
Методические рекомендации
для студентов к практическим занятиям

по патологической анатомии головы и шеи
на кафедре патологической анатомии с секционным курсом и

курсом патологии
II курс стоматологический факультет

ТЕМА: «Опухолевые заболевания орофациальной области. Эпителиальные опухоли,
предраковые заболевания и поражения кожи лица, волосистой части головы, шеи и
слизистой оболочки рта. Опухоли и опухолеподобные образования мягких тканей
орофациальной области и шеи из производных мезенхимы, нейроэктодермы и
меланинпродуцирующей ткани.»

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

1. Термины, используемые по теме «Предопухолевые заболевания и эпителиальные
опухоли слизистой оболочки полости рта» в курсе патологической анатомии, и основные
объекты, изучаемые патологоанатомом, методы патологоанатомического исследования.

2. Понятие об основных факторах риска развития предопухолевых заболеваний и
опухолей слизистой оболочки полости рта.

3. Номенклатуру и классификацию предопухолевых заболеваний и эпителиальных
опухолей слизистой оболочки полости рта.

4. Характерные морфологические отличия основных видов предопухолевых
заболеваний и эпителиальных опухолей слизистой оболочки полости рта, принципы
дифференциальной морфологической диагностики.

5. Термины, используемые по теме «Предопухолевые заболевания и эпителиальные
опухоли кожи лица, головы и шеи» в курсе патологической анатомии, и основные объекты,
изучаемые патологоанатомом, методы патологоанатомического исследования.

6. Понятие об основных факторах риска развития предопухолевых заболеваний и
опухолей кожи лица, головы и шеи.

7. Номенклатуру и классификацию предопухолевых заболеваний и эпителиальных
опухолей кожи лица, головы и шеи.

8. Характерные морфологические отличия основных видов предопухолевых
заболеваний и эпителиальных опухолей кожи лица, головы и шеи, принципы
дифференциальной морфологической диагностики.

9. Термины, используемые по теме «Опухоли мягких тканей орофациальной области
и шеи» в курсе патологической анатомии, и основные объекты, изучаемые
патологоанатомом, методы патологоанатомического исследования.

10. Номенклатуру и классификацию опухолей мягких тканей орофациальной области
и шеи.

11. Характерные морфологические отличия основных видов опухолей мягких тканей
орофациальной области и шеи, принципы дифференциальной морфологической
диагностики.

3. Краткие теоретические аспекты
Основные патоморфологические изменения эпителия:

Акантоз (acanthosis) - это  утолщение  и увеличение числа рядов клеток шиповатого
и зернистого слоев с удлинением эпителиальных сосочков, глубоко проникающих в
собственную пластинку;  в основе; в одних случаях - усиление пролиферации базальных и
шиповатых клеток, повышение энергетического обмена в них и усиление митотической
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активности (пролиферационный акантоз), в других - замедление дифференцировки клеток
эпителия, увеличение продолжительности их жизни, понижение энергетического обмена
(напр., при рентгеновском акантозе).

Акантолиз (acantholysis) - это  дегенеративные  изменения клеток шиповатого слоя,
выражающееся в расплавлении межклеточных цитоплазматических связей, в результате чего
появляются щели, пузырьки и пузыри; клетки, лишенные связи друг с другом, называют
акантолитическими; встречается при пузырчатке, а также в пузырях при вирусных
заболеваниях.

Баллонирующая дегенерация - характеризуется резко выраженным отеком эпителия с
исчезновением межклеточных мостиков, в результате чего развивается акантолиз с
образованием пузырей, заполненных серозно-фибринозным экссудатом, в котором  свободно
расположены очень крупные, округлые, дистрофически измененные эпителиальные клетки;
наблюдается в пузырьках при вирусных заболеваниях (напр., herpes zoster).

Вакуольная (гидропическая) дистрофия - внутриклеточный отек эпителиальных
клеток в появлением в их цитоплазме вакуолей.

Гиперкератоз (hyperkeratosis) - избыточное  ороговение за счет задержки
отторжения роговых клеток (ретенционный гиперкератоз) или усиленного продуцирования
кератина (пролиферационный гиперкератоз).

Дискератоз (dyskeratosis) - нарушение физиологического процесса ороговения
эпидермальных клеток, которые становятся более крупными, округлыми, с интенсивно
окрашенными ядрами и базофильной, слегка зернистой цитоплазмой, эти клетки лишены
межклеточных мостиков, в результате чего они выпадают из общей связи и хаотично
располагаются во всех отделах эпидермиса, проникают в роговой слой, где представляют
собой гомогенные эозинофильные клетки («тельца Дарье»).

Паракератоз (parakeratosis)- нарушение процесса ороговения, связанное с потерей
способности клеток вырабатывать кератогиалин, при этом отмечается утоление рогового
слоя, частичное или полное исчезновение зернистого слоя, клетки рогового слоя имеют
палочковидные ядра, содержащие значительное количество ДНК; в основе паракератоза
лежит нарушение соотношения между пролиферативной активностью и дифференцировкой
клеток в связи с нарушением тканевого гомеостаза.

Спонгиоз (spongiosis) - это скопление жидкости между клетками шиповидного слоя
(межклеточный отек); часто наблюдается при воспалительных процессах с преобладанием
экссудативного компонента.

Папилломатоз (papillomatosis) - разрастание в сторону  эпителия сосочкового слоя
слизистой оболочки.

Элементы поражения слизистой оболочки рта и красной каймы губ
Среди элементов поражения различают: первичные и вторичные, возникающие на

месте первичных,  а также инфильтративные, пузырные и другие группы элементов.
К первичным элементам поражения относят: пятно, узелок, бугорок, узел, пузырек,

гнойничок, пузырь, волдырь, кисту.
Вторичными элементами являются эрозия,  язва, трещина, корка, чешуйка, рубец,

пигментация.

Первичные элементы поражения.
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Пятно (macula) - ограниченный участок  измененной  в  цвете слизистой оболочки
рта. Различают пятна воспалительного и невоспалительного происхождения.  Отличительной
особенностью пятен является то, что они не ощущаются при пальпации. Воспалительное
пятно  диаметром  до 1,5 см  определяется  как  розеола,  более 1,5 см - как эритема. Пятна
возникают при ожоге, травме или как проявления общих заболеваний - кори, скарлатины,
гиповитавиноза В12. Пятна невоспалительного происхождения:  пигментные пятна  в
результате  отложения  меланина (врожденное окрашивание участков слизистой оболочки),
приема лекарственных препаратов, содержащих висмут и свинец.

Узелок (papula) - это бесполостной элемент  воспалительного происхождения
размером  до 5 мм,  возвышающийся над уровнем слизистой оболочки,  захватывающий
эпителий  и  поверхностные  слои собственно слизистой оболочки.  Морфологически
определяются мелкоклеточная инфильтрация, гиперкератоз, акантоз. Типичным примером
папул на слизистой оболочке рта является красный плоский лишай. Слившиеся папулы,
если их размер достигает 5 мм  и  более, образуют 1 бляшку.

