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РЕЗЮМЕ

Рак предстательной железы (РПЖ)  – наиболее распространенная опухоль мочеполовой системы у  муж-
чин. Самой распространенной гистологической формой РПЖ является ацинарная аденокарцинома. Редкие 
морфологические типы РПЖ также являются актуальной проблемой ввиду агрессивного течения опухо-
левого процесса и отсутствия четких стандартов лечения больных. Плоскоклеточный и комбинированный 
аденоплоскоклеточный/аденосквамозный (АСК) РПЖ  – крайне редкие гистологические варианты РПЖ, 
встречающиеся в 0,5–1% случаев. Возраст пациентов, по данным литературы, при этих заболеваниях варь-
ирует от 52 до 79 лет. Плоскоклеточный РПЖ и АСК рак считаются одними из самых агрессивных морфо-
логических типов РПЖ. К моменту установления диагноза у большинства пациентов выявляют отдален-
ные метастазы, наиболее частая локализация очагов – в лимфоузлах и костях скелета. Характер костных 
метастазов при данной морфологической структуре опухоли остеолитический. Прогноз неблагоприятный 
в  связи с  быстрым метастазированием и  развитием опухолевого процесса. Показатель выживаемости 
больных составляет в среднем 16 мес. после комбинированного лечения, только 20% больных с наличием 
отдаленных метастазов на момент постановки диагноза живут более 6 мес. В большинстве случаев ПРПЖ 
манифестирует локальными симптомами, такими как дизурия, боли в  костях, гематурия. Подавляющее 
большинство пациентов имеют нормальный уровень простатоспецифического антигена ПСА в сыворотке 
крови. Так как АСК РПЖ является довольно редкой встречающейся формой РПЖ, пока не существует стан-
дартов лечения. Считается, что гормональная терапия, химиотерапия и лучевая терапия не эффективны или 
малоэффективны в лечении ПРПЖ. В случае если АСК РПЖ имеет локальное распространение, рекомендо-
вано проведение хирургического лечения в объеме радикальной простатэктомии, циспростатэктомии или 
симультанных хирургических вмешательств с  резекцией прямой кишки, что позволяет значительно про-
длить жизнь пациентов. В статье представлен клинический случай лечения больного АСК РПЖ.
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CLINICAL CASE REPORTS

ADENOSQUAMOUS CELL CANCER OF THE PROSTATE: A CLINICAL CASE  
Aleksei A. Krasheninnikov*, Kirill М. Nyushko, Nikolai V. Vorobev, Heda R. Maltzagova, Boris Ya. Alekseev,  
Nadezhda N. Volchenko, Anna B. Bruslinskaya, Andrei D. Kaprin

P.A. Hertsen Moscow Oncology Research Institute — Branch of the National Medical Research Radiological Centre,
3 2nd Botkinskiy travel, Moscow 125284, Russian Federation

ABSTRACT

Prostate cancer (Pca) is the most common urogenital tumour in men. The most common histological form of pros-
tate cancer is acinar adenocarcinoma. Rare morphological types of prostate cancer present an urgent clinical prob-
lem due to their aggressive course and the lack of rigorous standards for the management of such patients. Squa-
mous and combined adenosquamous (ASC) prostate cancers are extremely rare histological forms of Pca, occurring 
in 0.5–1% of cases. The age of patients with these conditions varies from 52 to 79 years. Squamous cell and ASC 
cancers are among the most aggressive morphological types of prostate cancer. By the time of the diagnosis, most 
patients develop distant metastases, which are frequently localized in the lymph nodes and bones. In tumours of 
such a morphological structure, bone metastases are of osteolytic nature. The prognosis is unfavourable due to the 
rapid metastasis and development of the malignant process. The survival rate of patients averages 16 months after 
combined treatment. Only 20% of the patients with distant metastases at the time of diagnosis live longer than 6 
months. In most cases, squamous cell Pca manifests itself through local symptoms, such as dysuria, bone pain and 
hematuria. The vast majority of patients have a normal level of prostate-specific antigen (PSA) in serum. Since ASC 
Pca is a fairly rare form of prostate cancer, no treatment standards have thus far been developed. Hormone therapy, 
chemotherapy and radiation therapy are believed to either be ineffective or show low efficacy in the treatment of ASC 
Pca. In cases where ASC Pca is localized, surgical treatment in the amount of radical prostatectomy, cystoprostatec-
tomy or simultaneous surgical interventions with rectal resection can significantly extend the life of such patients. 
The article presents the clinical case of managing a patient with ASC Pca.
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Рак предстательной железы (РПЖ) – наиболее 
распространенная опухоль мочеполовой системы 
у мужчин [1–4]. Самой распространенной гистоло-
гической формой РПЖ является ацинарная адено-
карцинома [3, 5]. Редкие морфологические типы 
РПЖ также являются актуальной проблемой вви-
ду агрессивного течения опухолевого процесса 
и отсутствия четких стандартов лечения больных.

