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Abstract. Primary squamous cell carcinoma of the pancreas is an extremely rare and aggressive subtype of 
pancreatic cancer of ductal origin. It is associated with a poor prognosis, and there is currently no optimal 
treatment strategy for it. The article gives literature review and describes two case reports of squamous cell 
carcinoma of the pancreas.
Keywords: squamous cell carcinoma, pancreas, case report
Сorresponding author: Maria А. Shehter. E-mail: shehter@pathologeek.ru
For citation: Dubova E.A., Shehter M.A., Pavlov K.A. Squamous cell carcinoma of the pancreas: two case 
reports. Clin. exp. morphology. 2024;13(3):79–84 (In Russ.). DOI: 10.31088/CEM2024.13.3.79-84.
Funding. The study was carried out within the framework of state budget funding.
Received 25.09.2023. Received in revised form 14.12.2023. Accepted 01.04.2024.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Введение
Первичная плоскоклеточная карцинома (ПКК) под-

желудочной железы (ПЖ) – редкая злокачественная 
опухоль экзокринной части ПЖ протокового происхож-
дения c плохим прогнозом. Она составляет примерно 
1% всех злокачественных опухолей ПЖ и от 0,5 до 
5% экзокринных карцином этого органа. Прежде чем 
ставить диагноз «первичная плоскоклеточная карци-
нома поджелудочной железы», необходимо тщательно 
исследовать материал и исключить как другие первич-
ные новообразования ПЖ, так и первичные плоско-
клеточные опухоли иных локализаций с метастазами 
в ПЖ, особенно в тех случаях, когда новообразование 
имеет исключительно плоскоклеточную дифференци-
ровку [1–3].

Подавляющее большинство опухолей ПЖ проис-
ходит из клеток протоков и представлено протоковыми 
аденокарциномами [2]. Плоскоклеточные формы рака 
для карцином ПЖ нетипичны и обычно развиваются 
в составе традиционной протоковой аденокарциномы. 
Если плоскоклеточный компонент опухоли составля-
ет не менее 30%, новообразования классифицируют-
ся как железисто-плоскоклеточный рак. Железисто-
плоскоклеточный рак встречается в 1–4% наблюдений 
экзокринных опухолей ПЖ [1]. Истинная плоско-
клеточная карцинома ПЖ встречается не более чем 
в 5% наблюдений экзокринных опухолей ПЖ, однако 
и эта цифра может быть завышена, так как железисто-
плоскоклеточную карциному часто ошибочно прини-
мают за истинную плоскоклеточную карциному [2].
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Патофизиологические механизмы возникновения 
ПКК ПЖ пока до конца не ясны. Существует несколь-
ко теорий, объясняющих возможное происхождение 
этой опухоли: 1) злокачественная трансформация 
мультипотентных стволовых клеток-предшественниц, 
способных к дифференцировке как в железистый, так 
и в плоский эпителий, 2) плоскоклеточная трансфор-
мация предсуществующей аденокарциномы, 3) злока-
чественная трансформация аберрантных или эктопиро-
ванных клеток плоского эпителия, 4) злокачественная 
трансформация участков плоскоклеточной метаплазии, 
возникших вследствие хронического панкреатита [2, 
4, 5]. Плоскоклеточная метаплазия протоков ПЖ при 
хроническом воспалении связана с дифференцировкой 
стволовых клеток-предшественниц в сторону плоско-
го эпителия и является частой находкой у пациентов 
с хроническим панкреатитом. С другой стороны, пло-
скоклеточная метаплазия встречается довольно часто, 
а ПКК ПЖ очень редко, что говорит о потенциальной 
роли какого-то другого, вероятно не единственного, 
патологического фактора, способствующего развитию 
этого типа опухоли [5].

