой частоте пора-
жения лимфоузлов 5-й группы у больных с иници-
альным поражением лимфоузлов до 82% [72]. 

Объем шейной лимфодиссекции для опухолей T3 
и Т4 высокой степени злокачественности при отсут-
ствии инициального поражения лимфоузлов – уровни 
2–5. При проведении терапевтической лимфодис-
секции Т3–4N+ – уровни 1–5 для опухолей с высоким 
потенциалом злокачественности.

Учитывая расположение лицевого нерва, хирур-
гическое лечение следует проводить в специали-
зированных центрах [8, 14]. Повреждение лицевого 
нерва ведет как к функциональным нарушениям, так 
и к эстетическому дефициту. По очевидным этиче-
ским причинам нет проспективных исследований, 
отражающих влияние резекции лицевого нерва на 
выживаемость, частоту продолженного роста или 
рецидива злокачественных опухолей слюнных желез. 
В настоящее время предпочтение отдается нерво
сберегающим методикам хирургического лечения 
с использованием нейрофизиологического мони-
торинга лицевого нерва у детей и подростков [8, 
73]. Понимая важность «чистых» краев резекции, 
особенно в группе опухолей с высокой степенью 
злокачественности, следует принимать во внимание 
потенциальное нарушение эстетики и прогнозиру-
емое снижение качества жизни. Пересечение лице-
вого нерва – это взвешенное решение, проводится 
лишь при его вовлечении в опухолевый процесс [7].

Роль химиотерапевтического лечения оценива-
ется как достаточно противоречивая. Показанием к 
ее использованию является рецидив или метаста-
тическое поражение, когда опции хирургического 
лечения и лучевой терапии исчерпаны [3, 8, 74].    

 Роль послеоперационной лучевой терапии неод-
нозначна. Учитывая, что в детском и подростковом 
возрасте опухоли имеют низкий и промежуточный 
потенциал злокачественности, ее использование 
было лимитировано. В настоящее время лучевая 
терапия рассматривается как важный инструмент в 
лечении злокачественных эпителиальных опухолей 
слюнных желез. По данным американских коллег, 
лучевая терапия используется практически в одина-

ковой доле случаев у детей (26,1%) и взрослых 
(29,6%) [6].

Показаниями к ее использованию считаются 
поздние стадии заболевания, нерезектабельность, 
поражение лимфатических узлов шеи, неблагопри-
ятные гистологические признаки, такие как пери-
невральная или сосудистая инвазия, наличие опухоли 
в краях резекции, высокий потенциал злокачествен-
ности [7, 75]. Использование лучевой терапии моду-
лированной интенсивности (intensity-modulated 
radiation therapy) позволяет снизить повреждение 
окружающих тканей и минимизировать дозовую 
нагрузку [7]. Есть данные, что протонная терапия 
может иметь преимущества в отношении острой 
токсичности и дозовых характеристик [76].  

Новая классификация поражений слюнных желез 
содержит данные и о молекулярно-генетических 
особенностях опухолей, что открывает возможности 
для проведения таргетной терапии, в том числе у 
детей [77, 78].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Злокачественные образования слюнных желез 
как у взрослых, так и у детей – редкая патология. 
За последние годы произошли изменения в пони-
мании биологического поведения этих опухолей, 
они прослеживаются в обновленной классификации 
ВОЗ. Появились согласительные и рекомендательные 
документы по этой проблеме, в том числе у детей. 
Современная концепция лечения опухолей слюнных 
желез не отталкивается от гистологического типа, 
отправной точкой в выборе метода лечения явля-
ется биологическое поведение новообразования. 
Это позволит в дальнейшем избегать неоправдан-
ного радикализма у пациентов с опухолями низкой 
степени злокачественности. Вместе с тем необхо-
димо своевременно расширять объем хирургического 
вмешательства первичного очага и зон регионарного 
метастазирования при агрессивных формах, вклю-
чать в схему лечения методики лучевой терапии и 
таргетные препараты.
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