Узел (nodus) - отличается от узелка большим размером и вовлечением в
воспалительный процесс всех слоев слизистой оболочки. Образование узлов может быть
следствием воспалительного процесса (туберкулез, сифилис, лепра и др.), опухолевого роста
(как доброкачественного, так и злокачественного), и результатом отложения в толще тканей
кальция, холестерина и т.д. В зависимости от заболевания инфильтрат, образующий узел,
рассасывается, некротизируется, либо гнойно расплавляется. Образовавшиеся на месте узлов
язвы заживают рубцом.

Бугорок (tuberculum) - представляет собой инфильтративный бесполостной
полушаровидной формы округлый элемент розово-красной, синюшно-багровой окраски,
размером до горошины, возвышающийся над окружающей поверхностью.  Он плотный при
пальпации,  болезненный, слизистая оболочка гиперемирована,  отечна. Гистологически
бугорки представляют собой инфекционную гранулему. Бугорок склонен к распаду с
образованием язвы.  При заживлении образуется рубец. Бугорки образуются при
туберкулезе, сифилисе, лепре и др.

Волдырь (urtica) - представляет собой бесполостное, плоское зудящее образование
тестообразной консистенции, возвышающееся над окружающей кожей: довольно резко
ограниченное, возникающее в результате острого ограниченного отека дермы. Наблюдается
при аллергической реакции (отек Квинке) и др. Возникает внезапно, и спустя некоторое
время (от десятка минут до 2-3 ч) бесследно исчезает. На слизистой оболочке полости рта
возникает крайне редко.

Пузырек (vesicula) - это  полостное  образование  округлой формы (до  5  мм),
выступающее над уровнем слизистой оболочки и заполненное серозным или
геморрагическим содержимым.  Располагается внутриэпителиально, легко вскрывается.
Обычно пузырек имеет серозное содержимое. В дальнейшем пузырьки лопаются и на их
месте образуется небольшая эрозия, находящаяся на уровне верхней части шиповатого или
зернистого слоя.  Пузырьки формируются в результате баллонирующей и вакуольной
дегенерации и спонгиоза. Возникает при вирусных поражениях: опоясывающем лишае,
ящуре, герпесе.

Пузырь (bulla) - отличается от пузырька большими размерами, может располагаться
внутриэпителиально в  результате  расслоения (акантолиза) эпителиальных клеток (напр.,
при акантолитической пузырчатке) и подэпителиального, когда  происходит  отслоение
эпителиального слоя (при многоформной экссудативной эритеме, аллергии и др.). В пузыре
различают покрышку, дно и содержимое. Содержимое пузыря обычно серозное, реже
геморрагическое. В полости рта пузыри наблюдаются очень редко (практически на  видны),
так  как  они  вскрываются, и на их месте образуется эрозия. Нередко по краям эрозии
отмечается покрышка  пузыря.
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Гнойничок (pustula) - похож на пузырек, но с гнойным содержимым, наблюдается на
коже и красной кайме губ. Гнойничок образуется в толще эпидермиса в результате гибели
эпителиальных клеток под влиянием инфекции.

Киста (cysta) - это полостное образование, имеющее эпителиальную выстилку и
соединительнотканную оболочку.

Вторичные элементы поражения.
Пигментация и депигментация (pigmentatio, depigmentatio) - могут образоваться на

месте любого элемента в результате временного скопления или исчезновения пигмента -
меланина. Кроме того, пигментация может возникнуть в результате отложения в коже
гемосидерина при повреждении стенок сосудов.

Эрозия (erosio) - повреждение слизистой оболочки в пределах эпителия,
возникающее после вскрытия пузырька, пузыря или развивающееся на месте папулы,
бляшки,  а также в результате травмы. Заживает без образования рубца.

Афта (aphta) - эрозия овальной формы,  покрытая фибринозным налетом и
окруженная гиперемированным ободком.

Язва (ulcus) - дефект,  захватывающий  все  слои  слизистой оболочки рта. В отличие
от эрозии в язве различают дно и стенки. Язвы возникают при травме,  туберкулезе,
сифилисе,  при распаде новообразования, после заживления образуется рубец.

Трещина (rhagades) - это линейный дефект,  возникающий  при потере эластичности
ткани.

Чешуйка (squama) - это отторгающиеся верхние ряды клеток рогового слоя (в
полости рта - только при лейкоплакии); возникают в результате гипер- и паракератоза; при
отторжении чешуек пластами говорят об эксфолиативном шелушении; образуются на местах
разрешающихся или возникающих пятен, папул, бугорков и др.

Корка (crysta) - это ссохшийся экссудат; образуется в результате засыхания
содержимого пузырей, а также на поверхности эрозий и язв; цвет корок зависит от характера
экссудата; толщина корок определяется характером патологического процесса и
длительностью существования корок; эквивалентом корок на слизистой оболочке полости
рта является фибринозный или гнойно-фибринозный налет, образующийся при некоторых
заболеваниях на поверхности эрозии и язв.

Рубец (cicatrix) - замещение дефекта слизистой оболочки соединительной тканью;
состоит в основном из коллагеновых волокон, эластических волокон в нем нет; размеры
рубцов определяются площадью повреждения тканей; если рубцовая ткань образуется при
разрешении очагов поражения без предварительного изъязвления, то говорят о рубцовой
атрофии.

Пигментация (pigmentatio) - изменения цвета слизистой  оболочки или кожи на месте
патологического процесс вследствие отложения меланина или другого пигмента.

- физиологическая - у жителей юга,
- патологическая - при поступлении в организм солей тяжелых металлов (свинец,
висмут), при отложении гемосидерина вследствие кровоизлияний.

Вегетация (Vegetatio) - возникает в результате разрастания сосочков дермы с
одновременным утолщением шиповатого слоя эпителия, особенно межсосочковых
эпителиальных отростков; макроскопически: бугристые, мягкие разрастания, напоминающие
петушиные гребни или цветную капусту, поверхность обычно эрозированная, красная,
отделяющая часто большое количество серозного или серозно-гнойного экссудата; чаще
образуется на поверхности эрозий и папул, но могут возникать и первично (остроконечные
кондиломы).

Лихенизация, или лихенификация (Lichenificatio) - изменение кожи и красной каймы
губ, связанное с развитием акантоза, а также с одновременным удлинением сосочков в
сочетании с хронической воспалительной инфильтрацией верхних отделов дермы;
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развивается или первично под влиянием длительного раздражения кожи при расчесах, или
вторично на фоне различных воспалительных инфильтратов.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА
(Е.В.Бороский, А.Л.Машкиллейсон, 1984)

I. Травматические  поражения вследствие действия механических факторов,
высоких и низких температур, излучения, неблагоприятных метеорологических   факторов
(метеорологический   хейлит, трещины губ), химических веществ и др. Форма проявления:
гиперемия, эрозии, язвы, гиперкератозы (лейкоплакия).

II. Инфекционные заболевания:
А. Поражения  слизистой оболочки рта при острых и хронических инфекционных

заболевания (корь,  скарлатина,  ветряная оспа, туберкулез, сифилис, лепра и др.);
Б. Собственно инфекционные и паразитарные заболевания  слизистой оболочки

рта и губ:
1) вирусные (герпесы, бородавки и др.);
2) фузоспирохетоз;
3) бактериальные (стрепто- и стафилококковые,  гонорейные и др.);
4) грибковые (кандидоз, актиномикоз и др.).