Специфические факторы риска для ПКК ПЖ неиз-
вестны. Факторы риска, характерные для протоковой 
аденокарциномы ПЖ, по всей видимости, играют роль 
и в развитии ПКК ПЖ. Клиническая картина мало от-
личается от проявлений протоковой аденокарциномы 
и включает боль в животе, спине, желтуху, анорек-
сию [2]. ПКК ПЖ чаще встречается у пожилых людей. 
Возраст пациентов варьирует от 39 до 93 лет, а средний 
возраст составляет 69 лет. 78% наблюдений приходится 
на пациентов старше 60 лет. Опухоль одинаково часто 
встречается как у мужчин, так и у женщин. Ранее счи-
талось, что в равной степени поражаются как головка, 
так и тело и хвост, но, по данным W.X. Qin et al. [2], 
в 42,9% наблюдений поражена головка железы, в 13,4% 
тело и в 17,9% хвост. Опухоль может быть многоузло-
вой и вовлекать сразу несколько отделов железы [2, 3]. 
В большинстве случаев она обнаруживается случайно 
уже на поздних стадиях. Так, в 2019 году при анализе 
национальной базы данных пациентов онкологического 
профиля (2004–2015) S.H. Tella et al. выявили 515 слу-
чаев ПКК ПЖ, что составило всего 0,28% от всех опу-
холей ПЖ за данный период, при этом у 14% пациен-
тов диагноз был установлен на III стадии, а у 62% на 
IV стадии, для которой характерны метастазы в печени 
(32%) и легких (6%) [3]. Почти у 95% пациентов обна-
руживаются отдаленные или местные метастазы, при 
этом, как правило, поражаются регионарные лимфати-
ческие узлы, печень, легкие и кости [2]. 

Клиническое наблюдение № 1
Женщина 68 лет поступила в плановом порядке для 

лечения псевдокисты хвоста ПЖ. При поступлении 
жалобы активно не предъявляла. Из анамнеза известно, 
что два года назад у пациентки развилась клиническая 
картина острого панкреатита с панкреонекрозом и ис-

ходом в гигантскую кисту. Киста была трижды дрени-
рована. При поступлении в центр при ультразвуковом 
исследовании в проекции хвоста ПЖ определено тонко-
стенное кистозное образование размерами 9,3×8,2×9,6 
см с четкими волнистыми контурами и анэхогенным 
содержимым. При КТ исследовании по нижней поверх-
ности ПЖ на границе хвоста и тела в парапанкреатиче-
ской клетчатке определена киста размерами 5,5×3,8×4,9 
см, связанная с протоковой системой. Вирсунгов про-
ток не расширен. По результатам лабораторных дан-
ных выявлен лейкоцитоз до 20,5×109/л. По результатам 
инструментальных и лучевых исследований, а также 
консультаций специалистов были исключены другие 
источники плоскоклеточной карциномы. 

Пациентке выполнены корпорокаудальная резекция 
ПЖ, спленэктомия. 

На патоморфологическое исследование присла-
ны тело и хвост поджелудочной железы размерами 
8,5×4,3 см с прилежащим кистозным образовани-
ем размерами 7,5×4×2,5 см и селезенкой размерами 
13,0×8,0×5,0 см. На разрезе стенка кисты толщиной 
0,2 см, внутренняя поверхность гладкая, блестящая, се-
роватого цвета, в просвете жидковатое содержимое се-
роватого цвета. В прилежащей к кисте ткани ПЖ расши-
ренные протоки, плотные участки беловато-сероватого 
цвета (рис. 1 А). Для гистологического исследования 
материал ПЖ с образованием в работу взят тотально.

При гистологическом исследовании в ткани хвос-
та ПЖ определяются разрастания фиброзной ткани 
с грануляциями, выраженной лимфоплазмоцитарной 
с примесью нейтрофилов и макрофагов инфильтраци-
ей, участками кровоизлияний, формированием мелких 
псевдокист, стенки которых представлены грануляци-
онной тканью с очагами абсцедирования. На этом фоне 
в части протоков железы обнаружены явления слабой 
дисплазии эпителия (low-grade PanIN), а также выра-
женное кистозное расширение периферических про-
токов, частью с формированием ретенционных кист, 
стенки которых представлены фиброзной тканью, 
выстланной одним слоем уплощенных, кубических 
и призматических клеток панкреато-билиарного трак-
та. В самой крупной кисте выявлена очаговая плоско-
клеточная метаплазия эпителия выстилки с участками 
инвазивного роста опухоли в стенку кисты и прилежа-
щей ткани железы в виде пластов крупных атипичных 
полигональных клеток с различимыми межклеточны-
ми контактами, обильной эозинофильной цитоплаз-
мой, выраженно полиморфными ядрами и большим 
количеством митозов. Отмечаются признаки патоло-
гического ороговения в виде формирования роговых 
жемчужин (рис. 1 B). При иммуногистохимическом 
исследовании в цитоплазме опухолевых клеток вы-
явлена положительная реакция на цитокератин 5/6 
(CK5/6) (рис. 1 С), в ядрах – реакция нa p40 (protein 40) 
(рис. 1 D). Отмечаются многочисленные участки пе-
риневральной инвазии опухоли, признаки лимфосо-
судистой инвазии не выявлены. Максимальный размер 
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опухоли 1,5 см. Новообразование ограничено тканью 
ПЖ. В крае резекции ПЖ признаки опухолевого роста 
не обнаружены. Признаки опухолевого роста в отдель-
но присланном лимфатическом узле не выявлены.

