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Squamous Cell Carcinoma of Floor of Mounth  
at the Boy 11 of years: Case Report

Oral cancer is a rare pathology among epithelial tumors in children. Surveys undertaken in Europe and the US, the rate of cancer of 
the oral cavity in persons younger than 40 years is 3,9–10,7%. In Institute of Children Oncology RONC of N.N. Blokhina we watched 
the boy 11 years with a diagnosis of squamous cell carcinoma in floor of mouth. The diagnosis is confirmed by immunohistochemistry. 
Followin by chemoradiation therapy: 5course chemotherapy, radiotherapy on primary tumor a dose of 55,2 Gy in lymph nodes of neck 
a dose of 40,8 Gy left side of neck and 45,6 Gy right side of neck , and we performed surgery in the amount of tumor removal of floor 
of mouth with subtotal resection of the tongue, segmenting resection of the lower jaw. Substitution of osteomyscular defect peroneal 
transplantation on microvascular anastomoses. Fasciale-casing lymphadenectomy neck on the right. The observation period was 
8 months without of relapse.
Key words: squamous cell carcinoma, children. 
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Плоскоклеточный рак дна полости рта 
у мальчика 11 лет: случай из практики

Среди эпителиальных опухолей у детей рак полости рта — редкая патология. По данным проведенных исследований в Европе и США, забо-
леваемость раком полости рта у лиц моложе 40 лет составляет 3,9–10,7%. В НИИ ДОГ ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» мы наблюдали маль-
чика 11 лет с диагнозом плоскоклеточного ороговевающего рака дна полости рта. Диагноз подтвержден данными иммуногистохимическо-
го исследования. Ребенку проведено следующее лечение: 5 курсов полихимиотерапии, лучевая терапия на первичную опухоль СОД 55,2 
Гр и лимфатические узлы шеи в дозе 40,8 Гр слева и 45,6 Гр справа, а также операция в следующем объеме: удаление опухоли дна поло-
сти рта с субтотальной резекцией языка, сегментарной резекцией нижней челюсти; замещение костно-мышечного дефекта малоберцовым 
трансплантатом на микрососудистых анастомозах; фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи справа. Период наблюдения без при-
знаков рецидива заболевания составил 8 мес.
Ключевые слова: плоскоклеточный ороговевающий рак, дети.

ВВедение
Среди эпителиальных опухолей у детей рак полости 

рта — редкая патология. В литературе встречаются лишь 
единичные случаи описания плоскоклеточного рака язы-
ка, слизистой оболочки щек, дна полости рта у пациен-
тов детского возраста. В англоязычной литературе случаи 
ракового поражения полости рта у детей часто объедине-
ны в одну группу с пациентами взрослого возраста моло-
же 35–40 лет. По данным проведенных исследований, 
в Европе и США уровень заболевания раком полости рта 
у лиц моложе 40 лет составляет 3,9–10,7% [1–5]. В работе 
L. Tettamanti и соавт. описано всего 55 случаев пораже-
ния слизистой оболочки полости рта у лиц моложе 15 лет 
за период с 1894 по 2011 г. [6]. Анализ 977 случаев гисто-
логически подтвержденного плоскоклеточного рака у лиц 
моложе 40 лет, проведенный в Германии за 20 лет, выявил 
единственный эпизод заболевания у пациента до 19 лет 
[5]. Однако в последние годы отмечен рост заболевае-
мости, особенно для таких локализаций, как ротоглот-

ка и полость рта. Причины этого явления остаются неяс-
ными [7]. В мультицентровом исследовании, проведен-
ном L. Bondner и соавт. в Израиле, описано 186 случа-
ев плоскоклеточного рака полости рта у пациентов моло-
же 20 лет. Все пациенты были рандомизированы на две 
группы. В первую группу вошли пациенты без признаков 
системных заболеваний, средний возраст 14 лет, соотно-
шение мужского и женского пола 1,36. Во вторую груп-
пу попали пациенты, страдающие системными болезня-
ми, на фоне которых и развился рак. В этой группе сред-
ний возраст составил 13,17 лет, преобладали лица муж-
ского пола с соотношением 1,23. Среди локализаций пре-
обладали поражение языка, слизистой оболочки десен 
и губ [8]. 

