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случай из клинической практики

Впервые термин «карциносаркома» был упо-
треблен Рудольфом Вирховым в 1865 г. [4]. Карци-
носаркома описана практически во всех органах: в 
яичниках, матке, гортани, легких, предстательной 
железе, слюнных железах, молочной железе, пище-
воде, печени и т.д. [3]. Данная нозологическая фор-
ма, как правило, поражает висцеральные органы и 
является диморфной опухолью, сочетающей в себе 
два структурных компонента: карциноматозный и 
саркоматозный [7, 8]. Компоненты карциносаркомы 
различаются между собой как по морфологии, так и 
по биологическому потенциалу. Карциноматозный 
компонент чаще соответствует фолликулярному, 
гюртлеклеточному, папиллярному раку [1, 3, 5, 6]. 
Саркоматозный компонент обычно представлен 
остеосаркомой, фибросаркомой, недифференциро-
ванной саркомой, хондросаркомой [1, 5, 6].

Карциносаркома щитовидной железы – весьма 
редкая патология, среди злокачественных опухолей 
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щитовидной железы она составляет 0,1 % [1]. В 
литературе описано 30 наблюдений карциносар-
комы щитовидной железы (ЩЖ), в частности, в 
1973  г. В.И.  Власовым был описан случай кар-
циносаркомы щитовидной железы, сочетающий 
плоскоклеточный рак и недифференцированную 
саркому [3].

В большинстве случаев структурные компонен-
ты карциносаркомы располагаются в опухолевом 
узле обособленно, с нерезко выраженной линией 
соприкосновения или образованием переходных 
зон с взаимопроникновением компонентов [7, 8]. 
Гистогенез карциносаркомы щитовидной железы 
до сих пор остается предметом дискуссий [3]. 
Чаще всего рассматривается гистогенетический 
механизм, именуемый как «коллизия опухолей», 
предполагающий сочетание двух независимых 
опухолей в едином опухолевом узле [3, 6]. Карци-
носаркома щитовидной железы отличается крайне 
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агрессивным течением и неблагоприятным прогно-
зом [1, 3]. Отмечается выраженный инвазивный и 
метастатический потенциал опухоли [3, 5, 6].

Пациентка Б., 58 лет. С марта 2013 г. стала 
отмечать появление опухоли в проекции щито-
видной железы. По данным ультразвукового ис-
следования выявлено узловое образование в правой 
доле щитовидной железы, диаметром до 2  см. 
Больная наблюдалась по поводу узлового зоба у 
эндокринолога по месту жительства. С сентября 
2013  г. стала отмечать появление увеличенных 
лимфатических узлов на шее справа, затруднение 
дыхания при физической нагрузке. В ноябре 2013 г. 
обследована в Красноярском краевом онкологиче-
ском диспансере. При гистологическом исследова-
нии биопсийного материала из лимфатического 
узла шеи выявлен плоскоклеточный рак. При фи-
броларингоскопии отмечено интратрахеальное 
распространение опухоли. При морфологическом 
исследовании биопсийного материала из интра-
трахеального компонента опухоли также получен 
плоскоклеточный рак.

При поступлении пациентки в ноябре 2013 г. в 
Томский НИИ онкологии на шее справа в средней 
трети (уровень III) определяется конгломерат 
лимфатических узлов, размерами до 4  см, спа-
янных с грудино-ключично-сосцевидной мышцей 
и внутренней яремной веной. При магнитно-
резонансной томографии и ультразвуковом ис-
следовании в правой доле щитовидной железы 
выявлено объемное образование с распростра-
нением на стенку трахеи и интратрахеальным 
компонентом (сужение просвета трахеи до ½). 
При фиброларингоскопии определялся экзофитный 
компонент опухоли на уровне подскладочного от-
дела гортани справа с распространением на кольца 
трахеи справа и мембранозную часть трахеи. 
Отмечался субкомпенсированный стеноз трахеи, 
который проявлялся одышкой при физической на-
грузке. При пересмотре готовых гистологических 
препаратов: плоскоклеточный рак как в лимфати-
ческих узлах шеи, так и в интратрахеальном ком-
поненте опухоли. По результатам проведенного 
обследования сформулирован следующий диагноз: 
рак щитовидной железы T4aN1bM0. 

6 декабря 2013 г. пациентке выполнена лимфо-
диссекция шеи справа (уровень II–VI) с перевязкой 
и резекцией внутренней яремной вены, краевой 
резекции грудино-ключично-сосцевидной мышцы, с 

сохранением ветвей шейного и плечевого нервного 
сплетения, а также добавочного нерва. Проведена 
тиреоидэктомия с резекцией ¾ диаметра трахеи 
(с 1-го по 5-е кольцо), дуги перстневидного хряща 
и нижних отделов щитовидного хряща справа, с 
краевой резекцией мышечной стенки пищевода 
справа. Сформирована ларинготрахеостома. В 
послеоперационном периоде проводилась анти-
бактериальная терапия, зондовое питание про-
должалось в течение 5 дней, затем больная стала 
питаться самостоятельно. При этом отмечалась 
незначительная аспирация жидкой части пищи при 
глотании, которая самостоятельно купировалась 
через 1 мес.