На основании проведенного морфологического 
исследования диагностирован плоскоклеточный оро-
говевающий рак хвоста ПЖ максимальным размером 
1,5 см, ограниченный тканью ПЖ, с признаками пери-
невральной инвазии, без признаков опухолевого роста 
в крае резекции ПЖ, без признаков лимфососудистой 
инвазии, без метастаза в одном исследованном лимфа-
тическом узле, pT1с pN0 R0.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Через 13 дней после вмешательства пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии под наблю-
дение хирурга и онколога по месту жительства.

Клиническое наблюдение № 2
Мужчина 67 лет поступил в плановом порядке для 

оперативного лечения. Пациент предъявлял жалобы 
на общую слабость, пожелтение склер и кожных по-

кровов, снижение веса. Из анамнеза известно, что при 
амбулаторном обследовании по данным УЗИ выявле-
но образование головки ПЖ. При КТ исследовании 
в панкреатодуоденальной области определено образо-
вание размерами 4,3×4,6×6,6 см, вовлекает нисходя-
щий отдел двенадцатиперстной кишки и головку ПЖ, 
структура неоднородная, просвет двенадцатиперст-
ной кишки деформирован. Образование контактиру-
ет с конфлюенсом портальной вены. Отмечен стеноз 
чревного ствола до 2,5 мм между ножками диафраг-
мы. По данным лабораторных методов исследования 
отмечено нарастание уровня билирубина (общий до 
271,3 мкмоль/л, прямой до 203,8 мкмоль/л), в связи 
с чем пациенту установлена разгрузочная холицисто-
стома. По результатам инструментальных и лучевых 
исследований, а также консультаций специалистов 
были исключены другие источники плоскоклеточной 
карциномы. 

Пациенту выполнена операция в объеме пило-
росохраняющей панкретодуоденальной резекции, 
холецистэктомии, забрюшинной лимфаденэктомии, 

Рис. 1.  Плоскоклеточная карцинома хвоста поджелудочной 
железы у женщины 68 лет. 

 A – макроскопический вид на разрезе удаленного 
образования поджелудочной железы. B – солидные 
пласты с формированием роговых жемчужин. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×200. C – экспрессия 
CK5/6 в клетках опухоли. Иммуногистохимический 
метод, ×100. D – экспрессия р40 в ядрах клеток 
опухоли. Иммуногистохимический метод, ×100

Fig. 1.  Squamous cell carcinoma of the pancreas in the woman, 
68 y.o. 

 A – gross specimen after pancreatic resection.  
B – histological findings showed sheets of squamous 
сells with keratin pearls. H&E stain, ×200. C – CK5/6 
expression in tumor cells. IHC assay, ×100. D – p40 
nuclear expression in tumor cells. IHC assay, ×100

А B

C

D
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чревно-мезентериальной нейродиссекции, лимфа-
денэктомии гепатодуоденальной связки, резекции 
конфлюенса передней поверхности правой почечной 
и нижней полой вен с аутопластикой, а также фор-
мированием панкреатикоэнтеро-, холедохоэнтеро-, 
дуоденоэнтеро- и энтероэнтероанастомозов на петле 
по Ру в условиях временного дренирования через под-
весную энтеростому. 

