
Методические рекомендации
для студентов к практическим занятиям по патологической анатомии

на кафедре патологической анатомии с секционным курсом и
курсом патологии

II курс стоматологический факультет

Тема: «Опухоли тканей, производных мезенхимы».

1. Цель занятия. Изучить морфологические особенности мезенхимальных опухолей.

2. Требования к уровню студента по освоению дисциплины - патологическая
анатомия. Студент должен знать:

1. Макро-, микроскопические особенности, локализацию доброкачественных
мезенхимальных опухолей.

2. Макро-, микроскопические особенности, локализацию злокачественных
мезенхимальных опухолей.

Теоретические аспекты.

Мезенхимальные опухоли
К мезенхимальным тканям относятся соединительная ткань и ее производные

(жировая, хрящевая, костная), мышечная ткань (гладкомышечная и поперечнополосатая),
нервная ткань (центральная и периферическая нервная система), кроветворная ткань.

Для новообразований из мезенхимальных тканей можно выделить два групповых
признака: доброкачественные варианты крайне редко подвергаются малигнизации, а при
некоторых разновидностях мезенхимальных опухолей, возникающих, например, из
фиброзной, сосудистой или нервной ткани, трудно определить гистологическую границу
между элементами паренхимы и стромы.

Наиболее распространенной доброкачественной мезенхимальной опухолью является
лейомиома. Предполагают, что независимо от локализации она развивается из
околососудистых элементов типа перицитов. Опухоль встречается в матке, желудочно-
кишечном тракте, мочевом пузыре, коже, половых органах и др. Лейомиома матки, которую
из-за двухкомпонентного состава называют фибромиомой, является одной из самых частых
опухолей человека. Обычно она множественная. Макроскопически ее размеры варьируют от
микроскопической до громадной. Форма почти всегда круглая. Опухоль возникает во всех
слоях матки, но самые важные в клиническом отношении субмукозные узлы, вызывающие
кровотечения, встречаются реже интрамуральных или субсерозных. Микроскопически
опухоль построена из пучков длинных гладкомышечных и фибробластоподобных клеток, а
также соединительнотканных волокон, переплетающихся во всевозможных направлениях
(тканевый атипизм). При постепенном нарушении кровоснабжения в "старых" или быстро
растущих фибромиомах могут появиться очаги некроза, а затем обызвествления. В клетках
таких опухолей обнаруживают полиморфизм и гиперхроматоз ядер.

Еще одной частой доброкачественной мезенхимальной опухолью является липома.
Она возникает везде, где есть жировая ткань, но преимущественно в дерме. Опухоль бывает
множественной. Макроскопически четко ограниченные узлы имеют дольчатое строение.
Микроскопически жировые дольки разной величины радиально разделены тонкими или
толстыми прослойками фиброзной ткани (тканевый атипизм). Размеры липоцитов в дольках
колеблются от мелких до крупных, но ядра этих клеток мономорфны. Как правило, липома
доброкачественна. В большинстве случаев она растет медленно, иногда почти не
увеличиваясь в течение многих лет.

О других доброкачественных мезенхимальных опухолях будет сказано в главах,
посвященных органной патологии. Следует упомянуть еще об одной форме, название
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которой, подобно раку и саркоме, не согласуется с принципами номенклатуры
новообразований. Речь идет о тератоме. Ее паренхима построена из тканей, относящихся
более чем к одному гистиотипу и развившихся из более чем одного зародышевого листка,
часто — из всех трех. Тератома встречается в яичниках, яичках, тимусе, реже в других
внутренних органах и образуется из островков зрелых тканей, появившихся в результате
нарушения органогенеза в эмбриональном периоде. Опухолевый узел может состоять из
производных эктодермы (эпидермоидные структуры), энтодермы (образования,
напоминающие кишку) и мезодермы (островки хряща). Злокачественный вариант этой
опухоли называют тератобластомой, или эмбриональным раком. Тератомы не следует
путать с гамартомами.

Гамартома — опухолевидное дисэмбриопластическое образование, состоящее из
таких же компонентов, что и органы, в которых они встречаются, однако отличающиеся
неправильным расположением компонентов и незавершенностью их дифференцировки. И
тератомы, и гамартомы не следует смешивать с хористомами, или хористиями, участками
нормальной ткани, расположенной в каком-либо необычном для нее органе в результате
эктопии (локализации "не на месте" в ходе эмбриогенеза).