III. Аллергические и токсико-аллергические заболевания:
1) контактный аллергический  стоматит,  гингивит,  глоссит, хейлит (от

медикаментов,  пластмасс и других материалов, используемых в стоматологии, красителей,
зубных паст, эликсиров и других химических  веществ,  контактирующих  со слизистой
оболочкой или красной каймой губ, ультрафиолетовых лучей);

2) фиксированные  и  распространенные токсико-аллергические поражения (от
медикаментов,  пищевых веществ и других аллергенов, поступающих в организм
различными путями);

3) дерматозы с поражением  слизистой  оболочки  рта  токсико-аллергического
генеза  (многоформная  экссудативная  эритема, синдром Стивенса-Джонсона,  синдром
Лайелла, первичные системные васкулиты, включая синдром Вегенера).

IY. Заболевания с аутоиммунным компонентом патогенеза:
1) рецидивирующий  афтозный  стоматит,  включая рубцующиеся афты;
2) синдром Бехчета, включая большой афтоз Турена;
3) синдром Шегрена;
4) дерматозы с поражением слизистой оболочки рта (пузырчатка, пемфигоид,

болезнь Дюринга, красная волчанка, склеродермия).
Y. Кожно-слизистая реакция - красный плоский лишай.
YI. Изменения слизистой оболочки рта при экзогенных  интоксикациях.
YII. Изменения слизистой оболочки рта и красной  каймы  губ при патологии

различных органов и систем организма и нарушениях обмена веществ:
1) при висцеральной и эндокринной патологии;
2) при гипо- и авитаминозах;
3) при болезнях крови и кроветворных органов;
4) при патологии нервной системы;
5) при беременности.

YIII. Врожденные и генетически обусловленные заболевания:
1) невусы  и  эпителиальные  дисплазии:  сосудистые невусы, включая синдром

Стерджа-Вебера,  бородавчатые и пигментные невусы, эпидермоидная киста, болезнь
Фордайса, белый губчатый невус (мягкая лейкоплакия,  "щечное кусание"  и  др.),
наследственный доброкачественный интраэпителиальный дискератоз;

2) складчатый и ромбовидный глоссит;
3) гландулярный хейлит;
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4) дерматозы с поражением слизистой оболочки  рта  и  губ, буллезный
эпидермолиз,  атопический дерматит (хейлит),  псориаз, ихтиоз, болезнь Дарье,  синдром
Пейтца-Егерса-Турена, врожденная паронихия, ангидротическая эпителиальная дисплазия.

IX. Предраковые заболевания, доброкачественные и злокачественные
новообразования:

1) облигатный предрак:  болезнь Боуена,  бородавчатый предрак, ограниченный
гиперкератоз  красной  каймы губ,  абразивный преканцерозный хейлит Манганотти;

2) факультативный предрак: лейкоплакия, ороговевающая папиллома и
папилломатоз, кератоакантома, кожный рог и др;

3) доброкачественные новообразования;
4) рак.

ПРЕДОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

Кандидоз. Заболевание  вызывается  дрожжеподобными  грибами рода Candida, это
условно-патогенный возбудитель, аэроб, широкорасространенный в окружающей среде (он
обнаруживается на поверхности здоровой кожи и слизистых оболочек,  в выделениях
человеческого организма).  Болеют  кандидозом  дети,  начиная с первых дней жизни, и
взрослые, обычно пожилые и ослабленные, чаще женщины. Существуют два пути
возникновения кандидоза - заражение от больного кандидозом  и  переход  собственных
условно-патогенных грибов в  патогенные под воздействием благоприятных для развития
гриба факторов.  В развитии  кандидоза,  особенно  хронического, значительную роль
играют: дефекты клеточного иммунитета, заболевания эндокринной системы,  тяжелые
истощающие заболевания,  туберкулез, анацидные гастриты, длительные гиповитаминозы,
особенно группы В, прием кортикостероидов, цитостатиков, антибиотиков, острые и
хроническиее травмы слизистой оболочки полости рта.

Классификация Н.Д.Шелакова:  1) поверхностные кандидозы кожи, слизистых
оболочек и ногтей; 2) хронический генерализованный (гранулематозный) кандидоз детей;  3)
висцеральные  (системные) кандидозы.

При поражении полости рта и губ  различают:  по  течению - острую и хроническую
формы кандидоза; по локализации - стоматит, хейлит, глоссит, палантинит, заеды.

Острый кандидоз (candidosis acuta - soor) протекает в виде молочницы (острого
псведомембранозного  кандидоза)  или  острого атрофического кандидоза.
Макроскопически:  на  неизмененной или чаще гиперемированной слизистой оболочке
языка,  щек,  губ, неба появляются точечные белые налеты, которые увеличиваются, образуя
беловатые пленки,  напоминающие свернувшееся молоко или  творог. Вначале налет  легко
снимается,  позднее возбудитель проникает в эпителий, и тогда налет снимается с трудом,
обнажая эрозированную кровоточащую поверхность.

При переходе в хроническую форму может возникнуть хронический
гиперпластический кандидоз или хронический атрофический кандидоз.

Хронический гиперпластический кандидоз (candidosis chronica hyperplastica). На
гиперемированной слизистой оболочке появляются крупные  белые  пятна или папулы,
которые могут сливаться  в бляшки, налет снимается лишь  частично.  Локализация:
слизистая оболочка щек  рядом с углами рта, на спинке языка и задней части неба. На небе
выглядит  как  папиллярная  гиперплазия.  Является предраковым заболеванием.

Хронический атрофический кандидоз (candidosis chronica  atrophica) - поражает
слизистую оболочку протезного ложа при ношении съемных пластмассовых протезов.
Характерна триада: 1) поражение твердого неба под протезом (гиперемия,  эрозии, часто
папилломатоз); 2) поражение языка  (гиперемия,  атрофия  сосочков, папилломатоз) и 3)
заеды. Иногда поражаются изолированные участки губы (кандидозный хейлит),  углы рта
(заеды), язык (кандидозный глоссит).
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Абразивный преканцерозный хейлит Манганотти – чаще встречается у мужчин в
возрасте после 50 лет, локализуется на красной кайме преимущественно нижней губы;
течение медленное, годами, периодически отмечается спонтанное заживление с
возникновением рецидива. Это типичный облигатный предрак.

Макроскопически на красной кайме губы обычно сбоку от средней линии появляется
эрозия неправильной формы с гладкой поверхностью красного цвета, не кровоточащая,
безболезненная, основание ее без уплотнения. Со временем на поверхности эрозии
появляются корки, снятие которых приводит к кровотечению. Иногда образуется несколько
эрозий. Они могут, самопроизвольно эпителизироваться, тогда красная кайма приобретает
серовато-розовый цвет. Через 1-3 недели вновь может образовать эрозия, иногда даже на
другом участке красной каймы. Постепенно увеличиваясь в размере, эрозия может захватить
большую часть красной каймы.

Микроскопически определяется дефект эпителия, на дне которого картина
хронического продуктивного воспаления. По краям дефекта в покровном многослойном
плоском эпителии явления атрофии, местами - гиперплазии клеток базального и шиповатого
слоев с акантозом, пара- и гиперкератоз и участками дисплазии.