На морфологическое исследование прислан пан-
креатодуоденальный комплекс с желчным пузырем. 
Двенадцатиперстная кишка длиной 13,0 см, диаметром 
2,5 см. Прилежит головка ПЖ размерами 7,6×6,0 см. 
В просвете двенадцатиперстной кишки свежие крас-
ные свертки крови. В области большого дуоденального 
сосочка распадающиеся массы красновато-розоватого 
цвета. На разрезе в ткани ПЖ определяется опухоле-
видное образование, представленное мягкоэластиче-
ской консистенции массами белесовато-желтоватого 
цвета размерами 6,5×4,5 см, прорастающее всю тол-
щу стенки прилежащей двенадцатиперстной кишки. 
Холедох проходим, диаметром 2,5 см. Главный пан-
креатический проток непроходим. В области крючко-
видного отростка прилежит фрагмент стенки сосудов 
размерами 1,5×0,7 см. Материал ПЖ в работу взят 
тотально.

При гистологическом исследовании в ПЖ опре-
деляется инвазивный рост опухоли, представленной 
пластами и гнездными скоплениями крупных атипич-
ных клеток с выраженной зозинофильной цитоплаз-
мой, хорошо различимыми клеточными мембранами 
с межклеточными мостиками. Ядра клеток выраженно 
полиморфные с различимыми ядрышками, большим 
количеством митозов (рис. 2 A). Встречаются клетки 

с гигантскими и уродливыми ядрами, а также много-
ядерные клетки. В части клеток выявлены признаки 
секреции кератина в виде плотных зозинофильных 
включений в цитоплазме. Имеются участки патоло-
гического ороговения (роговые жемчужины). В части 
скоплений опухолевых клеток отмечаются акантоли-
тические изменения с формированием мелких меж-
клеточных полостей. Признаки железистой дифферен-
цировки не выявлены. При иммуногистохимическом 
исследовании в клетках опухоли обнаружена положи-
тельная реакция на p40 (рис. 2 B) в ядрах и реакция 
на CK5/6 – в цитоплазме (рис. 2 C). Строма опухоли 
десмопластическая с умеренно выраженной лимфо-
лейкоцитарной инфильтрацией. Обширные участки 
нек роза ткани опухоли. Определяются многочисленные 
участки лимфососудистой и периневральной инвазии 
опухолевых структур. Структуры новообразования 
врастают в стенку двенадцатиперстной кишки до сли-
зистой оболочки с образованием участков изъязвле-
ния, стенку интрапанкреатической части холедоха до 
слизистой оболочки, а также в окружающую железу 
жировую клетчатку. В краях резекции двенадцати-
перстной кишки, холедоха, ПЖ признаки опухолевого 
роста не выявлены. Структуры опухоли тесно прилежат 
(в пределах 1 мм) к краю резекции крючковидного от-
ростка ПЖ, но не вовлекают его. Отмечается вовле-
чение в периопухолевый фиброзный процесс стенки 
прилежащего фрагмента крупного венозного сосуда, 
однако непосредственного прорастания клеток опухоли 
в его стенку нет. В стенке желчного пузыря диффузная 
лимфоцитарная инфильтрация, признаки опухолевого 
роста не выявлены. В прилежащей околопанкреатиче-
ской клетчатке обнаружено и исследовано 16 лимфати-

Рис. 2.  Плоскоклеточная карцинома хвоста поджелудочной 
железы у мужчины 67 лет. 

 A – гистологическая картина. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×100. B – экспрессия р40 в ядрах клеток 
опухоли. Иммуногистохимический метод, ×100.  
C – экспрессия CK5/6 в клетках опухоли. 
Иммуногистохимический метод, ×100 

Fig. 2.  Squamous cell carcinoma of the pancreas in the man, 
67 y.o. 

 A – histological findings. H&E stain, ×100. B – p40 
nuclear expression in tumor cells. IHC assay, ×200.  
C – CK5/6 expression in tumor cells. IHC assay, ×100

А

С

B
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ческих узлов, в трех из которых выявлены метастазы 
опухоли. 

