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Введение
Анапластический	 (недифференцированный)	 рак	

щитовидной	 железы	 (АРЩЖ)	 считается	 довольно	 ред-
кой,	 агрессивной	 и	 прогностически	 неблагоприятной	
карциномой,	состоящей	из	полностью	или	частично	не-
дифференцированных	 клеток	 [1].	 Частота	 встречаемо-
сти	 анапластической	 карциномы	 по	 данным	 мировой	
научной	 литературы	 составляет	 1-5%	 случаев	 злокаче-
ственных	новообразований	щитовидной	железы	[2,	3,	4,	
5].	 Редкость	 опухоли	 и	 недостаточность	 информации	 о	
методах	ранней	диагностики	и	лечения	АРЩЖ	приводят	
к	достаточно	поздней	идентификации	заболевания	на	ло-
кально-метастатической	стадии,	когда	адекватное	полно-
ценное	 радикальное	 лечение	 становится	 трудновыпол-
нимым	 [6].	 Пик	 заболеваемости	 АРЩЖ	 приходится	 на	
пожилой	и	старческий	возраст	[1,	2],	чаще	встречается	у	
женщин	[6,	7,	8].	Причинами	обращения	за	медицинской	
помощью	являются	быстрые	темпы	увеличения	размеров	
шеи,	осиплость	и	изменение	голоса,	дисфагия,	одышка	и	
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Резюме
описано наблюдение анапластического рака щитовидной железы у пациентки 60 лет с установленным диагнозом 
карциносаркомы тела матки. образование в щитовидной железе обнаружено случайно при контрольном обследовании 
методом комбинированной позитронно-эмиссионной и компьютерной томографии (ПЭт/кт) и не имело клинических 
проявлений. диагноз установлен при патогистологическом исследовании операционного материала - резецированной 
левой доли щитовидной железы. Приведены данные литературы об особенностях диагностики анапластического рака 
щитовидной железы. 
Ключевые слова: щитовидная железа, анапластический (недифференцированный) рак щитовидной железы, анапла-
стическая карцинома щитовидной железы, дифференциальная диагностика

Summary 
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другие	проявления	компрессионного	синдрома	[1,	2].	
В	настоящее	время	выделяют	следующие	гистоло-

гические	варианты	АРЩЖ:	веретеноклеточный,	гиганто-
клеточный,	 сквамоидный,	 малоклеточный,	 рабдоидный,	
ангиоматоидный,	 лимфоэпителиоподобный,	 карцино-
саркоматозный	 и	 железисто-плоскоклеточный	 [9,	 10].	
Для	анаплатической	карциномы	характерны	следующие	
иммуногистохимические	 характеристики:	 положитель-
ная	 реакция	 к	 цитокератинам	широкого	 спектра,	 эпите-
лиальному	 мембранному	 антигену,	 виментину,	 проли-
феративная	активность	клеток	по	белку	Ki-67	примерно	
40%,	клетки	опухоли	негативны	к	тиреоглобулину,	TTF-1	
и	кальцитонину	[11,	12,	13].	

Приводим	 собственное	 наблюдение	 сложной	 диф-
ференциальной	 диагностики	 анапластической	 карцино-
мы	щитовидной	железы.

Больная	Х,	60	лет,	обращалась	за	медицинской	по-
мощью	 в	 ГБУЗ	 «Челябинский	 областной	 клинический	
онкологический	 диспансер»	 с	 клиническим	 диагнозом:	
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Рак	тела	матки	Т3аN0M0,	IIIа	стадии,	по	поводу	которого	
пациентке	назначено	комплексное	лечение:	произведена	
экстирпация	 матки	 с	 придатками,	 верхней	 трети	 влага-
лища,	двусторонняя	тазовая	лимфаденэктомия,	резекция	
сальника,	и	проведен	послеоперационный	курс	лучевой	
терапии	и	химиотерапии.

При	 патологоанатомическом	 исследовании	 микро-
препаратов	операционного	материала	опухоли	тела	мат-
ки,	окрашенных	гематоксилином	и	эозином,	обнаружено,	
что	новообразование	 состоит	из	 солидных	полей,	 обра-
зованных	 атипичными	 веретеновидными	 и	 овальными	
клетками,	 а	 также	 включениями	 групп	 тубулярных	 и	
криброзных	 структур	 из	 атипичного	 цилиндрического	
эпителия.	 В	 различных	 участках	 опухоли	 определяется	
разнонаправленная	 дифференцировка	 эпителиального	 и	
стромального	 компонентов	 –	 эпидермальная,	 рабдоид-
ная,	гладкомышечная,	нейрогенная	(рис.	1	- этот и дру-
гие рисунки к статье см. на специальной цветной встав-
ке журнала – прим. ред.).