Самой частой злокачественной мезенхимальной опухолью является липосаркома.
Обычно она развивается не из липомы, a de novo. Преимущественные локализации: жировая
клетчатка бедер, ягодиц и забрюшинной области. Макроскопически одиночная опухоль
растет относительно медленно и может достигать внушительных размеров, иногда долго не
метастазируя. Микроскопически для высоко дифференцированных форм характерно
преобладание липоцитов со слабо-выраженным атипизмом и полиморфизмом ядер.
Существует несколько низкодифференцированных разновидностей липосарком.
Важнейшими среди них являются миксоидная (с ослизнением стромы), круглоклеточная и
полиморфно-клеточная липосаркомы. При распознавании этих форм обычно применяют ту
или иную гистологическую окраску на жир. Чаще других используют краситель судан III,
окрашивающий жир в замороженных гистологических срезах в оранжево-красный цвет.

Воздействие опухоли на организм
Важнейшие клинико-патологические проявления опухолевого роста можно

объединить в 4 группы: 1) местное действие; 2) нарушения гемостаза; 3) метастазы; 4)
системные неметастатические воздействия.

Местное действие первичного опухолевого узла или процесса. И
доброкачественные, и злокачественные новообразования могут приводить к сдавлению
окружающих тканей и их атрофии, нарушению оттока жидкости. При экспансивном росте
может происходить сдавление извне близлежащих протоков или каналов. Примерами могут
служить атрофия головного мозга при затруднении оттока ликвора (гидроцефалия),
вызванного опухолью головного мозга; атрофия почечной паренхимы (гидронефроз) в
результате затруднения оттока мочи при опухоли предстательной железы; узуры тел
позвонков от давления опухоли на костную ткань. Если новообразование растет экзофитно
в трубчатом или полом органе, то оно может выступать в просвет и суживать его, приводя к
задержке содержимого и вторичному инфицированию. При инвазивном росте
деструктивные последствия способствуют развитию тех или иных функциональных
расстройств, а также кровотечений. Последние у некоторых онкологических больных
бывают многократными, что может сопровождаться возникновением железодефицитной
анемии. В то же время кровоизлияния, происходящие внутри некоторых опухолей, например
гипофиза или щитовидной железы, иногда приводят к заметному увеличению объема этих
новообразований, которые до кровоизлияния росли медленно.

Нарушения гемостаза. Внутри некоторых опухолевых узлов кровоток может быть
неустойчивым, эндотелий изменяется и подвержен повреждению. Более того, ряд
новообразований освобождают в кровоток тромбопластины. Все это создает предпосылки
для тромбоза. Тяжелая симптоматика наблюдается при мигрирующем тромбофлебите
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(политромбофлебите), когда множественные тромбы, возникающие в периферических венах,
сочетаются с опухолью, например карциномой поджелудочной железы. У онкологических
больных, как у подвергшихся хирургическим операциям, так и у перенесших такой тромбоз,
создаются условия для тромбоэмболии, часто в системе легочной артерии. Эрозивно-
деструктивный рост многих злокачественных новообразований в трубчатых и полых
органах, реже сдавливающее экспансивное расширение доброкачественных узлов нередко
приводят к некрозу и кровотечениям (мелена, гематурия). В развитии последних
определенную роль играют не столько механические причины (хотя при доброкачественном
процессе это бывает), сколько местное действие многочисленных факторов.

Метастазы. Выше отмечалось, что практически все злокачественные опухоли
способны в том или ином объеме к метастазированию. Последнее может начаться уже тогда,
когда первичный инвазивный опухолевый узел достигает диаметра 1 см и массы, примерно
равной массе 109 клеток. Чем больших темпов роста и массы достигает первичный узел, тем
выше вероятность метастазирования. Приблизительно 30 % впервые выявленных
инвазивных злокачественных новообразований сопровождаются развитием метастазов,
которые являются результатом либо эмболии опухолевыми клетками по лимфатическому
или кровеносному руслу, либо обсеменения серозных полостей непосредственно из
первичного узла. Воздействие метастазов выражается в многократном повторении
(увеличении) эффекта, оказываемого первичным узлом. При карциномах первые метастазы
появляются обычно в регионарных по отношению к пораженному органу лимфатических
узлах, затем развиваются дистантные лимфогенные и, наконец, гематогенные метастазы в
печени, легких, костном и головном мозге и т. д. Кроме молекулярных стимулов и
механизмов, на анатомическую локализацию метастазов при карциномах и саркомах влияют
те или иные варианты строения дренажной сети лимфы и крови.

