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Резюме
Представлено наблюдение множественных метастазов папиллярного рака щитовидной железы в ткани легкого у пациента 
42 лет. Диссеминация в легких обнаружена при флюорографическом исследовании, не имела клинических проявлений, 
расценена как диссеминированный процесс неясной этиологии. Диагноз установлен при морфологическом исследо
вании материала, полученного путем диагностической видеоторакоскопии с аппаратной биопсией лёгкого. Приведены 
данные литературы об особенностях отдаленного метастазирования и диагностики метастазов папиллярной карциномы. 
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Summary
Observations of multiple metastases of papillary thyroid cancer in the lung tissue in a patient 42 years. Abnormal formation in 
the lung discovered by chance during the x-ray screenings, had no clinical manifestations are regarded as disseminated process 
in the lung of unknown etiology. The diagnosis at histopathological examination of lung tissue obtained by videothoracoscopy 
with hardware diagnostic biopsy. The data of literature about the features of distant metastases and diagnosis of metastases 
of papillary carcinoma.
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Введение
Рак щитовидной железы (РЩЖ)занимает особое ме

сто среди прочих онкологических заболеваний,составляя 
всего 1% всех злокачественных опухолей. Вопросы диф
ференциальной диагностики патологических процессов 
в щитовидной железе вызывают интерес у врачей раз
личных специальностей: эндокринологов, онкологов, хи
рургов, рентгенологов и патологоанатомов [1]. Прогноз 
хирургического лечения таких гистологических форм 
РЩЖ, как папиллярный, фолликулярный и медуллярный, 
составляющих более 90% случаев РЩЖ [2],относитель
но благоприятный: в 70% наблюдается излечение, в 20% 
-рецидивирование процесса, в 5-10%- отдаленное мета- 
стазирование [3-5].

Каждый гистотип дифференцированного РЩЖ 
(ДРЩЖ) имеет свою «излюбленную» локализацию от
даленных метастазов: у папиллярной карциномы -  это 
легкие, у фолликулярной -  кости, у медуллярной -  пе
чень, легкие и кости [1]. Статистические показатели 
частотыметастазированияРЩЖ в легкие разноречивы 
и колеблются в пределах от 4,4% до 27% [6-11], однако 
гематогенные метастазы папиллярного РЩЖ (ПРЩЖ) в

легкие встречаются значительно реже (5,9-10%)[7,9]По 
даннымС.В. Яйцева и соавт. [12], за 30 лет наблюдений 
пациентов, получавших оперативное лечение по пово
ду РЩЖ в Челябинском областном центре эндокринной 
хирургии, отдаленное гематогенное мета стаз ирование 
ПРЩЖ зарегистрировано лишь в 0,2% случаев, что сви
детельствует о редкости данного проявления ДРЩЖ в 
нашем регионе.

В случаях, когда множественные гематогенные ме
тастазы в легкие (канцероматоз) являются первым про
явлением онкологического заболевания ̂ диагностировать 
ДРЩЖгораздо сложнее. При этом рентгенологическая 
картина изменений лёгких в виде множества очаговых те
ней различной интенсивности и размеров на фоне общего 
усиления легочного рисунка не является специфичной и 
именуется в литературе синдромом легочной диссеми
нации (СЛД) [13,14].СЛД может быть характерным для 
ряда заболеваний с различной этиологией, механизмами 
развития, клинико-морфологическими признаками и ис
ходами.Среди них выделяют инфекционные страдания 
(диссеминированный туберкулез, грибковые поражения, 
ВИЧ-ассоциированные легочные диссеминации), сарко-



идоз, канцероматоз, кардногенные диссеминации, интер
стициальные заболевания легких и пр. [13,15]. В этих си
туациях только морфологическое исследование легкого 
позволит установить правильный диагноз и определить 
дальнейшую лечебную тактику[16], а роль па-тологав 
дифференциальнойдиагностике является ключевой.

Приводим собственное наблюдение канцероматоза 
лёгких при папиллярном РЩЖ.

Пациент Д., 42 лет, поступил в хирургическое отде
ление Челябинского областного противотуберкулезного 
диспансера (ЧОПТД) с диагнозом: диссеминация в легких 
неясной этиологии. Диссеминированный процесс в легких 
был выявлен в ходе флюорографического исследования 
при устройстве на работу. При поступлении предъявлял 
жалобы на насморк, боли в поясничном отделе позвоноч
ника, в надлопаточной области справа. Из анамнеза извест
но, что пациент ранее страдал хроническим катаральным 
бронхитом, на момент госпитализации вне обострения. 
При использовании параклинических и общеклинических 
методов исследования отклонений от нормы выявлено не 
было. Лишь при спирометрии отмечено легкое снижение 
показателя жизненной емкости легких.

Встационаре выполнено Rg-томографическое ис
следование органов грудной клетки, которое выявило по 
всем легочным полям, больше в верхних и средних отде
лах, мелкоочаговую диссеминацию на фоне избыточного 
легочного рисунка; корни лёгких структурны, тень серд
ца не смещена (рис. 1 этот и другие рисунки к статье 
см. на специальной цветной вкладке журнала -  прим, 
ред.).На основании Rg-томографической картины было 
высказано подозрение на диссеминированный грануле
матозный процесс в легком: саркоидоз или туберкулез. 
Пациентподготовлен к биопсии легкого и плевры для 
последующей гистологическойверификации патологиче
ского процесса.

