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В мировой статистике злокачественных 
новообразований опухоли головы и шеи за-
нимают 6 место. Каждый год диагностиру-
ется более 500 тысяч новых случаев и более 
300 тысяч пациентов умирает от опухолей 
головы и шеи [1, 2]. В России опухоли голо-
вы и шеи, не превалируя в структуре общей 
заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями, доминируют в структуре смерт-
ности. Последние два десятилетия отмеча-
ется рост пациентов с опухолями головы и 
шеи [3].

Опухоли головы и шеи биологически ге-
терогенная группа злокачественных ново-
образований. Большая часть опухолей фор-
мируется из слизистой оболочки, поэтому 
плоскоклеточный рак встречается в 90% слу-
чаев [2, 4]. Из-за этого создается впечатление, 
что опухоли головы и шеи не отличаются 
большим клиническим и морфологическим 
разнообразием. Формирование тканей и ор-
ганов головы и шеи из разных зародышевых 
листков, их расположение в единой анатоми-
ческой зоне создают условия для возможно-
го синхронного развития новообразований с 
различными морфологическими характери-
стиками. Такие ситуации не часты и поэтому 
интересны. 

В статье мы представляем клинический 
случай лечения пациента, у которого одно-
временно диагностировали папиллярную 
карциному, аденому щитовидной железы и 
гигантскую дермоидную кисту шеи.
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Введение 

Рак щитовидной железы (РЩЖ) составляет 
3% от злокачественных новообразований (ЗНО) 
всех локализаций. Рост заболеваемости РЩЖ 
отмечается повсеместно, особенно в странах 
с развитой экономикой [5-7]. За последние 20 
лет, по данным Всемирной организации здраво-

охранения, заболеваемость РЩЖ удвоилась [1]. 
В России за 10 лет рост «грубого» показателя 
заболеваемости составил 101%, «стандартизиро-
ванного» — 77 6% [8].

Несмотря на многочисленные исследования 
еще нет полного представления о всех звеньях 
канцерогенеза РЩЖ. Много вопросов остается 
без ответа, как и те которые связаны с причи-
нами прогрессирования РЩЖ [9-15]. Иногда 
карциномы щитовидной железы развиваются из 
эктопированной тиреоидной ткани. Еще более 
редкие ситуации связаны с развитием РЩЖ из 
эктопированной тиреоидной ткани в стенке ки-
сты шеи (эпидермоидной или дермоидной) [16-
19]. В литературе приводятся наблюдения как 
первичного РЩЖ в кисте шеи, так и метастази-
рование РЩЖ в эпидермоидные и дермоидные 
кисты области головы и шеи [18, 20].

Эпидермоидные кисты — это врожденные 
медленно растущие образования, имеющие вну-
треннюю тканевую выстилку. Если выстилка 
кисты состоит из простого сквамозного эпи-
телия это эпидермоидная киста, если из при-
датков кожи — «истинная» дермоидная киста. 
Если стенка кисты состоит из трех зародыше-
вых ростков имея в своем составе фрагменты 
мышечной, костной ткани, зубы, хрящи и т.д., 
то это тератоидная киста. В литературе авторы 
часто не учитывают такие различия и объеди-
няют все кисты одним термином — дермоидная 
киста [21-27].

Эпидермоидные и дермоидные кисты могут 
сформироваться в любой части тела [23, 28]. 
Чаще в области слияния эмбриональных рост-
ков: крестцовая область, яичники, голова и шея. 
Чаще такие кисты проявляются в детском и под-
ростковом возрасте [25, 29-31].

В области головы и шеи эпидермоидные и 
дермоидные кисты встречаются редко, в 1,6%-
7% случаев. Развиваются они в месте соедине-
ния первой и второй жаберных дуг [23, 28, 29, 
32-36]. Локализуются в средней и нижней части 
шеи, вдоль ключично-сосцевидной мышцы, в 
области бифуркации сонных артерий, в области 
заднелатеральный части глотки ниже небных 
миндалин [37]. 
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Рис. 1. Компьютерная томография пациента Б
A — кистозно-солидная опухоль на уровне правого грудино-ключичного сочленения;

B — кистозно-солидная опухоль на уровне перстневидного хряща, интимно прилежащая к правой доле щитовидной железы  
с ареолом из кальцитов