Электронно-микроскопически процесс характеризуется дезинтеграцией базальной
мембраны и базального слоя эпителия.

Лейкоплакия
Лейкоплакия (leucoplakia) - хроническое заболевание слизистых оболочек,

характеризующееся ороговением  эпителия.  Преимущественная локализация - красная
кайма губ и слизистых оболочек. В основном болезнь возникает у людей среднего и
старшего возраста, преимущественно у мужчин,  что связано, по-видимому, с высокой
распространенностью у них вредных привычек, в первую очередь курения. Лейкоплакия
относится к факультативному предраку.

В возникновении лейкоплакии основную  роль  играют  местные раздражители.
Ороговение эпителия возникает как защитная реакция слизистой оболочки.  Общие болезни
и конституция создают фон для развития лейкоплакии.  Значительную роль играют: курение
табака, склонность к очень горячей или острой пище, крепким спиртным напиткам, жевание
табака, употребление наса, неблагоприятные метеорологические условия (холод,  ветер,
сильная инсоляция),  длительно существующие слабые механические травмы,
профессиональные факторы (анилиновые краски и лаки,  пары и пыль  пека,  продукты сухой
перегонки угля,  каменноугольной смолы,  фенол, формальдегид, пары бензина, некоторые
соединения бензола и др.).      Эндогенные факторы  создают  фон,  предрасположение.
Имеют значение генетические факторы,  гиповитаминоз А, заболевания желудочно-
кишечного тракта.      У некоторых больных видимая причина лейкоплакии отсутствует.

Простая лейкоплакия  (leucoplakia plana) встречается наиболее часто.
Макроскопически:  пятно,  которое представляет собой неравномерное помутнение
эпителия  с  довольно  четкими краями. Пятно не выступает над  уровнем  окружающих
участков  слизистой оболочки. Одно или несколько таких пятен белого или серовато-белого
цвета располагаются на видимо не измененной слизистой  оболочке. Участки плоской
лейкоплакии выглядят как ожог ляписом или наклеенная тонкая папиросная бумага,  не
поддающаяся соскабливанию.

Веррукозная лейкоплакия (leucoplakia verrucosa) развивается из плоской формы.
Этому способствуют местные раздражители. Процесс ороговения усиливается,  утолщается
роговой слой.  Участок лейкоплакии начинает значительно выступать над уровнем
слизистой оболочки, резко отличаться по цвету от окружающих тканей. Веррукозная
лейкоплакия  встречается в виде ограниченных белых бляшек с неровной поверхностью
(бляшечная форма) или в виде плотных белых бородавчатых разрастаний (бородавчатая
форма).
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Эрозивная форма. Эрозии и трещины возникают на фоне плоской или веррукозной
формы под действием травм. Наиболее часто эрозируются очаги лейкоплакии в углах рта,  на
губах,  на боковых поверхностях языка.

Микроскопически: в строме определяется диффузное  хроническое воспаление  с
инфильтрацией в верхней ее части лимфоцитами, гистиоцитами. Количество слоев эпителия
резко увеличивается  при веррукозной форме лейкоплакии.  Развивается ороговение
эпителия, паракератоз, нередко возникает акантоз.

Красный плоский лишай
Красный плоский лишай (lichen ruber planus) - воспалительное  заболевание кожи и

слизистых оболочек,  для которого характерно высыпание мелких ороговевших папул. Это
заболевание встречается в основном у женщин старше 30 лет, причем чаще развивается
постепенно,  реже остро.  У 40%  больных одновременно с кожей поражается слизистая
оболочка рта.  Довольно часты изолированные поражения слизистой оболочки.  Красный
плоский лишай - одно из наиболее распространенных заболеваний слизистой оболочки рта,
но возможна локализация его и на других слизистых оболочках:  гениталий, ануса,
конъюнктивы, пищевода, желудка, уретры. Иногда поражаются ногти. Этиология не
выяснена. Существующие неврогенная, вирусная  и  токсико-аллергическая теории не
получили до сих пор достаточно убедительных доказательств.  Красный  плоский  лишай,
как правило,  сочетается с хроническими заболеваниями, ослабляющими защитные  свойства
организма (заболевания  желудочно-кишечного тракта,  сахарный диабет, гипертоническая
болезнь, невроз и др.).  Они влияют на тяжесть течения красного плоского лишая.  У
большинства  больных снижена общая неспецифическая реактивность, повышена
проницаемость сосудистых стенок.  Значительную роль  в тяжести течения заболевания на
слизистой оболочке рта, а возможно, и в его возникновении играет местная травма.

Основной морфологический  элемент  поражения - ороговевшая папула круглой или
полигональной формы размером 0,2-5 мм. На коже  высыпания красного плоского лишая
чаще локализуются на внутренних поверхностях предплечий,  в области лучезапястных
суставов,  голеней, крестца, на половых органах. Папулы на коже имеют розово-фиолетовый
цвет и характерный восковидный блеск, воспалительные явления выражены слабо.
Высыпания красного плоского лишая на коже,  как правило,  сопровождаются зудом  или
протекают бессимптомно.  На слизистой оболочке полости рта папулы красного плоского
лишая из-за постоянной мацерации имеют беловато-розовый или беловато-серый цвет,
выделяясь на фоне нормальной или гиперемированной слизистой оболочки. Поэтому многие
зарубежные авторы  называют  это  заболевание lichen planus.  Характерная черта  красного
плоского лишая - склонность папул к слиянию в виде  рисунка,  напоминающего кружевную
сетку,  причудливый растительный узор, иногда кольца, полосы. Папулы слегка
возвышаются над уровнем  слизистой  оболочки,  придавая  ей шероховатость.  На языке
участки красного плоского лишая напоминают лейкоплакию,  сосочки в очагах поражения
сглажены.  У курильщиков папулы выглядят грубее, толще, на них часто наслаиваются пятна
лейкоплакии. Красный плоский  лишай локализуется в полости рта преимущественно на
щеках в месте прилегания моляров с захватом переходных  складок  и на  боковых
поверхностях языка,  с переходом на спинку и нижнюю поверхность в область моляров.
Губы,  десны,  небо, дно полости рта  поражаются  реже.  Красный плоский лишай на
красной кайме и слизистой оболочке губ часто приводит к возникновению вторичного
гландулярного хейлита.

Различают 5 клинических форм красного  плоского  лишая  на слизистой  оболочке
полости рта и красной кайме губ:  типичную, экссудативно-гиперемическую,  эрозивно-
язвенную, буллезную и гиперкератотическую.

Типичная форма. Встречается наиболее часто. Папулы расположены на видимо не
измененной слизистой оболочке. Часто заболевание протекает бессимптомно и
обнаруживается случайно или при осмотре врачом.
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Экссудативно-гиперемическая форма.  Наблюдается реже типичной формы. Папулы
расположены на воспаленной слизистой оболочке, цвет ее ярко-красный. При сильном
воспалении рисунок папул может терять четкость своих очертаний и даже частично
исчезать. В процессе обратного развития,  когда отек и  гиперемия  уменьшаются, рисунок
вновь выявляется.

