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напластический (недиффе�
ренцированный) рак ЩЖ
(АРЩЖ) — одна из редких
и наиболее агрессивных

форм злокачественных опухолей
ЩЖ, частично или полностью со�
стоящий из недифференцирован�
ных клеток, характеризуется стре�
мительным экстраорганным инва�
зивным ростом, высокой частотой
метастазирования, крайне неблаго�
приятным прогнозом [1]. 

Недифференцированный рак
ЩЖ возникает из слабо дифферен�
цированных форм, которые, в свою
очередь, развиваются из фоллику�
лярных или папиллярных карци�
ном, а также могут появляться спон�
танно [2]. Эпителиальное проис�
хождение недифференцированной
карциномы ЩЖ у каждого больно�
го должно быть подтверждено ре�
зультатами иммуногистохимичес�
ких исследований, в настоящее вре�
мя единого подхода к интерпрета�
ции гистологических вариантов
АРЩЖ нет.

Целью исследования был анализ
гистологических особенностей не�
дифференцированных форм рака
ЩЖ в структуре других форм рака
этой локализации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализирован материал, по�
лученный у 1343 больных раком
ЩЖ, оперированных в Областной
клинической больнице, Областном
клиническом онкологическом цен�
тре и Институте общей и неотлож�
ной хирургии НАМН Украины за
период с 2000 по 2013 г. Соотноше�
ние женщин и мужчин 4,5 : 1. Воз�
раст больных в среднем 64,4 года. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценивая частоту выявления
различных гистологических типов
рака ЩЖ, мы установили, что наши
результаты совпадают с имеющи�
мися по этой проблеме данными
литературы. Так, наиболее часто вы�
являемым в нашем исследовании
гистологическим типом был папил�
лярный рак ЩЖ — в 54,8% наблю�
дений. По данным литературы [3],
папиллярная карцинома является
наиболее распространенной опу�
холью ЩЖ, ее частота в странах с
достаточным или повышенным со�
держанием йода в воде и продуктах
питания составляет от 40 до 90% в
структуре всех злокачественных за�
болеваний ЩЖ. Важное значение

имеет радиация. Более 80% радио�
индуцированных злокачественных
опухолей ЩЖ являются папилляр�
ными [4, 5], причем, частота их об�
наружения намного больше у паци�
ентов, облученных в детском возра�
сте [3]. 

Фолликулярный рак — достаточ�
но сложная в диагностическом от�
ношении форма рака ЩЖ. Это объ�
ясняет расхождение статистичес�
ких данных о частоте возникнове�
ния опухоли — 5 — 40% [6]. Некото�
рые авторы считают, что различия
данных статистики обусловлены
различным содержанием йода в
почве и воде разных регионов. Час�
тота возникновения фолликуляр�
ной карциномы в неэндемичных
районах составляет в среднем 5 —
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Abstract
The degrees of invasiveness, proliferative activity, morphofunctional activity of nuclei in
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patients, suffering thyroidal gland cancer (THGC) and оperated on in 2000 — 2013 yrs.
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10% в структуре злокачественных
опухолей ЩЖ, на йод—дефицит�
ных территориях — 25 — 40% [7]. В
нашем исследовании частота выяв�
ления фолликулярного рака ЩЖ
составила 22,6%. 

Медуллярный рак составляет 5
— 12% в структуре злокачественных
опухолей ЩЖ [8]. Выделяют две
формы медуллярного рака — спо�
радическую и семейную (наследст�
венную) [9]. У большинства боль�
ных выявляют спорадическую ме�
дуллярную карциному, у 10% — се�
мейную [10]. 

Семейная форма медуллярной
карциномы, как правило, является
составляющей синдромов множест�
венных эндокринных неоплазий
(MEN — 2A, MEN — 2B). При этом у
больных, помимо медуллярной кар�
циномы, выявляют феохромоцито�
му, гиперплазию паращитовидных
желез с сопутствующей гиперплази�
ей С—клеток, гиперплазию мозго�
вого вещества надпочечников, не�
вромы слизистых оболочек, гангли�
оневромы пищеварительного кана�
ла [3, 10]. В нашем исследовании ча�
стота выявления медуллярного рака
составила 14,6%. 

Наименее редким типом эпите�
лиального рака, по результатам на�
шего исследования, была анаплас�
тическая карцинома, или низко�
дифференцированный рак ЩЖ,
удельный вес которого составил 8%.
Это соответствует данным других
авторов [11], согласно которым час�
тота недифференцированной (ана�
пластической) карциномы состав�
ляет до 10% всех злокачественных
новообразований ЩЖ. Более часто
такие опухоли обнаруживают в

районах эндемии зоба, то есть в ге�
незе их появления определенную
роль играет дефицит йода [7]. Не
исключено также воздействие
внешнего облучения. В частности,
при предварительном облучении
ускоряется рост опухоли и ее
трансформация из дифференциро�
ванной в недифференцированную
[3].

При последующем гистологиче�
ском подтверждении недифферен�
цированного рака ЩЖ опухоль ха�
рактеризовалась быстрым ростом,
увеличением размеров шеи в облас�
ти ЩЖ, прорастанием мягких тка�
ней, трахеи, пищевода, яремной ве�
ны, распространением в средосте�
ние, сдавлением сосудисто—нерв�
ного пучка, часто с формированием
компрессионного синдрома. Быст�
рый местный рост опухоли с инва�
зией окружающих тканей и орга�
нов, раннее и обширное метастази�
рование являются основными кли�

ническими отличиями анапласти�
ческой карциномы от дифферен�
цированных форм рака ЩЖ. Про�
должительность заболевания от
первых его проявлений до выра�
женных клинических признаков от
нескольких недель до нескольких
месяцев.