Плоскоклеточный и  комбинированный адено-
плоскоклеточный/аденосквамозный (АСК) РПЖ – 
крайне редкие гистологические варианты РПЖ, 
встречающиеся в  0,5–1% случаев [6–11]. Воз-
раст пациентов при этих заболеваниях варьирует 
от 52 до 79 лет. Плоскоклеточный и АСК рак счи-
таются одними из самых агрессивных морфологи-
ческих типов рака предстательной железы [12]. 
К моменту установления диагноза у большинства 
пациентов выявляют отдаленные метастазы, наи-
более частая локализация очагов – в лимфоузлах 
и костях скелета. Причем характер костных мета-
стазов при данной морфологической структуре 
опухоли остеолитический [8, 12]. Прогноз неблаго-
приятный в связи с быстрым метастазированием 
и генерализацией опухолевого процесса. Показа-
тель выживаемости больных составляет в  сред-
нем 16  мес. После комбинированного лечения, 
только 20% с  наличием отдаленных метастазов 
на  момент постановки диагноза живут более 
6 мес. [13–15].

Механизм развития АСК РПЖ точно неизвестен 
и  является предметом споров на  сегодняшний 
день. Считается, что >50% случаев плоскоклеточ-
ного или АСК РПЖ возникают у пациентов, пере-
несших гормональную или лучевую терапию [16, 
17]. Механизм развития плоскоклеточного РПЖ 
(ПРПЖ) после лучевой и гормонотерапии неизве-
стен. Возможным объяснением этому является то, 
что проведение лучевой и гормональной терапии 
способствует развитию плоскоклеточной мета-
плазии в  железах аденокарциномы простаты. 
Другие авторы считают, что АСК РПЖ возникает 
de novo при дифференцировке стволовой проста-
тической клетки [18]. Еще одним предполагаемым 
фактором развития плоскоклеточного РПЖ явля-
ется шистосоматоз предстательной железы [17].

Макроскопически, как правило, опухоль зани-
мает бóльшую часть предстательной железы, воз-
можна инвазия в  семенные пузырьки, мочевой 
пузырь и  прямую кишку [17]. Плоскоклеточный 
компонент может занимать от 5 до 95% площади 

в опухоли (в среднем – 40%) [10]. Микроскопиче-
ски ПРПЖ представлен клетками с  плеоморф-
ными ядрами, обильной от  бледной до  эозино-
фильной цитоплазмой, четкими границами ячеек 
и межклеточными мостами. Разрозненные группы 
ороговевающих клеток легко идентифицируются. 
Эти клетки расположены в  небольших сцеплен-
ных островках, расположенных среди остальной 
части опухоли. В случае трудного дифференциаль-
ного диагноза необходимо выполнение иммуно-
гистохимических исследований.