Эрозивно-язвенная форма.  Это тяжелейшая из всех форм,  характеризуется наличием
эрозий,  реже язв  неправильной  формы  в центре очагов поражения.  Эрозии покрыты
фибринозным налетом или "голые".  Воспалительный процесс сильно выражен,  эрозии и
язвы вторично инфицируются флорой полости рта,  чрезвычайно болезненны,  легко
кровоточат.  Вокруг них сохраняется типичный  рисунок красного  плоского  лишая.  В
возникновении эрозий и язв большая роль принадлежит травме. Такие эрозии и язвы
держатся длительно, иногда месяцами,  даже годами,  часто рецидивируют, особенно при
недостаточном лечении.  При этой форме иногда  может  возникнуть симптом
перифокальной субэпителиальной отслойки . Длительное существование эрозий и язв может
привести к атрофии и  поверхностному рубцеванию слизистой оболочки.

Буллезная форма.  Наблюдается очень редко. Ее отличительный признак - появление
пузырьков  или пузырей диаметром 1-10мм в очагах красного плоского лишая или вблизи их.
Пузыри с серозным или  геморрагическим  содержимым  быстро лопаются.  В отличие от
эрозивно-язвенной формы эрозии при буллезной форме быстро эпителизируются.

Гиперкератотическая форма. Встречается также редко. Она характеризуется  сильно
выраженным  гиперкератозом,  когда папулы сливаются в крупные бляшки, значительно
возвышающиеся над уровнем  слизистой  оболочки.  Бляшки имеют резкие границы,
покрыты складчатыми роговыми массами.  Наиболее часто эта форма красного плоского
лишая  локализуется на слизистой оболочке щек,  спинке языка.  Вокруг
гиперкератотических очагов можно обнаружить папулезные высыпания, типичные для
красного плоского лишая.

Такое деление красного лишая на формы условно,  одна  форма может  переходить в
другую.  Различное клиническое течение этого заболевания зависит не только от общих,  но
и от местных  факторов, отягощающих болезнь. Острые края зубов и протезов, амальгамовые
пломбы,  разнородные металлы, зубочелюстные аномалии и деформации,  другие
заболевания полости рта (пародонтит,  кариес и его осложнения,  тонзиллит) ухудшают
течение  красного  плоского лишая, способствуют переходу его из типичной формы в более
тяжелые.

Красный плоский лишай - длительное хроническое заболевание, может тянуться
многие годы,  десятилетия с периодами активизации и стабилизации процесса.  В
прогрессивном периоде местные травмы могут провоцировать появление папул или эрозий
и  язв  (положительный симптом Кебнера). Тяжелые общие заболевания и интоксикации
ухудшают течение красного плоского  лишая.  Озлокачесгвление красного плоского лишая в
полости рта на блюдается примерно в 1% случаев, чаще у пожилых людей, длительно
страдающих эрозивно-язвенной или гиперкератотической формой заболевания.  Признаки
озлокачествления - резкое усиление ороговения, появление уплотнения краев или основания
очага поражения.

Гистология. В эпителии акантоз, как правило, гиперкератоз и
паракератоз;  гранулез наблюдается в половине случаев.  В строме обнаруживается  отек,
непосредственно  под  эпителием диффузный воспалительный инфильтрат
(преимущественно из лимфоцитов и плазмоцитов),  клетки  которого проникают через
базальную мембрану в эпителий (эхзоцитоз),  вследствие чего граница  между  базальным
слоем и соединительной тканью нечетко различима.  При гиперкератотической форме резко
выражен гиперкератоз. При эрозивно-язвенной  форме  в  месте дефекта обнаруживается
картина хронического неспецифического воспалительного процесса.  При буллезной  форме
пузыри располагаются субэпителиально, под ними имеется массивный круглоклеточный
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инфильтрат.  При двух последних формах характерная  для красного плоского лишая
патогистологическая картина определяется в участках, граничащих с эрозией или пузырем.

Эритроплакия – встречается редко, в основном у мужчин различного возраста.
Макроскопическая картина – четко ограниченный очаг ярко-красного цвета с

бархатистой поверхностью, на которой встречаются участки помутнения в виде серо-белого
налета. При длительном существовании – развивается атрофия слизистой оболочки, и очаг
эритроплакии как бы западает. Пораженный участок неправильной формы, при пальпации
безболезненный, подлежащие ткани не уплотнены. Регионарные лимфатические узлы не
увеличиваются. Спонтанной регрессии не наблюдается. Обычно очаг эритроплакии не
поддается излечению при устранении раздражающих местных факторов. Заболевание может
стабилизироваться на определенное время, затем на поверхности появляются эрозии, язвы,
инфильтрируются подлежащие ткани и процесс переходит в злокачественный.

ОПУХОЛИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПООСТИ РТА
Плоскоклеточная папиллома – доброкачественная опухоль, проявляется на слизистой

оболочке рта в виде одиночного образования на ножке с белесоватой ворсинчатой
поверхностью, иногда напоминает цветную капусту. Растет медленно, боли не причиняет.
Часто подвергается травме и воспаляется, тогда увеличивается в размере, становится
болезненной.

Микроскопически состоит из пролиферирующего эпителия, который располагается на
соединительнотканной ножке, поверхностный слой эпителия с явлениями гиперкератоза.
При инвертирующей папилломе опухолевый эпителий характеризуется глубоким
погружением эндофитных эпителиальных выростов, а на поверхности определяется
гиперкератоз.

Рак слизистой оболочки рта – как правило, развивается на основе предракового
поражения, встречается преимущественно у лиц пожилого возраста, у мужчин чаще, чем у
женщин.

При локализации поражения на первом месте стоит нижняя губа, на втором – язык, на
третьем – дно полости рта, затем слизистая оболочка щек, неба, челюстей и др.

По гистологической картине различаются следующие формы рака полости рта:
внутриэпителиальный рак, плоскоклеточный рак и его разновидности – веррукозная
карцинома, веретеноклеточная и лимфоэпителиома.

Для внутриэпителиального рака характерны признаки малигнизации эпителия при
сохраненной базальной мембране.

Плоскоклеточный рак микроскопически представляет скопления злокачественных
эпителиальных клеток, инфильтрирующих подлежащую соединительную ткань.

Для Лимфоэпителиомы характерна лимфоидная строма, локализация -
преимущественно задний отдел языка и миндалины, имеет наихудший прогноз.

Течение рака слизистой оболочки рта характеризуется своими клинико-
патологическими особенностями, влияющими на исход заболевания. Так, при локализации
опухоли в переднем отделе рта наблюдается более благоприятное течение по сравнению с
поражением задней части рта, несмотря на идентичность гистологического типа. Имеет
значение обширность поражения: новообразование диаметром до 1 см менее опасно, чем
таковое больших размеров.

Клинически рак органов рта проявляется в виде эндофитной формы по типу язвы,
инфильтрата и экзофитной, растущей кнаружи. Эндофитная опухоль обладает наиболее
злокачественным течением.

