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Streszczenie
Rak wysepkowy tarczycy jest nową, mało poznaną jednostką chorobową, która na podstawie cech morfologicznych
i biologicznych jest klasyfikowana między dobrze zróżnicowanymi rakami (brodawkowatym i pęcherzykowym)
a niezróżnicowanym (anaplastycznym) rakiem tarczycy. Przedstawiono przypadek 83−letniej chorej na raka wysep−
kowego tarczycy o niezwykle dynamicznym przebiegu klinicznym (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 381–384).

Słowa kluczowe: rak wysepkowy tarczycy, rak tarczycy.

Abstract
Insular carcinoma is a new, generally little−known entity. It is classified morphologically and biologically 
as an intermediate entity between well−differentiated (papillary and follicular) and undifferentiated (anaplastic) thy−
roid carcinoma. Authors present a case of 83−year−old female with insular carcinoma with unusually dynamic bio−
logical behavior (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 381–384).

Key words: insular carcinoma of thyroid, thyroid carcinoma.

Rak wysepkowy gruczołu tarczowego jest wyo−
drębnioną w ostatnich latach jednostką patologiczną.
Po raz pierwszy nowotwór ten opisał Carcangiu
w 1984 r. [1–3]. Rak wysepkowy tarczycy wywodzi
się z komórek pęcherzykowych tarczycy. Budowa
mikro− i makroskopowa oraz przebieg kliniczny po−
zwalają na sklasyfikowanie go między rakami do−
brze zróżnicowanymi a mało zróżnicowanym rakiem
anaplastycznym [2]. Częstość występowania tego
nowotworu jest niewielka. Cechuje się on bardzo
agresywnym przebiegiem klinicznym oraz dużą
zdolnością tworzenia przerzutów. Częściej występu−
je u kobiet oraz ludzi starszych [4, 5]. Opisano rów−
nież przypadki występowania tego nowotworu
u dzieci. Najmłodszy operowany pacjent z powodu
raka wysepkowego tarczycy miał 10 lat [6]. W do−
stępnym piśmiennictwie polskim nie ma opisu przy−
padku raka wysepkowego tarczycy. 

Przedstawiono opis nietypowego przebiegu
klinicznego raka tarczycy u chorej, u której w po−
operacyjnym badaniu histopatologicznym stwier−
dzono raka wysepkowego.

Opis przypadku

83−letnia kobieta została skierowana do I Kate−
dry i Kliniki Chirurgii Ogólnej, Gastroenterolo−
gicznej i Endokrynologicznej AM we Wrocławiu
z Oddziału Laryngologii ze Szpitala w Jeleniej
Górze, gdzie została przyjęta z powodu duszności,
kaszlu, chrypki i zmiany barwy głosu, które pół
miesiąca wcześniej wystąpiły nagle. Wtedy pa−
cjentka po raz pierwszy wyczuła po stronie lewej
szyi guz wielkości małej mandarynki. Była to twar−
da, bolesna zmiana o nierównej powierzchni. Ba−



dania hormonalne tarczycy (TSH, fT3, fT4) nie
odbiegały od normy. W wykonanych badaniach
obrazowych, tomografii komputerowej z podaniem
kontrastu stwierdzono przytchawiczo po stronie le−
wej od wysokości łuku aorty do poziomu prawie
dna jamy ustnej guzowatą zmianę ulegającą niejed−
norodnemu wzmocnieniu kontrastem. Zmiana ta
wychodziła z lewego płata tarczycy i największe
wymiary osiągała na wysokości chrząstki pierście−
niowatej (5,8 × 4,9 cm). W badaniu fizykalnym nie
stwierdzono powiększonych węzłów chłonnych
szyi. Na zdjęciu radiologicznym klatki piersiowej
uwidoczniono tchawicę o węższym świetle, prze−
mieszczoną znacznie na stronę prawą oraz w rzucie
płuca prawego cień krągły wielkości wiśni. W wy−
konanej biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej guza
tarczycy stwierdzono komórki raka anaplastyczne−
go oraz olbrzymie, pleomorficzne, o znacznej aty−
pii ze sterczącymi jąderkami, co jest charaktery−
styczne dla raka anaplastycznego olbrzymioko−
mórkowego. W preparacie cytologicznym nie
uwidoczniono ani jednej nienaruszonej wysepki,
co jest jednym z podstawowych kryteriów diagno−
stycznych dla raka wysepkowego tarczycy [11].
Pacjentka była operowana. Usunięto całkowicie
płat lewy i prawie całkowicie płat prawy. Węzły
chłonne szyjne nie były powiększone. Po zabiegu
stwierdzono mniejszą ruchomość obu strun głoso−
wych. Chorą wypisano do domu w stanie dobrym
z zaleceniem dalszego leczenia w Dolnośląskim
Centrum Onkologii. Początkowo zrezygnowano
z leczenia uzupełniającego z powodu znacznego
zaawansowania nowotworu oraz współistniejących
chorób internistycznych. W 4. miesiącu od zabiegu
podczas kolejnej wizyty w Poradni Onkologicznej
stwierdzono wznowę miejscową choroby – guz na
szyi po stronie lewej o wymiarach 3 × 4 cm oraz
znaczną duszność. Pacjentkę zakwalifikowano do
radioterapii paliatywnej. Otrzymała przez 5 kolej−
nych dni 5 frakcji po 4 Gy, łączną dawkę 20 Gy na
aparacie Theratron 1,25 MeV. Chora zmarła po 
5 miesiącach od zabiegu chirurgicznego z powodu
niewydolności krążeniowo−oddechowej na tle roz−
sianego procesu nowotworowego. Badanie histo−
patologiczne całego preparatu pooperacyjnego wy−
kazało obecność w płacie lewym dość ostro kontu−
rowanego guza, mającego torebkę łącznotkankową,
którą wyraźnie naciekał i powodował inwazję na−
czyń krwionośnych. W obrazie histopatologicznym
były widoczne dwa typy struktur – przeważająca
część nowotworu składała się z dobrze zachowa−
nych wysepek, z których część miała światło wy−
pełnione niewielką ilością koloidu, część utkania
gruczołowego stanowiły gęsto upakowane gniazda
komórek nabłonkowych. Znacznie mniejszy pro−
cent utkania nowotworu zajmowały obszary skła−
dające się z pleomorficznych, czasem monstrualnie