Операционный материал был представлен 
щитовидной железой с фрагментом трахеи и 
дугой перстневидного хряща, клетчаткой с лим-
фатическими узлами. Правая доля щитовидной 
железы замещена опухолевой тканью, размером 
5,0×6,0×4,0  см, перешеек не визуализировался. 
На разрезе опухолевый узел серо-коричневого 
цвета с обширными участками некроза в центре. 
Опухоль прорастала в трахею, образуя со сто-
роны слизистой трахеи экзофитный компонент 
1,5×1,0×0,8 см. Клетчатка шеи с лимфатическими 
узлами до 4 см, с признаками некроза.

Проведены гистологическое (окраска гема-
токсилином и эозином) и иммуногистохимическое 
исследования опухоли с использованием антител 
АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, Dako), р63 (7JUL, Leika), 
Ki67 (clone MIB-1, Dako), Vimentinе (clone V9, 
Novocastra), CEA (clone 12-140-10, Novocastra), 
TTf (clone 8G7G3/1, Dako), CD56 (clone 123С3, 
Dako), SMA (clone 1A4, Dako), Desmin (clone DE-
R-11, Novocastra), MyoD1 (clone 5.8A, Dako), GFAP 
(clone GA5, Novocastra), S-100 (поликлональное, 
Dako), Thyroglobulin (Novocastra clone), Calcitonin 
(Novocastra clone), CD 57 (clone ТВ-01, Dako).

При гистологическом исследовании опухоль в щи-
товидной железе имеет два компонента. Опухоль 
из верхнего полюса щитовидной железы и участков 
прорастания в трахею представлена солидными 
полями, тяжами плоскоклеточной карциномы уме-
ренной степени дифференцировки. Встречаются 
очаги ороговения. В опухолевых клетках определя-
ется выраженная экспрессия Cytokeratine АЕ1/АЕ3, 
р63. Пролиферативная активность высокая – Ki67 
экспрессируется в ≈56 % опухолевых клеток. От-
сутствует экспрессия Vimentinе.
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В препаратах из опухолевой ткани, заме-
щающей нижний полюс щитовидной железы, 
и участков прорастания в окружающие мягкие 
ткани опухоль представлена резко полиморфными 
клетками с ядрами неправильной и вытянутой 
формы. Опухолевые клетки, формирующие ко-
роткие пучки, экспрессируют Vimentinе, CD56. 
Отмечается слабая экспрессия Cytokeratine АЕ1/
АЕ3, в небольшой части клеток экспрессируется 
SMA. Пролиферативная активность в саркоматоз-
ном компоненте высокая – Ki67 экспрессируется 
в ≈52  % опухолевых клеток. Отсутствует экс-
прессия Desmin , MyoD1.

Имеются участки опухоли, в которых об-
наруживаются структуры плоскоклеточной 
карциномы и саркомы. В обоих компонентах 
опухоли отсутствует экспрессия GFAP, S-100, 
Thyroglobulin, Calcitonin, CD 57.

Левая доля щитовидной железы 4,0×2,0×1,0 см 
плотно-эластичная, на разрезе – коричневого цве-
та. При гистологическом исследовании паренхима 
представлена крупными фолликулами, заполненны-
ми неплотным коллоидом.

В 5 из 10 исследованных лимфатических узлов 
имеются метастазы опухоли: в 1 лимфоузле – ме-
тастаз плоскоклеточного рака, в 1 – метастаз 
саркомы, в 3 – метастазы плоскоклеточного и 
саркоматозного компонентов.

Окончательный морфологический диагноз: 
карциносаркома правой доли щитовидной железы 
с прорастанием капсулы, трахеи и мягких тка-
ней, с обширными некрозами. Карциноматозный 
компонент представлен плоскоклеточным раком 
умеренной степени дифференцировки с очагами 
ороговения. Саркоматозный компонент представ-
лен недифференцированной саркомой (G2). Мета-
стазы в 5 лимфоузлах. В левой доле щитовидной 
железы – узловой макрофолликулярный зоб.

Представленный случай интересен не только 
в связи с малой частотой встречаемости карцино-
сарком щитовидной железы, но и тем, что карци-
номатозный компонент представлен редким для 
щитовидной железы плоскоклеточным раком. При 
предоперационном морфологическом исследова-
нии, вследствие недостаточной представительно-
сти биопсийного материала, был выявлен только 
плоскоклеточный рак. Этот гистологический вари-
ант рака ЩЖ обладает чрезвычайно агрессивным 

характером роста, что клинически проявилось 
обширным  распространением опухоли. Точный 
диагноз оказался возможным только при анализе 
операционного материала. 

Оба компонента опухоли обладают выражен-
ной способностью к инвазивному росту. Однако 
лимфогенное метастазирование типично для 
плоскоклеточных карцином любой локализа-
ции. В противоположность этому лимфогенное 
метастазирование сарком развивается редко. 
В нашем наблюдении лимфогенные метастазы 
недифференцированной саркомы были обнару-
жены в равном с плоскоклеточным раком коли-
честве лимфатических узлов. В соответствии с 
ранее высказанной гипотезой одним из ключе-
вых условий метастазирования сарком является 
мезенхимально-эпителиальный переход [2]. 
Признаки мезенхимально-эпителиального пере-
хода присутствуют в саркоматозном компоненте 
карциносаркомы щитовидной железы. Об этом 
свидетельствует экспрессия цитокератина, выяв-
ляемого с помощью антител АЕ1/АЕ3. В перспек-
тиве для уточнения гистогенеза карциносаркомы 
представляет интерес сравнительное изучение 
хромосомных нарушений карциноматозного и 
саркоматозного компонентов.
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