Гистологическая степень злокачественности опухоли также имеет значение в
прогнозе заболевания. Различают I, II и III степени злокачественности. При I-й степени
наблюдается наиболее благоприятное течение, чем при II и III. Это зависит от различной
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выраженности пролиферации и дифференциации клеток. Известно, что быстрая
ненормальная пролиферация характеризуется гиперхроматозом, многочисленными
митозами, клеточным и ядерным полиморфизмом. Степень дифференциации клеток
выявляется в наличии или отсутствии межклеточных мостиков и продуцировании кератина.

I-я степень характеризуется многочисленными эпителиальными жемчужинами,
выраженным ороговением с межклеточными мостиками, в поле зрения менее 2-х
митотических фигур, редки атипичные митозы и многоядерные клетки. Слабо выражен
ядерный и клеточный полиморфизм.

При III-й степени жемчужины и ороговение встречаются редко, отсутствуют
межклеточные мостики, большое количество атипичных митозов, более 4-х митотических
фигур, превалирует клеточно-ядерный полиморфизм с многоядерными гигантскими
клетками.

II степень занимает промежуточное положение.
Рак слизистой оболочки рта распространяется путем прорастания в окружающие

ткани и метастазирует по лимфатическим и кровеносным сосудам. Инфильтрируя
прилегающие ткани, приводит к поражению жизненно важных органов (пищеварительных и
дыхательных путей, головного мозга, крупных сосудов). Метастазирование по региональным
лимфатическим путям ведет к образованию вторичных опухолевых очагов в лимфатических
узлах шеи, обычно ниже уровня ключицы опухоль не распространяется. Гематогенные
метастазы в отдаленных органах встречаются крайне редко и в поздних стадиях
заболеваниях.

Клиническое течение рака, в зависимости от распространенности подразделяют по
системе TNM на 4 стадии.

Поражение первичного очага может быть следующим:
Tis – внутриэпителиальный рак (cr in citu),
Т1 – опухоль до 2 см в наибольшем изменении,
Т2 – от 2 до 4 см,
Т3 – более 4 см,
Т4 - опухоль распространяется на соседние органы.
Поражение регионарных лимфатических узлов:
N0 – регионарные узлы не пальпируются,
N1 – определяются смещаемые узлы на стороне поражения,
N2 – смещаемые узлы на противоположной стороне или двусторонние,
N3 – несмещаемые узлы.
Отдаленные метастазы:
М0 – не определяются,
М1 – определяются.
Сочетание различных стадий поражения TNM дает представление о клинической

стадии:
I стадия - Т1 N0 М0,
II стадия - Т2 N0 М0;
III стадия – Т3 N0, N1 М0; Т1, Т2, Т3 N1 М0;
IV стадия – Т4 N0, N1 М0; любая Т N2, N3 М0; любая Т, любая N, М1.

Рак губы – в основном поражается нижняя губа, на долю верхней приходится лишь
5% случаев, преимущественно заболевают мужчины, из них чаще курящие, протекает
медленно. По микроскопическому строению это преимущественно плоскоклеточных
ороговевающий рак с высокой степенью дифференцировки клеток, редко – рак без
ороговения. Метастазирует лишь в поздних стадиях заболевания, в основном в
регионарные лимфатические узлы подподбородочной и поднижнечелюстной областями,
иногда появляются перекрестные метастазы, лишь в запущенных случаях поражаются
глубокие шейные узлы. Клинически (макроскопически) наблюдают язвенную форму рака,
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язвенно-инфильтративную и экзофитную по типу бородавчатого или папиллярного
разрастания. Начало заболевания характеризуется изменениями ранее существующего
предракового поражения: основание уплотняется, появляются трудно снимаемые корки,
затем наступает распад и образуется язва с неровными подрытыми краями. Язва,
увеличиваясь в размере, переходит за среднюю линию и может захватить всю губу.
Экзофитная форма рака проявляется в виде плотного возвышающегося разрастания,
покрытого чешуйками с нерезкой инфильтрацией подлежащих тканей. При пальпации
опухоль безболезненная, плотная, границы нечеткие. В поздних стадиях изъязвляется и
приобретает общие черты с язвенной формой.

Рак языка – среди поражений раком органов рта язык по частоте занимает второе
место после губы, мужчины заболевают несколько чаще женщин, преобладают лица старше
40 лет. Локализация – боковые отделы языка (60-70%), корень (более 20%), на спинке и
верхушке – редко. Возникновению рака способствует хроническая травма, особенно
боковых отделов языка, острыми краями корней и зубов, пломбы, коронки, плохо
пригнанным кламмером протеза и др. Здесь часто развиваются предраковые процессы,
которые в последующем ведут к развитию опухоли. Течение рака языка неблагоприятное, для
прогноза имеет значение локализация опухоли в различных отделах языка: в корне, среднем
отделе или верхушке. Рак корня языка обладает быстрым ростом, дает ранние и частые
метастазы в регионарные глубокие шейные лимфатические узлы, нередки перекрестные и
двусторонние метастазы. По микроскопической картине опухоль представляет
плоскоклеточный рак без ороговения (III степень злокачественности) и его разновидность –
лимфоэпителиому. Развиваясь в среднем и переднем отделах языка, рак метастазирует в
подподбородочные, поднижнечелюстные и глубокие шейные узлы. Гистологиски является в
основном плоскоклеточным раком с ороговением (I и II степень злокачественности).

Экзофитная форма рака встречается сравнительно реже, чем эндофитная, и протекает
благоприятно.

Начальная стадия заболевания часто не имеет ярко выраженных симптомов,
наблюдаются лишь неприятные ощущения в языке, в последующем присоединяются боли во
время приема пищи и при глотании. При осмотре определяется инфильтрация участка одной
из половин языка с наличием язвы или грибовидного разрастания. Пальпация языка
выявляет уплотнение без четких границ. При дальнейшем росте опухоль распространяется в
подлежащую мышечную ткань, переходит на дно полости рта, альвеолярные отростки,
небные дужки и глотку, возникает ограничение подвижности языка. При наличии
регионарных метастазов определяются увеличенные, плотные, смещаемые, безболезненные,
округлой формы лимфатические узлы, которые впоследствии могут спаиваться друг с
другом, с окружающими тканями и кожей, становятся неподвижными. Конгломерат узлов
может изъязвляться.

Рак слизистой оболочки дна полости рта – составляет до 20% случаев от других
локализаций, локализация – чаще  в переднем отделе, реже – в заднем. Иногда дно рта
поражается в результате распространения опухоли с языка, десен, нижней челюсти.
Заболевают преимущественно мужчины в возрасте старше 50 лет.

Рак заднего отдела рта имеет более неблагоприятное течение, чем переднего.
Распространение опухоли в смежные области – язык, челюсть, на другую сторону дна рта
ухудшает прогноз.

Обычно рак  слизистой оболочки дна полости рта проявляется в виде язвенно-
инфильтративного поражения. Иногда, особенно в задних отделах, наблюдается щелевидная
форма рака, которую обнаруживают при тщательном осмотре и отведении языка в
противоположную сторону.

Рак дна полости рта метастазирует в регионарные лимфатические узлы довольно
рано, иногда лимфогенный метастаз обнаруживают до выявления первичного очага.