Под общим обезболиванием проведена операция 
-  видеоторакоскопия справа с аппаратной биопсией S2. 
При ревизии плевральная полость свободна; париеталь
ная плевра бледно-розовая, прозрачная; междолевые 
борозды выражены хорошо; висцеральная плевра и лег
кое умеренно запылены; по всем легочным полям, пре
имущественно в верхних отделах,обнаружено большое 
количество округлых белесоватых узелков до 0,2 см в 
диаметре. Удалён фрагмент S2 правого легкого, в толще 
которого пальпаторно и на разрезе определялись мелкие 
округлые плотноватые узелки серого цвета до 2 мм в по
перечнике. Послеоперационное течение без осложнений.

При гистологическом исследовании в респира
торных отделах лёгкого выявлено утолщение межаль- 
веолярных перегородок с очаговой лимфоцитарной 
инфильтрацией. В интерстиции, преимущественно пе- 
рибронхиально и периваскулярно,обнаружены узелки 
различных размеровс чёткими границами, состоящие из 
тубулярных структур с узкими округлыми просветами, 
выстланнымиатипичнымикубическими и уплощенными 
эпителиоцитами (рис. 2). Ядра эпителиальных клеток уд
линенные, местами палочковидные. В них определяются 
бороздки разной глубины, расположенные параллельно

продольной оси ядер,имеются участки просветления хро
матина и ядрышек с внутриядерными эозинофильными 
псевдовключениями («глазки сиротки Энни») [17](рис. 
3). В просветах некоторыхтубулярныхформированнй 
определяются скопления гомогенного эозинофильного и 
ШИК-позитивного материала (рис. 4). Описанныеядер- 
ные трансформации расценены нами как патогномонич- 
ные для папиллярной карциномы щитовидной железы. 
Сопостави-вобнаруженныенамиизменениявлегкомсдан- 
нымилитературы[18], мырасце-нилн их как метаста- 
зыПРЩЖвлегкие (канцероматозлегких).

После установления морфологического диагноза 
пациенту в хирургическом стационаре проведено уль
тразвуковое исследование щитовидной железы, в ходе 
которого обнаружены эхографические признаки узлово
го образования левой доли щитовидной железы на фоне 
еёдиффузных изменений,характерных для аутоиммунно
го тиреоидита, а также лимфаденопатия шейной группы 
лимфоузлов слева. Назначены консультации онколога и 
эндокринолога.

Заключение
Таким образом, данное наблюдение указывает на 

серьёзные затруднения при дифференциальной диагно
стике диссеминированных процессов в легких, кбторая 
зачастую малоэффективна без исследования тканевого 
материала (биопсийного метода). Отсутствие, одшиче- 
ских признаков патологического процесса в щитовидной 
железе и редкость обширных гематогенных метастазов 
РЩЖ в лёгкие не позволяло заподозрить тирёоидную 
природу обнаруженных лёгочных диссеминатов. Это 
могло бы привести к ошибочной тактике ведения па
циента с использованием длительной консервативной 
терапии туберкулеза либо или саркоидоза, что привело 
бы к прогрессированию опухолевого процесса. Еще од
ной характерной особенностью отдаленных метастазов 
ДРЩЖ является их медленный рост, отсутствие в те
чение длительного времени дыхательных расстройств, 
кровохарканья[19],в связи с чем они могут оказаться 
рентгенологической находкой, что и имело место в при
веденном наблюдении. Только морфологическое иссле
дование фрагмента легкого, полученного путем диагно
стической видеоторакоскопии с аппаратной биопсией 
органа, позволило установить верный диагнози сразу же 
направить пациента к специалистам, которые и опреде
лили дальнейшую тактику лечения больного.!
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РисЗ. Отложение грубодисперсной пыли черно-ко- Рис.4. Отложение черно-коричневых пылевых частиц
рнчневого цвета в опухолевой ткани. Окраска гема- в макрофагах и интерстицни легкого. Характерное

токсилнн-эозин, ув. X 200. свечение частиц в поляризованном свете. Окраска 
гематоксилин-эозин. Поляризационная микроскопия, 

ув. х 200.
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Рисунок 1. Rg-томограмма органов грудной клетки пациента Д. 
в прямой проекции: диссеминированный процесс в легких.

а) б)
Рисунок 2. Морфологическая характеристика метастазов папиллярного рака щитовидной железы в лёгкие, а) 
диссеминированные очаги в ткани легкого различного размера округло-овальной формы, состоящие из тубулопо- 
добных структур, выстланных атипичным эпителием; б) деталь рисунка 2а. Окраска гематоксилином и эозином;

а -х 4 0 ; б-хЮ О.
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Рисунок 3. Патоморфологня папиллярного рака щитовидной железы, метастазирующего в лёгкие, а) ядра опухо- 
левых эпителиоцнтов округло-овальной формы с просветлением хроматина; б) тубулярные формирования вы
стланы опухолевыми клетками с палочковидными ядрами с просветленным хроматином. Окраска гематоксили

ном и эозином; а, б -  х400.

Рисунок 4. Гистохимическая характеристика метастаза папиллярного рака щитовидной железы к лёгкое. ШИК- 
познтнвное окрашивание материала, выполняющего просветы тубулярных структур. Окраска -  ШИК-реакция;

хЮО.
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Зависимость индекса пролиферативной активности Ю67 от процессов формирования аутологичными 

нейтрофилами внеклеточных сетей ДНК при контакте с элементами карциномы молочной железы
люминального типа В
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Рис. 1. Инвазивная карцинома молочной железы не
специфического типа умеренной степени злокаче
ственности, люмннальный тип В, HER2 негатив-ный 
тип, KI67 45%. Окраска -  гематоксилином и эозином; 

ок.10хоб.40.

Рис. 2. Инвазивная карцинома молочной железы неспец
ифического типа умеренной степени злокачественности, 
люмннальный тип В, HER2 негатив-нын тип, Ki67 50%. 

Окраска -  по Романовскому; ок.Юхоб.40.
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