dużych komórek z bardzo licznymi figurami
podziałowymi do 6 mitoz/HPV (high power view),
obecne też były obszary martwicy, które jednak nie
przekraczały 2% całego utkania. W badaniach im−
munohistochemicznych stwierdzono dodatnią re−
akcję z tyreoglobuliną, ujemną zaś z kalcytoniną.
Opisany obraz morfologiczny pozwolił rozpoznać
raka wysepkowego carcinoma insulare z kompo−
nentą raka anaplastycznego w płacie lewym (ryc.
1–5) oraz cechy przewlekłego zapalenia tarczycy
bez cech nowotworzenia w płacie prawym. 

Omówienie

Z powodu rzadkości występowania tego nowo−
tworu oraz łączenia cech innych raków tarczycy,
diagnostyka raka wysepkowego tarczycy jest dość
trudna. Cechy mikroskopowe to: obecność okrą−
głych lub owalnych skupisk małych, jednorodnych,
gęsto położonych, niemalże „upchanych” komórek
nowotworowych o małym stopniu atypii [7]. Czasa−
mi są obecne mikropęcherzyki wypełnione koloido−
wą substancją oraz podziały mitotyczne [7].
Oprócz, często pojawiającej się w podścielisku gu−
za, tkanki martwiczej, można zauważyć naciek ko−
mórek rakowych na torebkę gruczołu oraz ich obe−
cność w naczyniach [2]. Immunohistochemiczne
reakcje na keratynę i tyreoglobulinę są dodatnie,
brak natomiast reakcji na kalcytoninę [3]. Struktura
wysepek może powodować diagnostyczne pomył−
ki, jeżeli chodzi o różnicowanie raka wysepkowego
z rakiem rdzeniastym tarczycy oraz nowotworami
układu neuroendokrynnego, obecność natomiast
mikropęcherzyków w strukturach raka wysepkowe−
go powoduje trudności w odróżnieniu go od raka
pęcherzykowego [3]. Niektórzy jasno określają ce−
chy morfologiczne dające podstawy do stwierdze−
nia raka wysepkowego: obecność w badanym pre−
paracie nietkniętych wysepek z dużym zagęszcze−
niem komórek oraz obecność tkanek martwiczych
[8]. Obecnie każdy z ośrodków, w którym zidenty−
fikowano raka wysepkowego tarczycy, aby zwięk−
szyć szanse na wcześniejsze prawidłowe rozpozna−
wanie, dąży do ustalenia najbardziej charaktery−
stycznych cech morfologicznych tego nowotworu,.
Z uwagi na pęcherzykowe pochodzenie, rak wysep−
kowy gromadzi izotopy I−131, co jest wykorzysty−
wane w diagnostyce i leczeniu [9]. 

Pokieser et al. opublikowali niedawno pracę
przedstawiającą 14 przypadków raka wysepkowego
porównanych ze 113 przypadkami nowotworów tar−
czycy o innej histologii. Autorzy stwierdzają, że śre−
dnica guza w chwili rozpoznania oraz odległe prze−
rzuty dodatnio korelują z typem histologicznym no−
wotworu. Średnica guza równa lub powyżej 40 mm
i odległe przerzuty były głównymi cechami, które
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różniły raka wysepkowego od innych typów nowo−
tworów. Autorzy sugerują, że późno rozpoznane
oraz długo diagnozowane przypadki raka wysepko−
wego tarczycy pozwalają na swobodną proliferację
„przekształconych” tyreocytów, co jest wynikiem
dużej objętości guza oraz odległych przerzutów
w chwili rozpoznania [11]. Guz wykazuje dużą zło−
śliwość oraz agresywny przebieg kliniczny. Ganly et
al. opisali przypadek pacjenta z rakiem wysepko−
wym tarczycy, u którego wiodącym objawem oraz
bezpośrednim powodem przyjęcia do szpitala był
zespół uciskowy rdzenia kręgowego. Był on spowo−
dowany przerzutami guza do kanału rdzenia kręgo−
wego drogą naczyń krwionośnych [10]. 