Патогистологически  рак слизистой оболочки дна полости рта является в основном
плоскоклеточным ороговевающим, редко без ороговения.
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Рак слизистой оболочки щеки встречается реже других областей, развивается
преимущественно на фоне лейкоплакии у курящих мужчин старше 50 лет, часто
локализуется по линии смыкания зубов; также как и в других органах рта, рак переднего
отдела протекает более благоприятно, чем заднего, включая ретромолярную область.

Клинически проявляется в виде язвенно-инфильтративного или бородавчатого
поражения. По мере увеличения опухоль прорастает подлежащую мышечную ткань и кожу
щеки, крылочелюстную складку, область миндалины, распространяется на челюстные кости.
Метастазирует в основном в подподбородочные и поднижнечелюстные лимфатические узлы.

Микроскопически обычно представляет плоскоклеточный рак с ороговением, редко
без ороговения.

ОПУХОЛИ, ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
КОЖИ ЛИЦА

Эпителиальные опухоли
Базальноклеточный рак (базалиома) – является местно инвазивной эпителиальной

опухолью, развивается в эпидермисе или волосяных фолликулах, гистологически
опухолевые клетки имитируют базальные клетки эпидермиса. Локализуется, главным
образом, у пожилых людей на лице, причем мужчины поражаются в два раза чаще, чем
женщины. Преимущественно опухоль развивается на коже боковой поверхности и спинки
носа, внутреннего и наружного края глазницы, носогубной складки, ушной раковины.
Клиническая картина базальноклеточного рака разнообразна. Чаще встречается язвенная
форма опухоли, однако может быть в виде ограниченного внутрикожного, сравнительно
плотного или мягкого узла.

При язвенной форме базалиомы вначале на коже появляется маленький узелок,
иногда сопровождающийся зудом. Затем к нему присоединяются подобные узелки и,
сливаясь друг с другом, дают шероховатость. Центральный отдел поражения начинает
мокнуть. Покрывается корки, при снятии которых образуется кровоточащая эрозия,
переходящая в язву (ulcus rodens). Процесс развивается медленно, годами, распространяется
преимущественно по периферии. Поверхность эрозии иногда рубцуется, но по краям идут
постепенное увеличение опухоли. Инфильтрация подлежащих тканей отмечается лишь в
запущенных случаях, когда опухоль прорастает вглубь с разрушением хряща, кости. В
случае развития базалиомы в виде опухолевого внутрикожного узла отмечается бугристое,
эластичное образование, спаянное с кожей, медленно и безболезненно увеличивающееся.
Иногда отмечается ускорение роста. В поздней стадии может наступить изъязвление
опухоли. Редко встречается базалиома в виде кистозного образования, поверхность ее может
быть цианотичного оттенка и клинически симулирует гемангиому.

Базалиома метастазирует крайне редко, но часто рецидивирует.
Морфологическая картина при базалиоме разнообразна. Выделяют основные три

типа: солидный, кистозный и аденоидный, которые могут сочетаться друг с другом. Кроме
того, различают три варианта: поверхностный мультицентрический, морфеа- и
фиброэпителиальный.

Плоскоклеточный рак кожи лица встречается реже, чем базальноклеточный. Может
возникать на измененном участке кожи в виде различных форм кератоза, иногда на рубце
после ожога, травмы, туберкулезной волчанки, редко на интактной поверхности.

Заболевание агрессивное, вначале протекает сравнительно медленно, затем рост
опухоли ускоряется, инфильтрируются и разрушаются подлежащие ткани, в 1-2% случаев
наблюдаются метастазы в регионарные лимфатические узлы. В поздней стадии возможно
появление гематогенных метастазов в отдаленные органы, которые приводят к кахексии и
смерти больного.
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Клинически опухоль проявляется в виде язвенной и папиллярной форм. Язва при
плоскоклеточном раке кожи имеет плотные валикообразные, приподнятые края, основание и
дно ее инфильтрированы, на дне – кровоточащая ткань с некротическими массами.

При папиллярной  форме определяются разрастания в виде цветной капусты.
Плоскоклеточный рак часто локализуется на коже щеки, ушной раковины.
Гистологическая картина плоскоклеточного рака характеризуется значительным

разнообразием. Опухолевые клетки различны по величине, окраске, определяется наличие
дискератоза и паракератоза. Наблюдается инфильтрация дермы и подкожного слоя в виде
эпителиальных выростов.

Эпителиальные опухолеподобные поражения кожи
Себоррейный кератоз – поражение часто развивается на коже лица, рук, туловища у

лиц среднего и пожилого возраста. На лице преимущественно располагается на коже лба,
виска на границе с волосистой частью, а также щеки.

Клинически проявляется в виде четко отграниченных, безболезненных, темных до
черного цвета образований на широком основании, высотой до 2-5 мм, иногда с
бородавчатой поверхностью. Они могут быть одиночными или множественными, нередко
достигают размера до 2-3 см в диаметре и выглядят как бы приклеенными к коже.
Увеличение образования происходит медленно, годами, не причиняя беспокойства. Однако,
локализуясь на лице, вызывают эстетические нарушения. Механическая травма может
привести к развитию воспаления, что проявляется болями, инфильтрацией и гиперемией
окружающих тканей.

Гистологически при себорейном кератозе отмечают акантотический эпидермис с
папилломатозом, гиперкератозом и образованием инвагиначинных роговых кист. Различают
базальноклеточный, гиперкератотический и акантотический типы.

Кератоакантома встречается сравнительно редко, преимущественно поражение
отмечается у мужчин пожилого возраста, локализация – нижняя и верхняя губа, щека, нос.

Клиническая картина кератоакантомы характерна, Вначале появляется округлой
формы узел, размерами 2-3 мм, в центральной части которого образуется углубление,
выполняющееся роговыми массами. Рост кератоакантомы довольно быстрый, за месяц
достигает размеров до 2 см в диаметре. Образование выступает над уровнем кожи на 0,5-1,0
см, имеет блюдцеобразную форму с четкими границами, плотно эластичной консистенции,
безболезненное, по цвету отличается от окружающей кожи более темной окраской.
Возможно перерождение в злокачественную форму, иногда отмечают ее обратное развитие.

Микроскопически образование состоит из многослойного плоского эпителия с
избыточным формированием кератина, выполняющего центральный кратер.

Доброкачественные плоскоклеточный кератоз (кератотическая папиллома) –
локализуется на коже лица, головы у пожилых людей, преимущественно страдают мужчины.

Клинически представляет собой одиночное образование, возвышающееся над кожей в
виде столбика на 1-2 см с резко выраженным роговым компонентом (кожный рог). Цвет его
сероватый, основание четко отграничено, пальпаторно плотно эластичной консистенции,
безболезненное. Иногда развивается на фоне старческого кератоза.

Гистологически определяется новообразование с толстым кератотическим слоем,
покрывающим эпидермис, обычно с воспалительной реакцией дермы.

Ограниченный папилломатозный порок развития — редкое заболевание,
встречающееся у новорожденных детей, может иметь множественный характер.
Морфологически этот порок сходен с доброкачественным плоскоклеточным кератозом.