Частота заболеваемости плоскоклеточным раком 
полости рта выше у мужчин, проживающих в Азиатско-
Тихоокеанском регионе, где уровень заболеваемости 
у пациентов молодого возраста достигает 16–28% [9]. 
По данным B.S. Siriwardena и соавт., соотношение полов 
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в группе пациентов молодого возраста 4:1 с преобладани-
ем лиц мужского пола. В этом исследовании также преоб-
ладали формы с поражением языка (41%), слизистой обо-
лочки полости рта (37,5%) и альвеолярного эпителия (25%). 
При этом неблагоприятный прогноз отмечен у лиц моло-
дого возраста при поражении языка [4]. В исследовании 
S.E. Udeabor и соавт. преобладало поражение дна полости 
рта без существенного различия в зависимости от возрас-
та (42,2%). Однако в группе до 40 лет рак языка выявлялся 
у женщин в 50% случаев [5]. 

Попытки выявить ведущие факторы риска у пациен-
тов молодого возраста установили, что алкоголь, табакоку-
рение, употребление в пищу большого количества свежих 
овощей и фруктов не влияют на частоту возникновения 
плоскоклеточного рака у этих пациентов. Одной из причин 
развития рака полости рта в Индии R.C. Gupta [10] счита-
ет рост производства и переработки орехов. Роль мариху-
аны в развитии плоскоклеточного рака полости рта пока-
зана K.A. Rosenblatt и соавт. [11]. 

Среди причин развития данной формы эпителиальной 
опухоли выделяют системные заболевания, такие как пиг-
ментная ксеродерма, анемия Фанкони, инфицирование 
вирусами папилломы человека (ВПЧ), иммунодефицита 
человека и герпесвирусом, а также перенесенная транс-
плантация костного мозга [6]. 

Анализ данных Центра по изучения рака в Швеции 
за период 1958–1996 гг. показал достоверное повыше-
ние риска развития рака языка или небных миндалин 
у мужчин, чьи жены страдают раком шейки матки [12]. 
Роль вируса папилломы человека в развитии рака шейки 
матки не вызывает сомнений, чем, вероятно, и обуслов-
лена эта зависимость. Нельзя исключить и инфицирова-
ние ребенка этим вирусов в семье с последующим, под 
влиянием дополнительных факторов, развитием плоско-
клеточного рака. В период с 1973 по 2004 г. в США также 
отмечен рост случаев плоскоклеточного рака ротоглотки 
в связи с ВПЧ. В Австралии рост случаев рака ротоглот-
ки при ВПЧ-инфицировании зафиксирован у обоих полов 
на 1% за период 1982–2006 гг. Инфицирование ВПЧ 
16-го типа выявлено у 50% пациентов, страдающих пло-
скоклеточным раком головы и шеи, в то время как толь-
ко у 20% пациентов обнаружен этот вирус при поражении 
полости рта. 

Отдельно необходимо остановиться на роли гене-
тических факторов. В исследованиях D.P. Goldstein 
и K. Malecki показано достоверное различие уровней 
экспрессии онкопротеинов р53, р21, гена ретинобласто-
мы и MDM2-протеина у лиц моложе 35 лет и старше 75 
[12, 13]. S. Hirota и соавт. установили, что у пациентов 
моложе 40 лет заболевание чаще носит семейный харак-
тер (84,6%) по сравнению с лицами старшего возраста 
(р = 0,0001) [1].

Среди других причин развития плоскоклеточного рака 
у пациентов молодого возраста необходимо выделить 
химиолучевую терапию, которая индицирует развитие вто-
рой опухоли у лиц, в детстве перенесших злокачествен-
ную опухоль.

Течение заболевания и прогноз у пациентов моло-
же 35–40 лет отличается от пациентов старшего возрас-
та. Так, в отдельных исследованиях выявлена достоверная 

разница результатов лечения между группами пациентов 
до 40 лет и старше [14–16]. На основании данных анализа 
37 случаев плоскоклеточного рака полости рта у лиц моло-
же 35 лет, проведенного в Индии, выявлен ряд отличий 
от пациентов старшего возраста [17]. Среди заболевших 
до 35 лет преобладали женщины, чаще выявлялись инва-
зивные формы поражения языка с ранним вовлечением 
в метастатический процесс регионарных лимфатических 
узлов и отсутствие влияния курения и употребления алко-
голя [17]. E. Soudry и соавт. обратили внимание на частое 
метастатическое поражение лимфатических узлов, пери-
невральную опухолевую инвазию у молодых пациентов 
при поражении языка [18]. 