В большинстве случаев ПРПЖ манифестирует 
локальными симптомами, такими как дизурия, 
боли в костях, гематурия [19]. Подавляющее боль-
шинство пациентов с  ПРПЖ имеют нормальный 
уровень простатоспецифического антигена в сыво-
ротке крови. Так как АСК РПЖ является довольно 
редко встречающейся формой рака предстатель-
ной железы, пока не существует стандартов лече-
ния. Считается, что гормональная терапия, химио-
терапия и  лучевая терапия не  эффективны или 
малоэффективны в лечении ПРПЖ. В случае если 
ПРПЖ имеет локальное распространение, реко-
мендовано проведение хирургического лечения 
в  объеме радикальной простатэктомии, циспро-
статэктомии или симультанных хирургических вме-
шательств с  резекцией прямой кишки, что позво-
ляет значительно продлить жизнь пациентов [13].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент О., 1937  г. р., считает себя больным 
в  течение 3  мес., когда отметил повышенную 
утомляемость и  слабость, запоры. Из  анамнеза 
известно, что в  ноябре 2016  г. появились жало-
бы на  затруднение при дефекации. Обратился 
к врачу по месту жительства. ПСА от 12.2016 г. – 
2,65  нг/мл. По  данным УЗИ малого таза диа-
гностирована опухоль предстательной железы, 
по поводу чего в декабре 2016 г. выполнена транс-
ректальная биопсия предстательной железы под 
контролем УЗИ. Гистологическое заключение: 
умеренно дифференцированный плоскоклеточ-
ный рак со  слабой наклонностью к  ороговению. 
Больной самостоятельно обратился в  поликли-
нику МНИОИ им.  П. А. Герцена  – филиала ФГБУ 
НМИРЦ Минздрава России. При пальцевом рек-
тальном исследовании предстательная железа 
значительно увеличена в  размерах, деформиро-
вана за  счет левой доли, консистенция которой 
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изменена до каменистой плотности, поверхность 
железы бугристая, междолевая бороздка сгла-
жена. Слизистая прямой кишки над железой непо-
движна на ограниченном участке на высоте около 
5 см от ануса. По данным МРТ малого таза пред-
стательная железа размерами 59×53×63 мм, в ле-
вой половине определяется массивный опухоле-
вый узел размерами 41×45×49 мм, вовлекающий 
периферическую, транзиторную и  центральную 
зоны железы, устье левого семенного пузырька, 
также опухоль распространяется за  пределы ор-
гана и вовлекает левый нейроваскулярный пучок, 
фасции Денонвилье и  мезоректум, деформирует 
стенку нижнеампулярного отдела прямой кишки 
на участке с 12 до 3 часов условного циферблата 
на протяжении 30 мм (нельзя исключить вовлече-
ние мышечного слоя на участке 7×5 мм на высоте 
51 мм от дистального края наружного анального 
сфинктера). Устье правого семенного пузырька 
не  вовлечено. Дорзальный венозный комплекс 
не  выражен  – 13×5×17  мм. Левый ректопроста-
тический угол выполнен опухолевыми массами, 
правый свободен. В  мезоректальной клетчатке 
по  ходу ветвей прямокишечной артерии опре-
деляются измененные лимфоузлы размерами 
12×11  мм, апикальная граница визуализации це-
почек измененных узлов на  уровне нижней гра-
ницы тела L5 позвонка. На уровне исследования 
L4–S1 в малом тазу определяется дистопирован-
ная правая почка с  субкапсулярной кистой 9  мм 
на уровне среднего сегмента, также выше кисты 
определяется опухолевое образование неодно-
родной структуры, расположенное в  кортикаль-
ном слое, деформирующее наружный контур, 
размером 26×22×25  мм. Определяется удвое-
ние ЧЛС дистопированной почки. Колоноскопия 
от 13.01.2017 г.: сразу за внутренним сфинктером 
определяется деформация просвета нижнеампу-
лярного отдела прямой кишки за  счет поддавле-
ния извне, размером 3,5 см. Слизистая оболочка 
над образованием гиперемирована, рыхлая, 
не  смещается. Заключение: эндоскопическая 
картина подрастания к  передней стенке прямой 
кишки образования извне. КТ с  внутривенным 
контрастированием от 27.12.2016 г. Правая почка 
расположена в  области малого таза, не  увеличе-
на, с четкими волнистыми контурами, ротирована 
воротами кпереди и медиально, кортико-медуляр-
ная дифференциация сохранена, паренхима про-
слеживается на всем протяжении в достаточном 