A

B

С индолетным и экспансивным характером 
роста кист связано длительное отсутствие кли-
ники и формирование большого образования. 
Из-за особенностей роста кист могут форми-
роваться синехии с оболочкой сонных арте-
рий, внутренней яремной веной, подчелюстной 
слюнной железой, черепно-мозговыми нервами 
(подъязычный, добавочный), что сопровождает-
ся болевым синдромом, нарушением фонации, 
жевания, глотания [35-38]. Кисты шеи встреча-
ются не только в педиатрической практике, но 
и на третьем и четвертом десятилетиях жизни, 
реже в более старшем и пожилом возрасте [27, 
39, 40].

Злокачественная трансформация кист редкое 
событие, не более 5% случаев, чаще это случа-
ется в области головы и шеи, яичниках и по-
ясничной области [28, 29, 36, 41].

Появление объемного образования в обла-
сти головы и шеи у пациентов в педиатриче-
ской практике может быть связано с дебютом 
кисты, воспалительными или неопластическими 
изменениями в лимфатических узлах шеи. Если 
объемное образование появляется у пациента 
старше 40 лет, то первоочередной задачей ста-
новится исключение злокачественной опухоли 
(первичная опухоль или метастатическое пора-
жение лимфатических узлов шеи) [23, 42].
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В статье приводится клинический случай хи-
рургического лечения пациента, у которого диа-
гностирован папиллярный рак щитовидной же-
лезы, аденома щитовидной железы и гигантская 
дермоидная киста шеи.

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 69 лет, обратился в ГБУЗ МО 

МООД в феврале 2020 г. с жалобами на наличие 
объемного образования правой половины шеи. 
При осмотре опухолевое образование правой 
половины шеи начинается от основания черепа, 
располагаясь в области правой подчелюстной 
области, правой передней-боковой поверхности 
шеи, опускается ниже правой ключицы на пе-
реднюю грудную стенку.

Анамнез заболевания более 6 лет, когда поя-
вилась опухоль в правой подчелюстной области, 
не сопровождающаяся клиническими проявле-
ниями, постепенно увеличиваясь в размерах.

При компьютерной томографии от 15.01.2020 
в правой половине шеи определяется много-
камерное кистозно-солидное («псевдосолид-
ность1») образование максимальным размером 
до 26 см, изменяющее топографо-анатомиче-
ское расположение структур шеи. Одна из камер 
проникает в ретрофарингеальное пространство. 
В правой доле щитовидной железы визуали-
зируется образование с нечеткими границами 
окаймленное кальцинатами2, интимно прилегая 
к кистозно-солидному образованию правой по-
ловины шеи (рис. 1).

По данным ультразвукового исследования 
шеи от 23.12.2019 всю правую половину зани-
мает кистозно-солидное опухолевое образование 
размером 25,4х10,2х17,9 см нарушающее анато-
мическое расположение структур шеи. В обла-
сти правой доли щитовидной железы не четко 
визуализируются кальцинаты.

С целью верификации опухоли правой поло-
вины шеи выполнена тонкоигольная аспираци-
онная биопсия под ультразвуковым контролем. 
При цитологическом исследовании в пунктате 
обнаружены клетки и структуры, подозритель-
ные на папиллярную карциному щитовидной 
железы, и клетки, указывающие на брахиоген-
ный характер кисты. При комплексном исследо-
вании отдаленных метастазов не найдено.

Операция в плановом порядке 05.03.2020, 
наркоз эндотрахеальный. Для контроля рас-
положения пищевода установлен носо-пище-
водный зонд. Хирургический доступ — ду-
гообразная цервикотомия в проекции правой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы, с 
удалением избытка кожи. После рассечения 
1 феномен связанный с плотным содержимым кисты из-за длительного 
времени ее существования [21, 43]
2 кальцификация в образовании щитовидной железы косвенно свидетель-
ствует о карциноме [43]