Карциномы органов, богатых лимфатическими сосудами (молочная железа, кишечник
и др.), метастазируют в первую очередь лимфогенно, а органов, имеющих мало таких
сосудов (печень, почки), — сразу же гематогенно. Рак легкого, обладающий развитой
лимфатической сетью, распространяется вначале по лимфатическим, затем по кровеносным
путям. Саркомы возникают, как правило, в органах, бедных лимфатическими сосудами
(кости, мышцы и др.), и поэтому метастазируют сразу гематогенно, однако при локализации
в матке с обширной лимфатической сетью они могут сначала распространяться через эту
сеть.

Системные неметастатические воздействия. К ним можно отнести железодефицитную
анемию, анорексию (отсутствие аппетита), приводящую к снижению массы тела и
витаминной недостаточности, а также общую малоподвижность, способствующую потере
Са2+ костями, раковую кахексию и ряд паранеопластических синдромов (гиперкальциемия,
эндокринопатии и др.).

Раковая кахексия (так называемая общая атрофия) проявляется снижением массы
тела, возникающим при утрате жира из жировых депо и катаболизме мышечных белков.
Макроскопически при кахексии отмечается резкое похудание. Кожа становится сухой и
дряблой. Жировые депо, т. е. места естественных отложений расходного (лабильного или
обменного) жира под кожей, за брюшиной, под эпикардом и в костном мозге, практически
отсутствуют. Мышцы атрофичны. Размер и масса внутренних органов, в частности сердца,
заметно снижены. Из-за уменьшения сердца коронарные артерии, сохраняющие
естественную длину, приобретают извитой ход. Отмечают расстройства пигментного
обмена: слабовыраженный меланоз (окраска меланином) кожи, приобретающей сероватый
оттенок, буроватая окраска липохромом остатков жира в жировых депо и бурый цвет
атрофированной сердечной мышцы (бурая атрофия миокарда), а также печени и
поперечнополосатых мышц вследствие накопления липофусцина. Микроскопически в
сохранившейся жировой клетчатке выявляется пигмент липохром, в цитоплазме
кардиомиоцитов, гепатоцитов и поперечнополосатых мышечных клеток — липофусцин;
возможно ослизнение костной и хрящевой ткани.
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Примерно у 10 % онкологических больных возникают паранеопластические
синдромы. Наиболее частым является синдром гиперкальциемии — симптоматическое
повышение концентрации Са2+ в крови. При злокачественном росте два системных процесса
бывают вовлечены в гиперкальциемию: остеолиз, вызванный метастатическим, реже
первичным поражением кости (например, при миеломе), чаще выработкой какой-либо
некостной опухолью гуморальных субстанций, приводящих к поступлению Са2+ в кровь.

К паранеопластическим синдромам относят также эндокринопатии, например
синдром Кушинга с артериальной гипертензией, остеопорозом (разрежением костной ткани)
и т. д. Опухоли, развивающиеся в органах эндокринной системы, тоже могут проявлять
системную гормональную активность. Причем последняя даже больше свойственна
доброкачественным новообразованиям, клетки которых имеют почти нормальную (высокую)
степень дифференцировки и сохраняют свою функцию.

3. План занятия
Макропрепараты

1. Изучить доброкачественную опухоль из гладкомышечной ткани по
макроскопической картине. Описать макропрепарат "Миома матки". Обратить внимание на
размеры, локализацию, границы опухоли,  капсулу, цвет и вид опухоли  на разрезе.

2. Изучить злокачественную мезенхимальную опухоль по макроскопической картине.
Описать макропрепарат "Фибросаркома". Обратить внимание на консистенцию, цвет и
границы опухоли, отсутствие капсулы.

3. Изучить доброкачественную опухоль из жировой ткани по макроскопической
картине. Описать макропрепарат "Липома". Обратить внимание на размеры, локализацию,
границы опухоли,  капсулу, цвет и вид опухоли  на разрезе.

Микропрепараты
1. Изучить доброкачественную опухоль из соединительной ткани по

микроскопической картине. Описать микропрепарат "Фиброма пищевода" (окраска
гематоксилином и эозином). Обратить внимание на строение опухоли (толщину и
направление пучков соединительной ткани, вид клеток, количественные взаимоотношения
между клеточными и волокнистыми структурами), капсулу.