На основании анализа результа�
тов макроскопического исследова�
ния, а также обзорной микроско�
пии серийных срезов образцов тка�
ней ЩЖ при различных гистологи�
ческих типах рака мы, по анологии
с другими исследователями [12, 13],
определили так называемый "мор�
фологический балл злокачествен�
ности" (МБЗ) как критерий оценки
степени прогрессии опухоли (см.
таблицу). 

Наиболее выраженными инва�
зивными свойствами по всем пара�
метрам характеризуется АРЩЖ, за�
тем папиллярная карцинома. Одна�
ко в разнородной группе папилляр�
ных карцином наиболее злокачест�
венными были солидная и диффуз�
но—склерозирующая формы, имен�
но они определили такой высокий
суммарный МБЗ.

С—клеточный рак занимает
промежуточное положение между
недифференцированными и диф�
ференцированными формами [3, 6,
9]. Такой тип злокачественного по�
ражения ЩЖ характеризуется от�
носительно высокой степенью ин�
вазии собственной капсулы, высо�
кой частотой метастазирования в
лимфатические узлы. По данным
литературы, метастазы в регионар�
ных лимфатических узлах шеи вы�
являют у 50% больных при медул�
лярном раке ЩЖ [3, 9].

Îöåíêà ÌÁÇ ðàçëè÷íûõ ãèñòîëîãè÷åñêèõ òèïîâ ðàêà ÙÆ  

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ ïðè ðàêå ÙÆ  
Ïîêàçàòåëü  

ïàïèëëÿðíîì  ôîëëèêóëÿðíîì  ìåäóëëÿðíîì  àíàïëàñòè÷åñêîì  

Ðàçìåð îïóõîëè 2,04 1,74 1,60 2,55 

Õàðàêòåð îòãðàíè÷åíèÿ îïóõîëè êàïñóëîé  3,12 2,03 2,55 3,18 

Ïðîðàñòàíèå îïóõîëüþ êàïñóëû ÙÆ  0,96 0,48 0,3 1,09 

Ìåòàñòàçû â ëèìôàòè÷åñêèõ óçëàõ  0,44 0,29 1,5 1,36 

Èíâàçèÿ ñîñóäîâ  1,52 1,35 1,2 2,18 

Î÷àãè íåêðîçà  0,48 0,87 0,75 1,91 

Ñòåïåíü àòèïèè êëåòîê  2,13 1,26 1,15 2,82 

ÌÁÇ  10,69 8,02 10,05 15,09 

 

Митотическая активность в
популяции клеток различных

видов рака ЩЖ. 
ПР ( папиллярный рак; 

ФР ( фолликулярный рак; 
МР ( медуллярный рак; 

АР ( анапластический рак.
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Митотическая активность попу�
ляции опухолевых клеток рака ЩЖ
различна. Наиболее высокий мито�
тический индекс отмечают при
АРЩЖ (см. рисунок). Большое коли�
чество митозов выявляют также
при фолликулярном раке, несмотря
на относительную мономорфность
клеток; наименьшей митотической
активностью характеризуются клет�
ки медуллярной карциномы.

Во время исследования выявле�
ны веретеноклеточная, гигантокле�
точная и плоскоклеточная формы
рака ЩЖ, в ряде наблюдений опу�
холь была смешанного строения.
Общими для всех форм были высо�
кая митотическая активность, нали�
чие полей некроза, высокая инва�
зивность как в ткани ЩЖ, так и за
ее пределы. При сопоставлении ги�
стологических и клинических дан�
ных закономерная взаимосвязь не
установлена.

Наличие в 33% гистологических
препаратов участков дифференци�

рованного строения свидетельству�
ет о взаимосвязи с ранее существо�
вавшим патологическим процес�
сом. Это предположение разделяют
многие авторы, отмечавшие в зна�
чительном числе наблюдений воз�
никновение анапластического рака
на фоне ранее существовавших за�
болеваний ЩЖ, в том числе злока�
чественных новообразований. Это
позволяет утверждать, что нередко
анапластическая карцинома являет�
ся заключительным этапом транс�
формации дифференцированных
форм рака ЩЖ, в частности, папил�
лярной и фолликулярной аденокар�
циномы.

Этим можно объяснить преобла�
дание в исследованной группе
больных старческого возраста. Вы�
сокая частота возникновения низ�
кодифференцированных форм ра�
ка у них, по—видимому, обусловле�
на снижением дифференцировки
рака ЩЖ при его длительном тече�
нии. Помимо этого, важно, что бо�

лее 50% больных ранее были под
наблюдением эндокринолога по
поводу узлового и полинодозного
эутиреоидного зоба, увеличения
ЩЖ в течение от 1 года до несколь�
ких десятков лет.

ВЫВОДЫ
1. АРЩЖ выявляют преимущест�

венно у больных пожилого возрас�
та.

2. Наиболее злокачественным
типом рака ЩЖ является недиффе�
ренцированный (анапластическая
карцинома), который характеризу�
ется наиболее высокими показате�
лями инвазивности, пролифератив�
ной активности, морфофункцио�
нальной активности ядер. 

3. Установлены три гистологиче�
ские формы недифференцирован�
ного рака ЩЖ: веретеноклеточная,
гигантоклеточная и плоскоклеточ�
ная. Достоверное клиническое или
прогностическое значение указан�
ных форм не установлено. 
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