кожи и подкожной мышцы, мобилизованы 
кожно-мышечные лоскуты. Выделен наруж-
ный полюс опухолевого образования, на ко-
тором распластанная и истонченная правая 
грудино-ключично-сосцевидная мышца. При 
ревизии установлено выраженное смещение 
внутренней яремной вены кпереди и лате-
рально, стенка ее неразделимо спаяна со стен-
кой кисты, вена резецирована. Общая сонная 
артерия значительно смещена латерально и 
кзади без выраженных синехий. Поэтому тех-
нических трудностей при выделении общей 
сонной артерии не было. Медиальная стенка 
опухолевого образования в верхней трети ин-
тимно спаяна с правой боковой стенкой глотки 
(в области грушевидного синуса), выполнена 
резекция правой боковой стенки глотки с на-
ложением непрерывного шва. В нижней трети 
медиальная стенка опухолевого образования 
интимно спаяна с правой долей щитовидной 
железы. При ревизии правая доля увеличена, 
в ее структуре — плотная опухоль до 3 см в 
диаметре, в левой доле щитовидной железы 
пальпируемая опухоль до 1 см в диаметре. 
Изменения паратрахеальных лимфатических 
узлов не выявлено. Учитывая результаты пре-
доперационных исследований и интраопера-
ционную картину выполнена тиреоидэктомия 
с сохранением возвратных нервов и удалена 
гигантская киста правой половины шеи. По-
слеоперационный период протекал без ослож-
нений. Пациент выписан на 11 сутки.

При морфологическом исследовании установ-
лен папиллярный рак правой доли щитовидной 
железы (опухолевый узел 3х3 см), прорастаю-
щий капсулу железы с ростом в прилежащую 
жировую клетчатку, с опухолевыми эмболами 
и ангиолимфатической инвазией. В левой доле 
щитовидной железы фолликулярная аденома 
0,6х0,7 см. Кистозное многокамерное образова-
ние шеи — дермоидная киста с гнойным детри-
том (рис. 2). 

Заключительный клинический диагноз — рак 
правой доли щитовидной железы pT3N0M0 II 
ст. Аденома левой доли щитовидной железы. 
Гигантская дермоидная киста правой половины 
шеи. 

Учитывая распространенность РЩЖ и фак-
торы риска пациенту рекомендована терапия 
радиоактивным йодом, гормональная замести-
тельная терапия.

Заключение

Данный клинический пример иллюстрирует 
редкую ситуацию сочетания злокачественной 
и доброкачественной патологии щитовидной 
железы с гигантской дермоидной кистой шеи  
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Рис. 2. Микрофотограммы операционного материала
A — стенка дермоидной кисты, окраска гемотоксилином и эозином. Ув. х 100;

B — фолликулярная аденома левой доли щитовидной железы, окраска гемотоскилин и эозином. Ув. х 400;
С — папиллярный рак правой доли щитовидной железы, окраска гемотоксилином и эозином. Ув. х 400
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у мужчины пожилого возраста. Активная хи-
рургическая тактика лечения пациента в дан-
ной клинической ситуации является адекватной 
и обоснованной.
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Surgical treatment of a patient with papillary 
cancer, follicular adenoma of the thyroid gland 

and a giant dermoid cyst of the neck
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In the world statistics of malignant tumors, head and neck 
cancer ranks sixth. More than 500 thousand new cases are 
diagnosed every year and more than 300 thousand patients 
die from head and neck cancer [1, 2]. In Russia, head and 
neck cancer is not a favorite in the overall cancer incidence, 
but head and neck cancer dominates in the mortality structure. 
The past two decades have seen an increase in patients with 
head and neck cancer [3].

Head and neck tumors are a group of malignant neoplasms 
with different morphological characteristics with a common 
localization. Most of the tumors are formed from the mucous 
membrane, so squamous cell carcinoma occurs in 90% of cases 
[2, 4]. Because of this, it seems that head and neck tumors 
are not distinguished by great clinical and morphological di-
versity. But the formation of tissues and organs of the head 
and neck from different germ layers in embryogenesis, their 
location in a compact anatomical zone create conditions for the 
possible synchronous development of tumor formations with 
different morphological characteristics. Such situations are rare 
and therefore interesting.

In the article, we present a clinical case of a patient who 
was simultaneously diagnosed with papillary carcinoma and 
follicular adenoma of the thyroid gland with a giant dermoid 
cyst of the neck.

Key words: head and neck cancer; papillary thyroid cancer; 
follicular adenoma of the thyroid gland; dermoid cyst