2. Изучить доброкачественную опухоль из гладкомышечной ткани по
микроскопической картине. Описать микропрепарат "Лейомиома матки" (окраска
гематоксилином и эозином, пикрофуксином). Обратить внимание на строение опухоли
(толщину и направление пучков гладкомышечных клеток, количественные взаимоотношения
между клеточными и волокнистыми структурами), капсулу. При окраске пикрофуксином
обратить внимание на цвет гладкомышечных клеток и соединительнотканных прослоек.

3. Изучить доброкачественную опухоль из кровеносных сосудов по микроскопической
картине. Описать микропрепарат "Кавернозная гемангиома печени" (окраска
гематоксилином и эозином). Обратить внимание на строение опухоли (размеры и форму
полостей, содержимое, характер выстилки), капсулу, состояние ткани печени.

4. Изучить злокачественную опухоль из соединительной ткани по микроскопической
картине. Описать микропрепарат "Недифференцированная фибросаркома" (окраска
гематоксилином и эозином). Обратить внимание на строение опухоли (расположение,
размеры, форму клеток и ядер, взаимоотношение паренхимы и стромы), вторичные
изменения в опухолевой ткани.

5. Изучить доброкачественную опухоль из жировой ткани по микроскопической
картине. Описать микропрепарат "Липома" (окраска гематоксилином и эозином). Обратить
внимание на строение опухоли (расположение, размеры, форму клеток и ядер,
взаимоотношение паренхимы и стромы).
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Электроннограммы
1. Изучить ультраструктурные признаки опухолевой клетки с помощью электронной

микроскопии. Описать электронограмму "Ультраструктурный атипизм опухолевой клетки".
Обратить внимание на величину и форму ядра, расположение хроматина, ядерно-
цитоплазматическое отношение, величину и форму органелл.

Ситуационные задачи
Ситуационная задача № 1

Больному А., 14 лет, поставлен диагноз фибросаркомы мягких тканей бедра,
подтвержденный морфологически. Проведена операция удаления опухоли и рентгено- и
химиотерапия. В течение года развился рецидив опухоли с распространенными метастазами.

Вопросы к ситуационной задаче № 1
1. Опишите макропрепарат удаленной опухоли.
2. Опишите микропрепарат удаленной опухоли.
3. Назовите гистогенетический онкомаркер данной опухоли.
4. В каких органах обычно локализуются метастазы фибросаркомы бедра?
5. Чем представлена строма в фибросаркоме и механизмы ее образова

ния?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЯ:
Выбрать один правильный ответ
1. Характерный признак неэпителиальных опухолей:
а) редкое озлокачествление доброкачественных вариантов опухоли,
б) лимфогенное метастазирование,
в) раковые "жемчужины",
г) язвенно-инфильтративный рост.

Выбрать один правильный ответ
2. Лейомиома часто локализуется в:
а) желудке,
б) кишке,
в) матке,
г) коже,
д) пищеводе.

Выбрать один правильный ответ
3. Вызывающая кровотечения фибромиома матки локализуется:
а) субсерозно,
б) интрамурально,
в) субсерозно-интрамурально,
г) субмукозно.

Выбрать один правильный ответ
4. Фибромиома матки малигнизируется:
а) всегда,
б) редко,
в) никогда.

Выбрать один правильный ответ
5. Частая локализация липомы:
а) забрюшинная жировая клетчатка,
б) околопочечная жировая клетчатка,
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в) кожа,
г) большой сальник,
д) малый сальник.

Выбрать один правильный ответ
6. Типичный гистологический признак липомы:
а) клеточный атипизм,
б) тканевый атипизм,
в) гиперхромия ядер опухолевых клеток,
г) полиморфизм клеток и ядер.

Выбрать один правильный ответ
7. Подтвердить соединительнотканное происхождение опухоли поможет окраска:
а) гематоксилином и эозином,
б) муцикармином,
в) пикрофуксином,
г) Суданом III,
д) толуидиновым синим.

Выбрать один правильный ответ
8. Злокачественный вариант тератомы:
а) эмбриональный рак,
б) эпидермоидный рак,
в) липосаркома,
г) фибросаркома.

Выбрать один правильный ответ
9. Субплевральный узел незрелой хрящевой ткани:
а) хористома,
б) тератома,
в) гамартома,
г) тератобластома.