В	заключении	морфолог	установил	диагноз:	карци-
носаркома	 тела	 матки	 –	 сочетание	 умереннодифферен-
цированной	 аденокарциномы	 и	 недифференцированной	
эндометриальной	 саркомы	 (глубина	инвазии	1,0	 см	при	
ширине	 миометрия	 1,5	 см)	 с	 имплантационными	 мета-
стазами	в	цервикальный	канал	и	на	серозную	оболочку	
левой	маточной	трубы.	Наружный	зев,	правые	придатки,	
левый	яичник	и	большой	сальник	интактны.	Рост	опухо-
ли	по	нижней	линии	резекции	не	определяется.	Метаста-
тического	поражения	(6	исследованных	лимфоузлов	па-
раметрия	справа	и	3	–	слева)	не	выявлено.	

Спустя	 6	 месяцев	 после	 хирургического	 лечения	
опухоли	 тела	матки	при	контрольном	обследовании	па-
циентки	методом	комбинированной	позитронно-эмисси-
онной	и	компьютерной	томографии	(ПЭТ/КТ)	обнаруже-
на	картина	метаболически	активного	образования	левой	
доли	щитовидной	железы.	Проведена	пункционная	биоп-
сия	данного	участка	щитовидной	железы	под	ультразву-
ковым	контролем	с	цитологическим	исследованием	пун-
ктата.	 В	 заключении	 цитолог	 отметил	 несколько	 групп	
клеток,	 подозрительных	 на	 атипичные	 и	 рекомендовал	
(поскольку,	учитывая	данные	инструментальных	методов	
обследования,	 исключить	 злокачественную	 опухоль	 не	
представляется	 возможным)	 хирургическое	 вмешатель-
ство	(тиреоидэктомию).

Больная	была	госпитализирована	в	онкологическое	
отделение	опухолей	головы	и	шеи	ГБУЗ	«Челябинский	
областной	 клинический	 онкологический	 диспансер»,	
где	было	проведено	удаление	хирургическим	путем	уз-
лового	образования	в	проекции	левой	доли	щитовидной	
железы.	При	макроскопическом	патологоанатомическом	
исследовании	 операционного	 материала	 щитовидной	
железы,	 удаленной	 единым	 блоком	 с	 пирамидальной	
долей,	 отмечено,	 что	 ткань	органа	красно-коричневого	
цвета,	дольчатого	вида,	мягко-эластической	консистен-
ции.	 В	 толще	 левой	 доли	 обнаружено	 инкапсулиро-
ванное	 белёсое	 образование	 плотной	 консистенции	 с	
четкими	границами	2	см	в	диаметре,	расположенное	ин-
тратиреоидно,	и	второе	образование	желто-коричневого	

цвета,	 мягкой	 консистенции,	 слизистого	 и	 желеобраз-
ного	вида,	диаметром	0,5	см.	Правая	доля	щитовидной	
железы		увеличена	в	размерах	за	счет	трех	однотипных	
образований:	белёсого	вида	с	четкими	границами,	серо-
красными	участками	размягчения	неправильной	формы	
и	включениями		кальцинатов,	диаметром	от	0,8	см	до	1,2	
см	с	интратиреоидным	и	субкапсулярным	расположени-
ем.	 При	 исследовании	 микропрепаратов,	 окрашенных	
гематоксилином	и	 эозином,	 опухоль	представлена	 ско-
плениями	атипичных	слабо	полиморфных	клеток	эпите-
лиоидного	типа,	формирующих	мелкие	гнезда,	а	также	
выстилающих	щели,	напоминающие	кавернозные	сосу-
ды,	патологические	митозы	в	ядрах	опухолевых	клеток	
не	определяются	 (рис.	2).	Учитывая	морфологическую	
картину	 тиреоидной	 опухоли,	 отличную	 от	 первично	
установленной	 опухоли	 тела	 матки,	 проведено	 имму-
ногистохимическое	исследование	опухоли	щитовидной	
железы	с	целью	дифференциального	диагноза	и	верифи-
кации	процесса.	

Для	 иммуногистохимического	 метода	 диагности-
ки	с	готовых	парафиновых	блоков		изготавливали	срезы	
толщиной	 4-5	мкм	и	 проводили	 реакцию	 с	 использова-
нием	 моноклональных	 и	 поликлональных	 антител,	 по-
зволяющих	выявить		панцитокератин	(Cytokeratin	(Clone	
АЕ1/АЕ3),	 Vimentin	 (Clone	 V9),	 Synaptophysin	 (Clone	
SY38),	 Chromogranin	A	 (Clone	 SP12),	 S100	 (Polyclonal),	
Thyroid	 Transcription	 Factor	 (TTF-1)	 (Clone	 8G7G3/1),	
Thyreoglobulin	 (Clon	 DAK-Tg6),	 Cytokeratin	 5/6	 (Clone	
D5/16	B4),	Cytokeratin	7	(Clone	OV-TL	12/30),	Cytokeratin	
20	 (Clone	 Ks20.8),	 Neurofilament	 (2E11),	 Epithelial	
Membrane	Antigen	(EMA)	(Clone	Е29)	(Ventana),	антите-
ло	к	эндотелию	сосудов	CD31	(Clone	JC70A),	CD34	Class	
II	 (Clone	QBEnd	10),	CD56	 (Clone	123С3),	CD57	 (Clone	
ТВ01),	для	оценки	пролиферативной	активности	опухоли	
использовали		Ki-67	Antigen	(Clone	Mib-1).	