В литературе отсутствует единое мнение о результа-
тах лечения плоскоклеточного рака у пациентов моложе 
40 лет. Одни авторы считают, что результаты лечения луч-
ше, что, вероятно, обусловлено отсутствием сопутствую-
щих заболеваний [19]. Проведение агрессивной терапии, 
включающей хирургический и реконструктивный этапы, 
лучевой терапии, послеоперационной химиотерапии так-
же способствовало улучшению результатов лечения дан-
ной группы пациентов. Особой проблемой для этих паци-
ентов остается развитие рецидива заболевания даже 
в отдаленные сроки [20]. В литературе нет единого 
мнения о времени проведения химиотерапии. L. Licitra 
и соавт. предполагают, что эффективнее проведение нео-
адъювантной химиотерапии [21]. Такого же мнения при-
держиваются и E.M. Sturgis и соавт., которые считают 
нецелесообразным проведение химиотерапии после опе-
рации, если пациент получил ее в неоадъювантном режи-
ме [22]. 

описание слуЧаЯ
Представляем редкое наблюдение плоскоклеточно-

го ороговевающего рака слизистой оболочки дна поло-
сти рта со стадией процесса Т4bN2bМ0 у мальчика 10 лет. 
Впервые образование в области дна полости рта у ребен-
ка было замечено родителями в 6 лет. Опухоль имела раз-
меры около 0,5 см и располагалась на слизистой оболоч-
ке дна полости рта ближе к альвеолярному отростку ниж-
ней челюсти. Пациент наблюдался у стоматолога по месту 
жительства. Образование в полости рта было расцене-
но как гемангиома, проведена эмболизация питающе-
го сосуда. В 2012 г. в области дна полости рта появилась 
язва размером 1,0 см, ограничение подвижности язы-
ка, нарушение дикции, увеличение подчелюстных лимфа-
тических узлов справа. Пациент обратился на консульта-
цию в НИИ детской онкологии и гематологии ФГБУ «РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина» в ноябре 2012 г. 

При осмотре в правой подчелюстной области опре-
делялся конгломерат увеличенных лимфатических узлов, 
в области дна полости рта с распространением на аль-
веолярный отросток нижней челюсти справа визуализи-
ровалась опухолевая язва с плотными бугристыми кра-
ями, покрытая налетом фибрина. Движения языка рез-
ко ограничены за счет опухолевой инфильтрации мышц 
дна полости рта и языка. В правой подчелюстной обла-
сти сформировался свищ в месте прорастания кожи опу-
холью (рис. 1).

В НИИ ДОГ были проведены ультразвуковое исследова-
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По данным РИД мягких тканей с Тс-технетрилом выявле-
ны очаги повышенного накопления радиофармпрепара-
та в проекции нижней челюсти справа и мягких тканей 
шеи справа. На сканограммах костей скелета определяют-
ся очаги повышенного накопления радиофармпрепарата 
в области нижней челюсти справа. 

При компьютерной томографии лицевого скелета 
выявлена деструкция ветви и тела нижней челюсти спра-
ва в виде вздутия кости и разволокнения коркового слоя. 
По данным МРТ ротоглотки и шеи выявлена мягкотканая 
опухоль, циркулярно охватывающая альвеолярный отро-
сток правой половины нижней челюсти, и распространя-
ющаяся в костномозговое пространство нижней челюсти 
и правую подчелюстную область. Образование не име-
ет четких контуров. Прилежащие к образованию мягкие 
ткани с признаками отека и инфильтрации. Определяются 
множественные сливающиеся в конгломерат лимфатиче-
ские узлы правой подчелюстной области общим разме-
ром 35×20×32 мм, а также цепочки яремных шейных лим-
фатических узлов с обеих сторон реактивного характера.