Pokieser et al. z Laboratorium Medycznego
Uniwersyteckiego Szpitala Św. Brata Alberta w Ed−
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Ryc. 1. Rak wysepkowy – dobrze zróżnicowane ob−
szary raka z ciasno upakowanymi drobnopęcherzyko−
wymi formacjami tyreocytów z obecnością koloidu
w świetle. Barwienie HE ×100 (hematoksyliną i eozy−
ną, powiększenie 100×)

Fig. 1. Insular carcinoma – well−differentiated areas 
of the tumor with tight clusters of microfollicles conta−
ining colloid. HE ×100

Ryc. 4. Rak wysepkowy – obszar mało zróżnicowany
raka z dużą pleomorfią komórkową i licznymi mitoza−
mi. Barwienie HE 100×

Fig. 4. Insular carcinoma – poorly−differentiated area
of the cancer with multiple cell pleomorphism and mi−
tosis. HE ×100

Ryc. 2. Rak wysepkowy – obszary z dobrze zróżnico−
wanymi elementami gruczołowymi składające się ze
stłoczonych gniazd i wysp. Barwienie HE 100×

Fig. 2. Insular carcinoma – areas contain well−diffe−
rentiated elements of microfollicles consist of thight
nests and insulae. HE ×100

Ryc. 3. Rak wysepkowy – naciekanie torebki nowo−
tworu i inwazja naczyń. Barwienie HE 100×

Fig. 3. Insular carcinoma – infiltration of the tu−
mor’s capsula and vessels’s invasion HE ×100

Ryc. 5. Rak wysepkowy – mało zróżnicowany obszar
raka ze szczególnie licznymi figurami podziałowymi.
Barwienie HE 100×

Fig. 5. Insular carcinoma – poorly differentiated area
of the tumor with especially many figures of mitosis.
HE ×100



monton opisali cztery przypadki czystej postaci raka
wysepkowego tarczycy oraz jeden z ogniskiem raka
anaplastycznego. Wszystkie te przypadki były roz−
poznane za pomocą biopsji aspiracyjnej cienkoigło−
wej [11]. Jednakże ostatecznie można rozpoznać ra−
ka wysepkowego wyłącznie na podstawie badania
histopatologicznego całego preparatu [12]. 

Mimo wysokiej śmiertelności oraz poważnego
rokowania w przypadku raka wysepkowego tarczy−
cy, są prace opisujące przypadki całkowitego wyle−
czenia pacjentów z tym rakiem. Pellegriti et al. opi−
sali przypadek 14−letniej dziewczynki, u której roz−
poznano raka tarczycy z przerzutami do węzłów
chłonnych i płuc. Pacjentkę poddano całkowitej ty−
reoidektomii oraz zastosowano w leczeniu dawkę 80
mCi I−131. Dziewczynkę leczono l−tyroksyną. Po 24
latach histopatolodzy ponownie zbadali parafinowe
skrawki guza pacjentki, stwierdzając histologiczne
cechy raka wysepkowego tarczycy (pT4a, pN1a,
M1). Opisywany przypadek jest dowodem na to, że
leczenie raka wysepkowego tarczycy nawet w zaa−
wansowanym stadium może przynieść sukces [13]. 

Postępowanie operacyjne jest podstawową me−
todą w leczeniu raka wysepkowego tarczycy [12].
Z powodu dużej inwazyjności oraz skłonności do
wczesnych przerzutów leczenie chirurgiczne pole−
ga na całkowitym usunięciu gruczołu tarczowego
wraz z radykalnym wycięciem powiększonych wę−
złów chłonnych szyi w jak najkrótszym czasie od
ustalenia rozpoznania [14]. Jeśli po operacji stwier−
dza się ogniska wychwytu jodu przez resztki tkan−
ki tarczycowej, podaje się radioaktywny jod. Sto−
suje się także hormony tarczycy w dawce hamują−
cej wydzielanie endogennego TSH. Z doniesień
wynika, że na 10 pacjentów leczonych z powodu
raka wysepkowego tarczycy u 6 obserwuje się na−
wrót guza, 5 pacjentów natomiast umiera w krót−
kim czasie od ustalenia rozpoznania, co powoduje,
że rokowanie jest nadal poważne [4, 15]. Warun−
kiem jednak jest wczesne i radykalne leczenie [13].

Przedstawiony przez nas przypadek stanowi
przykład rzadko rozpoznawanego, agresywnego no−
wotworu tarczycy. O rzadkości występowania tego
typu nowotworu świadczy to, że w piśmiennictwie
polskim nie znaleziono opisu takiego przypadku. 
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