объеме. В  паренхиме среднего сегмента опреде-
ляется образование с  экстраренальным ростом 
диаметром 25  мм, интимно прилежит к  пояснич-
ной мышце справа, накапливает контрастное 
вещество при болюсном усилении. Полостные 
системы существенно не  расширены, правый 
мочеточник укорочен, пассаж сохранен. Пред-
стательная железа увеличена в  размерах, около 
55×50×56 мм, с нечеткими неровными контурами, 
неоднородной структуры, интимно прилежит к ам-
пуле прямой кишки, преимущественно к передней 
стенке, деформируя ее (возможно, с  распростра-
нением). Увеличенных лимфоузлов в  брюшной 
полости и  забрюшинном пространстве не  выяв-
лено. По данным остеосцинтиграфии, КТ органов 
грудной клетки, очаговой опухолевой патологии 
не выявлено.

На основании комплексного обследования 
пациенту установлен диагноз: первично-мно-
жественные синхронные опухоли: 1) Рак пред-
стательной железы  IV ст. сТ4N1M0. С61 2) Рак 
дистопированной правой почки  I ст. сT1aN0M0. 
Сопутствующая патология: артериальная гипер-
тензия II ст. 3 ст. Пациенту на консилиуме с участи-
ем хирургов, лучевых терапевтов и химиотерапев-
тов рекомендовано проведение хирургического 
лечения.

30.01.2017 г. выполнена операция: радикальная 
простатэктомия, расширенная тазовая лимфаден-
эктомия. Клиновидная резекция прямой кишки. 
Формирование разгрузочной колостомы. Резек-
ция правой почки. Этапы операции представлены 
на рисунках 1–7.

Гистологическое исследование операционного 
материала: в  едином блоке общими размерами 
7,5×6×5,5 см представлена предстательная железа 
размерами 4×6×5,5  см с  семенными пузырьками 
размерами по  2×1,5×0,7  см, параректальная клет-
чатка с фрагментом стенки прямой кишки разме-
рами 3,5×2×0,2  см (рис.  8). Ткань предстательной 
железы плотная, на  разрезе в  периферической 
и переходной зонах правой доли замещена опухо-
левой желтовато-серой солидной тканью с  отно-
сительно четкими границами, очагами некроза 
(рис.  9). Опухоль распространяется на  парарек-
тальную клетчатку (формируя общий опухолевый 
конгломерат), подрастает к фрагменту стенки пря-
мой кишки. Простатическая часть уретры бледно-
розовая, гладкая, блестящая. Опухоль почки  – 
фрагмент ткани почки размерами 2,5×2,7×1,8  см, 
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Рис. 1. Состояние после расширенной тазовой 
лимфаденэктомии слева. 

Fig. 1. Condition after extended pelvic lymphadenectomy on the left

Рис. 2. Мобилизация уретры 

Fig. 2. Urethral mobilization

Рис. 5. Резекция прямой кишки

Fig. 5. Rectal resection

Рис. 6. Формирование везикоуретрального анастомоза

Fig. 6. Formation of vesicourethral anastomosis

Рис. 3. Пересечение уретры

Fig. 3. Urethral intersection

Рис. 4 Мобилизация предстательной железы

Fig. 4. Prostate mobilization
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Рис. 7. Дистопированная правая почка с опухолью (опухоль 
указана стрелкой)

Fig. 7. Distopic right kidney with a tumour (the tumor is indicated 
by an arrow)