Пациенту 30.11.12. выполнена биопсия опухоли и шей-
ного лимфатического узла. По результатам гистологическо-
го исследования опухоль представлена плоскоклеточным 
раком, в лимфатическом узле — метастаз плоскоклеточ-
ного рака. Для уточнения морфологии опухоли выполнено 
иммуногистохимическое исследование. При иммуномор-
фологическом исследовании в клетках опухоли обнаруже-
на экспрессия цитокератинов 5/6 (+++), р63 (+), вимети-
на (+). Не обнаружена экспрессия цитокератинов 7 и 8, 
СЕА, TTF-1, MUC2, CDX-2, НМВ-45. Подтвержден диагноз 
умеренно-дифференцированного плоскоклеточного орого-
вевающего рака.

Пациенту проведено 5 курсов полихимиотерапии (ПХТ) 
цисплатином в дозе 100 мг/м2 в 1-й день; препаратами 
Таксотер в дозе 75 мг/м2 в 1-й день и 5-ФУ ( 5-Фторурацил-
Эбеве) по 750 мг/м2.

После проведения 4 курсов ПХТ при обследовании 
пациента по результатам МРТ отмечено уменьшение раз-
меров опухоли на 50%. 

Принято решение о проведении лучевой терапии 
на первичную опухоль разовой очаговой дозой (РОД) 
2,4 Гр (Грей — единица поглощенной дозы), суммарной 
очаговой дозой (СОД) 55,2 Гр и лимфатические узлы шеи 
в дозе 40,8 Гр слева и 45,6 Гр справа. 

02.07.2013 пациенту выполнена операция в следу-
ющем объеме: удаление опухоли дна полости рта с суб-
тотальной резекцией языка, сегментарной резекцией 
нижней челюсти; замещение костно-мышечного дефек-
та малоберцовым трансплантатом на микрососудистых 
анастомозах; фасциально-футлярное иссечение клетчатки 
шеи справа; нижняя трахеостомия. Выполнен дугообраз-
ный разрез кожи в подчелюстной области справа от моч-
ки уха по краю нижней челюсти. Выполнен вертикальный 
разрез на шее справа по ходу правой кивательной мыш-
цы от подчелюстной области до надключичной. При реви-
зии раны выявлено распространение опухолевой инфиль-
трации за среднюю линию дна полости рта. Опухолевый 
инфильтрат занимает правую половину языка и распро-
страняется в среднем отделе за среднюю линию на 0,4 см, 
опухолевый инфильтрат охватывает альвеолярный отро-

Рис. 2. Этап операции. Удаление опухоли с резекцией нижней челю-
сти

Рис. 3,4. Малоберцовый трансплантат

Рис. 1. Фото пациента перед операцией

ние (УЗИ) мягких тканей лица и шеи, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) шеи, головного мозга и лицевого скеле-
та, радиоизотопная диагностика (РИД) костей скелета. 
По данным УЗИ мягких тканей лица и шеи определяется 
отек мягких тканей правой щеки, подчелюстной области. 
В проекции правой половины нижней челюсти определя-
ется опухоль размерами 26×12×32 мм. Визуализируются 
увеличенные в размерах подчелюстные лимфатические 
узлы в виде конгломерата размерами 48×33×44 мм. 
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сток нижней челюсти от 2-го резца справа до ретромаляр-
ной области. При ревизии раны шеи выявлены лимфати-
ческие узлы по ходу сосудисто-нервного пучка размером 
до 1,5 см. В процессе лимфодиссекции обнаружено вовле-
чение в опухолевый и рубцовый процесс участка внутрен-
ней яремной вены в средней трети шеи. Выполнена резек-
ция участка внутренней яремной вены длиной 3,0 см. 
В опухолевый процесс были вовлечены добавочный и пра-
вый подъязычный нерв, проходившие в толще опухоли. 
Выполнена резекция нижней челюсти от 1-го резца слева 
до правого угла нижней челюсти (рис. 2). Костный дефект 
составил 7 см. Единым блоком выполнено удаление опу-
холи дна полости рта с сегментом нижней челюсти и суб-
тотальная резекция языка. Взят малоберцовый костно-
мышечный трансплантат с кожной площадкой размером 
4,0×7,0 см на сосудистой ножке с левой голени (рис. 3, 4). 