Выбрать один правильный ответ
10. Участок ткани поджелудочной железы в стенке желудка:
а) хористома,
б) гамартома,
в) тератома,
г) тератобластома.

Выбрать один правильный ответ
11. Частая локализация тератомы:
а) матка,
б) предстательная железа,
в) желудок,
г) яичник.

Выбрать один правильный ответ
12. Из перечисленных видов опухолей чаще всего встречается:
а) лейомиома желудка,
б) папиллома мочевого пузыря,
в) фиброма матки,
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г) рак тела матки,
д) аденома гипофиза.

Выбрать один правильный ответ
13. Характерная особенность липосаркомы:
а) раннее метастазирование,
б) позднее метастазирование,
в) не метастазирует.

Выбрать один правильный ответ
14. Наиболее частая локализация липосаркомы:
а) шея,
б) забрюшинная область,
в) верхняя конечность,
г) средостение.

Выбрать один правильный ответ
15. Доброкачественная опухоль из поперечнополосатой мускулатуры:
а) лейомиома,
б) рабдомиома,
в) миоэпителиома,
г) миома из миобластов.

Выбрать один правильный ответ
16. 7мл роста доброкачественных опухолей:
а) экспансивный,
б) деструктивный,
в) инвазивный,
г) инфильтрирующий.

Выбрать один правильный ответ
17. Очаги хрящевой или костной ткани в лейомиосаркоме — результат:
а) гиперплазии,
б) метаплазии,
в) дисплазии.

Выбрать один правильный ответ
18. Нарушение оттока ликвора при опухоли головного мозга часто приводит к:
а) инфаркту мозга,
б) гидроцефалии,
в) кровоизлиянию в мозг,
г) энцефалиту.

Выбрать один правильный ответ
19. Первые гематогенные метастазы саркомы бедра локализуются в:
а) печени,
б) почках,
в) легких,
г) головном мозге,
д) лимфатических узлах.
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Выбрать один правильный ответ
20. Саркомы метастазируют преимущественно:
а) гематогенно,
б) лимфогенно,
в) имплантационно.

Выбрать один правильный ответ
21. Охряно-желтый цвет жировой клетчатки при кахексии обусловлен накоплением
пигмента:
а) липофусцина,
б) меланина,
в) липохрома,
г) гемосидерина.
Выбрать один правильный ответ
22. Бурая атрофия миокарда обусловлена накоплением в кардиомиоцитах пигмента:
а) липохрома,
б) липофусцина,
в) гемосидерина,
г) меланина.
Выбрать все правильные ответы
23. Прогноз меланомы определяется:
а) локализацией,
б) стадией опухоли,
в) уровнем инвазии,
г) толщиной опухоли.
Выбрать один правильный ответ
24. Полиморфизм и клеточный атипизм — гистологические признаки:
а) лейомиомы,
б) фибромиомы,
в) фибромы,
г) фибросаркомы.
Выбрать один правильный ответ
25. Низкодифференцированную карциному отличает от саркомы наличие в цитоплазме
опухолевых клеток включений:
а) слизи,
б) жира,
в) амилоида,
г) гемосидерина.
4. Список рекомендуемой литературы

1. Струков А.И., Серов В.В. Патологическая анатомия. – Изд.4-е. – М.: Литтерра, 2010 г.
2. Пальцев М.А., Зайратьянц О.В., Кононов А.В., Рыбакова М.Г. Руководство к

практическим занятиям по патологической анатомии для стоматологических
факультетов. – М.: Медицина. – 2009 г.

3. Пальцев М.А., Аничков Н.М. Патологическая анатомия: Учебник, Т.1,2 (ч.1,2). – М.:
Медицина, 2005 г.

4. Патологическая анатомия. Курс лекций./Под ред.В.В.Серова, М.А.Пальцева. – М.:
Медицина, 1998 г.

5. Атлас по патологической анатомии. Под ред. Зайратьянца О.В. – Москва. – ГЭОТАР-
Медиа. – 2010.

6. Атлас по патологической анатомии. Под ред.М.А.Пальцева. – М.: Медицина, 2003 г.
7. Патология: Руководство / Под ред. Пальцева М.А., Паукова В.С., Улумбекова Э.Г. –

М.: ГЭОТАР-МЕД, 2002.



9

8. Патология в 2-х томах: учебник /под ред. М.А.Пальцева, В.С.Паукова – М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2010 (режим доступа: ЭБФ «Консультант студента».