В результате проведенного морфологического ис-
следования у пациента диагностирован плоскоклеточ-
ный ороговевающий рак головки ПЖ максимальным 
размером 6,0 см, прорастающий в стенку двенадцати-
перстной кишки, интрапанкреатическую часть холе-
доха, прилежащую перипанкреатическую клетчатку, 
без признаков опухолевого роста в крае резекции ПЖ, 
с участками периневральной и лимфососудистой инва-
зии, с метастазами в трех из 16 лимфатических узлов, 
pT3 pN1 R0.

В удовлетворительном состоянии через 18 дней по-
сле операции пациент выписан под наблюдение онко-
лога, хирурга и гастроэнтеролога по месту жительства.

Обсуждение
Первичная плоскоклеточная карцинома поджелу-

дочной железы является диагнозом исключения и уста-
навливается после того как опровергнут диагноз других 
первичных опухолей ПЖ и метастазов плоскоклеточ-
ной карциномы иных локализаций (например, легких, 
щитовидной железы или пищевода). В наших наблю-
дениях другие источники плоскоклеточной карцино-
мы были исключены при инструментальных и луче-
вых методах исследования на дооперационном этапе. 
Тонкоигольная биопсия под контролем УЗИ получила 
широкое распространение для выявления солидных 
образований ПЖ и отличается высокой чувствительно-
стью и специфичностью [6], однако в наших наблюде-
ниях данное исследование выполнено не было. 

Большинство плоскоклеточных карцином характе-
ризуется инфильтративным ростом, на разрезе твердые, 
от серого до желтовато-белого цвета. Часто наблюдают-
ся центральные некрозы и кистозная дегенерация [1]. 
Что касается наших случаев, то в первом, у женщины 
68 лет, плоскоклеточный рак, наиболее вероятно, раз-
вился из стенки ретенционной кисты, о чем свидетель-
ствуют участки плоскоклеточной метаплазии эпителия 
выстилки кисты. Во втором наблюдении образование 
было представлено солидными массами бело-желтого 
цвета. 

Истинная плоскоклеточная карцинома характери-
зуется исключительной плоскоклеточной дифферен-
цировкой без железистого компонента и без признаков 
слизеобразования [1, 5, 7]. В наших наблюдениях при 
микроскопическом исследовании плоскоклеточная 
дифференцировка опухоли подтверждалась наличи-
ем солидных участков и полей полигональных клеток 
с четкими границами, хорошо различимыми межкле-
точными контактами (мостиками), обильной эозино-
фильной цитоплазмой, различного размера гиперхром-
ными ядрами с маленькими ядрышками, признаками 
кератинизации вплоть до формирования роговых жем-
чужин. Отмечалась выраженная десмопластическая 
реакция стромы. Железистый компонент опухоли был 
исключен путем тотального исследования срезов ново-

образования, окрашенных гематоксилином и эозином. 
При иммуногистохимическом исследовании клетки 
опухоли экспрессировали CK5/6, p63, p40 [1, 5]. В обо-
их наших наблюдениях в клетках опухоли определя-
лась экспрессия CK5/6 и p40, что также подтверждало 
плоско клеточный характер дифференцировки.

Основные сложности патоморфологической диаг-
ностики плоскоклеточных карцином ПЖ заключаются 
в тотальном исследовании материала образования для 
исключения возможного наличия железистого компо-
нента. Кроме того, для окончательной верификации 
плоскоклеточной дифференцировки опухоли необхо-
димо проведение иммуногистохимического исследо-
вания, особенно в случаях неороговевающих плоско-
клеточных карцином. 

Заключение
Плоскоклеточная карцинома поджелудочной желе-

зы – редкая агрессивная опухоль с плохим ответом на 
лечение и высокой летальностью. Клинические про-
явления и диагностический подход не отличаются от 
таковых при других опухолях поджелудочной железы. 
Требуется обязательное исключение метастазов в под-
желудочную железу первичных плоскоклеточных кар-
цином иных локализаций. Часто на момент постановки 
диагноза стадия заболевания высокая. Оптимальной 
схемы лечения этой опухоли нет, однако при отсут-
ствии противопоказаний рекомендуется проводить хи-
рургическое лечение. Обнаружение плоскоклеточной 
карциномы поджелудочной железы на ранних стадиях 
улучшает прогноз заболевания, однако для увеличения 
продолжительности жизни пациентов необходимо раз-
работать новые схемы лечения.
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