Рис. 8. Макропрепарат: предстательная железа с фрагментом 
стенки прямой кишки

Fig. 8. Gross specimen: the prostate with a fragment of the rectum wall 

Рис. 9. Макропрепарат: предстательная железа на разрезе

Fig. 9. Gross specimen: the prostate in a cross section 

Рис. 10. Макропрепарат: опухоль правой почки

Fig. 10. Gross specimen: tumour of the right kidney

Рис. 11. Микропрепарат: a, b — плоскоклеточный компонент аденосквамозной карциномы; c — ацинарный железистый 
компонент опухоли

Fig. 11. Micropreparation: a, b — a squamous component of the adenosquamous carcinoma; c — acinar glandular component of the tumour

a b c
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с прилежащей жировой клетчаткой (рис. 10). Кап-
сула гладкая. На  разрезе, в  0,2  см от  края резек-
ции  – опухолевый узел размерами 1,9×2×1,6  см 
с  четкими границами, желтовато-коричневый, 
с  кровоизлияниями. Микроскопическая картина 
(рис.  11): аденосквамозная карцинома предста-
тельной железы (плоскоклеточный и  ацинарный 
железистый компоненты) с  поражением перифе-
рической и центральной зон правой доли, очагами 
некроза, фокусами лимфоваскулярной и  пери-
невральной инвазии. Опухоль прорастает капсулу 
железы, инфильтрирует перипростатическую жи-
ровую ткань (по  задней поверхности) и  парарек-
тальную жировую клетчатку, врастает в мышечную 
оболочку фрагмента стенки прямой кишки. Окру-
жающая ткань предстательной железы с картиной 
железисто-стромальной гиперплазии. Простатиче-
ская часть уретры и семенные пузырьки обычного 
строения. Менее 0,1  см от  зоны коагуляционного 
повреждения края резекции по  параректальной 
жировой клетчатке структуры рака. В  остальных 
краях резекции (в  том числе фрагмента стенки 
прямой кишки) опухолевого роста нет. В  31  ис-
следованных лимфатических узлах метастазов 
нет. Опухоль почки  – онкоцитома правой почки. 
Опухоль подрастает к  капсуле почки без инвазии 
в нее. В крае резекции опухолевого роста нет.

Послеоперационный период осложнился об-
разованием лимфокисты в  правой подвзошной 
области, по поводу чего выполнена пункция и дре-
нирование лимфокисты на  11  сутки послеопе-
рационного периода. По  данным цисто-прокто-
графии, выполненной на  9  сутки после операции 
при тугом заполнении мочевого пузыря водо-
растворимым рентгеноконтрастным веществом, 
определяется затек контраста по  задней стенке 

везикоуретрального анастомоза в  незначитель-
ном количестве, при этом контурируется слизи-
стая оболочка прямой кишки. Дренаж удален 
на  15  сутки. Пациент выписан на  16  сутки с  уре-
тральным катетером. Больной повторно обсужден 
на  консилиуме с  лучевым терапевтом и  химио-
терапевтом: принимая во внимание радикальный 
характер выполненного хирургического лечения, 
рекомендовано строгое динамическое наблюде-
ние. Через месяц после операции пациенту вы-
полнена контрольная цистография, при которой 
подтверждена герметичность везикоуретраль-
ного анастомоза. Уретральный катетер удален, 
восстановлено самостоятельное мочеиспуска-
ние, больной отмечал незначительное подтекание 
мочи: требовалось использование 1–3 прокладок 
в  сутки. Через 2  месяца выполнена контрольная 
проктография, при которой распространения кон-
трастного вещества за  пределы прямой кишки 
не  выявлено. Выполнена ликвидация разгрузоч-
ной колостомы, без осложнений, восстановлена 
дефекация. При контрольном исследовании дан-
ных за рецидив и прогрессирование опухолевого 
процесса не получено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

АСК РПЖ является очень агрессивным подти-
пом РПЖ, слабо чувствительным к лучевой и хи-
миотерапии. В подавляющем большинстве случа-
ев, по данным литературы, на момент постановки 
диагноза имеются отдаленные метастазы. В слу-
чае выявления локализованной формы заболева-
ния хирургическое лечение позволяет добиться 
относительно удовлетворительных онкологиче-
ских результатов.
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