Иммуногистохимическое	исследование	проводили	с	
использованием	Autostainer	Plus	(Dako),	а	также	Ventana	
Autostainer	Benchmark	XT	(universal	staining	system).	Об-
работка	 материала	 выполнена	 с	 использованием	 Target	
Retrieval	Solution	в	PTLink	(Dako)	при	условиях	97ºС,	20	
мин.,	а	также		с	использованием	ultra	View	Universal	DAB	
Detection	Kit	(Ventana).	Полученные	микропрепараты	до-
крашивали		гематоксилином	Харриса.	Экспрессию	анти-
генов	 оценивали	 по	 процентному	 наличию	позитивных	
клеток.

При	микроскопии	полученных	препаратов	выявлена	
мембранная	 и	 цитоплазматическая	 экспрессия	 опухоле-
выми	 клетками	Vimentin	 (Clone	V9),	 Cytokeratin	 (Clone	
АЕ1/АЕ3),	Cytokeratin	5/6	 (Clone	D5/16	B4),	Cytokeratin	
7	 (Clone	 OV-TL	 12/30),	 ядерная	 и	 цитоплазматическая	
экспрессия	 опухолевыми	 клетками	 S100	 (Polyclonal),	
очагово	 в	 ядрах	 –	 Thyroid	 Transcription	 Factor	 (TTF-
1)	 (Clone	 8G7G3/1),	 очагово	 –	 CD31	 (Clone	 JC70A),	 в	
единичных	 клетках	 –	 CD34	 Class	 II	 (Clone	 QBEnd	 10),	
Epithelial	Membrane	Antigen	 (EMA)	 (Clone	Е29).	В	 10%	
ядер	 опухолевых	 клеток	 экспрессируется	 Ki-67	Antigen	
(Clone	 Mib-1).	 Опухолевые	 клетки	 не	 экспрессируют	
Synaptophysin	(Clone	SY38),	Chromogranin	A	(Clone	SP12),	
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Thyreoglobulin	 (Clon	 DAK-Tg6),	 Cytokeratin	 20	 (Clone	
Ks20.8),	Neurofilament	(2E11),	CD56	(Clone	123С3),	CD57	
(Clone	ТВ01).	(рис.	3).	

Заключение
Гистологическая	картина	и	иммунофенотип	опухо-

левых	клеток	соответствуют	железисто-плоскоклеточно-
му	варианту	анапластического	рака	щитовидной	железы.	
Низкая	пролиферативная	активность	опухолевых	клеток	
может	быть	объяснена	ранней	доклинической	диагности-
кой	карциномы.■
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Рисунок 1. Карциносаркома тела матки: сочетание умереннодифференцированной аденокарциномы и не-

дифференцированной эндометриальной саркомы. а) эпителиальный компонент опухоли тела матки; б) деталь 
рисунка 1а; в) рабдоидная дифференцировка опухолевых клеток тела матки; г) гладкомышечная дифферен-
цировка опухолевых клеток тела матки; д) нейрогенная дифференцировка опухолевых клеток тела матки; е) 

деталь рисунка 1д.  Окраска  гематоксилином и эозином; а, д – х100; б, в, г, е – х200.
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Рисунок 2. Тиреоидная опухоль. а) патологический очаг в ткани щитовидной железы представлен скопле-
ниями атипичных слабо полиморфных клеток эпителиоидного типа, формирующих мелкие гнезда, а также 

выстилающих щели, напоминающие кавернозные сосуды; б) деталь рисунка 2а; в) деталь рисунка 2б. 
Окраска  гематоксилином и эозином; а – х100; б – х200; в – х400.
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Рисунок 3. Анапластическая карцинома щитовидной железы.
а) слабая экспрессия (до 10%) в ядрах опухолевых клеток Ki-67 Antigen (Clone Mib-1).; б) мембранная и цито-
плазматическая экспрессия Vimentin (Clone V9); в) мембранная и цитоплазматическая экспрессия Cytokeratin 

(Clone АЕ1/АЕ3); г) мембранная и цитоплазматическая экспрессия Cytokeratin 5/6 (Clone D5/16 B4); д) оча-
говая ядерная и цитоплазматическая экспрессия S100 (Polyclonal); е) очаговая в ядрах экспрессия Thyroid 
Transcription Factor (TTF-1) (Clone 8G7G3/1); ж) очаговая экспрессия Epithelial Membrane Antigen (EMA) 

(Clone Е29); з) отсутствие экспрессии опухолевыми клетками Thyreoglobulin (Clon DAK-Tg6). 
Окраска – иммуногистохимический метод; а, б, в, г, д, ж – х 200, е, з – х400.