Выполнена реконструкция нижней челюсти аутома-
лоберцовым трансплантатом с остеосинтезом титановы-
ми пластинами с интраоссальной фиксацией шурупами 
(рис. 5). Микрососудистые анастомозы между венозным 
сосудом трансплантата и дистальным участком внутрен-
ней яремной вены, а также между артерией трансплан-
тата и правой лицевой артерией наложены по типу «конец 
в конец». Проведены пробы на проходимость сосудистых 
анастомозов. Кожная площадка розовой окраски. Кожная 
площадка малоберцового лоскута фиксирована к слизи-
стой оболочке дефекта полости рта и ротоглотки узловыми 
швами (рис. 6). На рис. 7 представлен макропрепарат уда-
ленной опухоли.

Сформирована полость рта. Выполнена нижняя трахео-
стомия. Сформирована трахеостома. Установлена трахео-
стомическая трубка № 6,5. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
заживление раны первичным натяжением. В послеопера-
ционном периоде в течение 12 сут ребенку проводилось 
кормление через назогастральный зонд и парентерально. 
На 13-е сут после удаления назогастрального зонда вос-
становлено питание через рот. На 15-е сут удалена трахе-
остомическая трубка и начаты занятия с логопедом.

Описание гистологического исследования операцион-
ного материала: плоскоклеточный ороговевающий рак 
слизистой оболочки полости рта с признаками лучево-
го патоморфоза 3-й степени. Покровный эпителий в дне 
язвы десквамирован, дно — грануляционная ткань. В кра-
ях язвы остаточная ткань опухоли представлена дистро-
фичными клетками плоскоклеточного рака (3–5% тка-
ни язвы), формирующими тяжи в подслизистую оболочку 
на глубину 1–2 мм. Не обнаружено очага деструкции опу-
холи компактной кости кортикального слоя. Не обнаруже-
но распространения клеток рака между балками губча-
той кости челюсти. Опухолевых образований в ткани язы-
ка не выявлено. На слизистой оболочке нижне-боковой 
поверхности языка — разрастания утолщенного орогове-
вающего плоского эпителия (лейкоплакия). В крае опи-
ла челюсти и в корне языка (края резекции) опухолевые 
клетки не обнаружены. В 11 удаленных лимфатических 
узлах клетчатки шеи опухолевые клетки не обнаружены. 
В половине лимфоузлов — фиброз, ангиоматоз, скопле-
ния гистиоцитов (патоморфоз метастазов рака в лимфо-
узлах 4-й степени).

Рис. 5. Реконструкция нижней челюсти

Рис. 6. Формирование полости рта. Кожная площадка малоберцо-
вого лоскута фиксируется к дефекту слизистой оболочки полости рта 
узловыми швами

Рис. 7. Удаленная опухоль: дно полости рта; часть языка, инфильтри-
рованная опухолью; участок нижней челюсти

Рис. 8. Вид полости рта после операции через 1 мес
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литература 

Пациент находится под наблюдением в НИИ ДОГ, 
по результатам проводимых контрольных обследований 
признаков рецидива заболевания за период с 22.07.2013 
по 22.03.2014 не выявлено (рис. 8).

заКлЮЧение
Случаи документального подтвержденного рака поло-

сти рта у детей носят описательный характер и в литературе 
представлены единичными сообщениями. Пациенты моло-
дого возраста, страдающие плоскоклеточным раком поло-
сти рта, представляют неоднородную группу, в которой мож-
но выделить в отдельную когорту лиц с системными заболе-
ваниями, на фоне которых и возник рак; пациентов, инфи-

цированных ВПЧ; группу с генетическими трансформаци-
ями. Локализация опухоли в разных отделах ротовой поло-
сти, таких как слизистая оболочка щек, основание языка, 
ротоглотка, небная миндалина или дно полости рта, также 
обусловливает различия в течение опухолевого процесса. 
Причиной тому могут служить и различия в анатомическом 
строении эпителия этих регионов, и различия в кровоснаб-
жении и лимфооттоке. Не только этиологические и анатоми-
ческие предпосылки, но и малое количество наблюдений 
не позволяют однозначно высказываться относительно про-
гноза и результатов лечения. Требуется дальнейшее изуче-
ние и накопление данных об этих пациентах, что позволит 
выявить факторы прогноза и оптимизировать терапию.

слУчАй ИЗ ПРАКТИКИ