Опухоли потовых желез
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Сирингома (син.: эруптивная гидраденома, гидроцистома, киста потовой железы) —
доброкачественная опухоль, исходящая из внутриэпидермальной части протока эккринной
потовой железы. Некоторые исследователи относят ее к порокам развития. Чаще
обнаруживается у женщин вания, нередки семейные случаи заболевания. Опухоль обычно
множественная. Излюбленная локализация — веки, лицо, подмышечные впадины, пупок,
верхняя часть груди, вульва. Макроскопически — это плотная папула диаметром 1—2 мм,
желтая либо цвета нормальной кожи. Внутри папулы скрываются мелкие полости, от
которых в форме «хвоста головастика» может простираться тяж или узкий ряд мельчайших
полостей. Микроскопически: мелкие, округлые эпителиальные кисты, часть из которых
могут продолжаться в постепенно истончающийся тяж из темных эпителиоцитов. Выстилка
большинства кист двухслойная: над темными элементами миоэпителиального типа
располагаются более светлые и крупные клетки. Встречается светлоклеточная сирингома,
в которой, наряду с указанными кистами, имеются солидные пласты, построенные из
крупных светлых клеток. Что касается крайне редкой хондроидной сирингомы,
возникающей на лице, туловище и конечностях у лиц старше 30 лет, то это —
гистологический аналог смешанной опухоли слюнных желез.

Папиллярная сирингоаденома – доброкачественная опухоль потовой железы. Чаще
развивается на коже волосистой части головы. Определяется, как правило, в виде
одиночного узла с папилломатозными разрастаниями, выступающего над поверхностью
кожи. Гистологически отмечается папилломатоз пидермиса с кистозными разрастаниями,
проникающими в дерму.

Гидраденома — термин, относящийся к сборной группе доброкачественных
эккринных новообразований, включающей в себя 3 разновидности. Папиллярная
гидраденома (син.: сосочковая гидраденома, апокринная аденома, гидраденоидная аденома,
поверхностная аденома) — редкое доброкачественное новообразование, встречающееся у
пожилых женщин. Локализация: вульва, промежность, изредка другие места.
Макроскопически: внутрикожный узел, главным компонентом которого является киста,
заполненная многочисленными сосочками и (непостоянно) прозрачной или мутноватой
жидкостью. Иногда киста имеет тонкую ножку, перекруг которой сопровождается отеком и
разрывом кисты. Микроскопически: сосочки, трубочки и микрокисты, как и большая киста,
выстланы двухслойным, реже однослойным призматическим эпителием, нередко
обладающим признаками апокринной секреции. Сосочки могут формировать причудливые
древовидные разрастания. Выделяют также эккринную гидраденому (пороид-гидраденому) и
апокринную (с ветл о клеточную) гидраденому. Опухолевая паренхима в первой
разновидности представлена, в основном, солидными и трубчатыми структурами,
образованными относительно мелкими, темноватыми, часто полигональными и
мономорфными («пороидными»), клетками, а также кистами и солидными пластами,
построенными из темных и светлых клеток кутикулярного типа. В солидных пластах и
кистах второй разновидности гидраденомы преобладают крупные светлые клетки с
оптически пустой цитоплазмой, напоминающие жировые клетки.

Эккринная спираденома — редкая доброкачественная опухоль эккринной потовой
железы. Поражаются лица обоего пола, чаще после 50 лет. Опухоль бывает множественной.
Растет на волосистой части головы, изредка в других местах, кроме ладоней и подошв.
Макроскопически: маленький, реже более крупный узел в дерме, покрытый неизмененной
кожей. Он может выступать над кожей, иметь тонкую ножку и эрозированную поверхность.
Микроскопически: при солидном варианте дифференцировки в пластах опухолевой
паренхимы, имеющих шаровидную или неправильную форму, определяются два типа клеток
— светлых, со скудной цитоплазмой и темных, мелких, лимфоцитоподобных, лежащих
обычно по контуру пластов. Стро-ма опухоли развита слабо и содержит лимфоидные
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инфильтраты. Кроме того, различают железистый, цилиндрический, тубулярный и
смешанный варианты этого новообразования. Эккринную спираденому следует
дифференцировать от базально-клеточного рака, гидраленомы, цилиндромы.

Эккринная акроспирома — самая частая опухоль потовых желез. Как правило,
поражаются женщины старше 50 лет. Опухоль растет медленно и локализуется на лице,
волосистой части головы, кистях и стопах, достигая 2—3 см в диаметре и более.
Макроскопически: выглядит по-разному: как плотноватый внутри кожный узел, как
выступающая киста, болезненная при пальпации и заполненная прозрачной жидкостью, или
как эрозированный узел. Способна давать рецидивы. Микроскопически комплексы
паренхимы новообразования построены в основном из компактно лежащих, полигональных
или веретеновидных эпителиоцитов с округлыми мономорфными ядрами. В них встречаются
полости с гомогенными эозинофильными массами, а в солидных пластах—светлые клетки,
содержащие гликоген, и кератиноииты с признаками мелкоочагового ороговения. Наряду с
этим могут иметь место очаги железистой дифференцировки опухолевой паренхимы,
участки гиалиноза стромы. Эккринную акроспирому следует отличать от других опухолей с
эккринной дифференцировкой.

Эккринная цилиндрома (син.: цилиндрома кожи, опухоль Шпиглера, тюрбанная
опухоль, цилиндрома Шпиглера) не имеет ничего общего с цилиндромой слюнных и
слизистых желез. Эта редкая доброкачественная опухоль поражает, как правило, женщин
старше 50 лет. Локализация: волосистая часть головы, лоб, ушная раковина, реже туловище,
молочные железы. Поражение бывает множественным. Макроскопически: представляет
собой безболезненный, розоватый, слегка выступающий узел. Микроскопически: имеет
дольчатое строение, солидные пласты ее паренхимы построены из темных, округлых и
однотипных клеток, которые на периферии пластов способны формировать частокол. В
центре некоторых пластов - просвет, реже гиалиновый материал или очаг пилоидной
дифференцировки. Характерен узкий гиалиновый ободок, окружающий пласты паренхимы в
строме опухоли. Опухоль следует отличать от трихоэпителиомы и эккринной спираденомы.

Эккринная порома- новообразование, относящееся к доброкачественным
новообразованиям, происходящим из выстилки протока лотовой железы. Порома может
возникать везде, но чаще всего встречается на нижних конечностях у лиц обоего пола,
обычно после 50 лет Макроскопически в большинстве случаев — это безболезненная,
медленно растущая, розоватая папула диаметром 1—3 см, эластической консистенции,
иногда эрозированная. Поражение бывает множественным. При микроскопическом
исследовании выделяют три разновидности пором. Простая гидроакантома, — как
правило, маленькая, хорошо отграниченная опухоль, состоящая из четко очерченных
солидных гнезд и пластов, связанных с эпидермисом, иногда окруженных тонкими
акантотическими тяжами и лежащих в поверхностных отделах дермы. Опухолевые клетки,
относительно мелкие, темноватые, часто полигональные, но мономорфные («пороидные»),
отличаются от более крупных, составляющих эпидермис. Эккринная порома— грибовидная,
нередко эрозирован ная бляшка. Обширные солидные пласты опухолевой паренхимы,
связанные с эпидермисом, скомпонованы из двух видов клеток: «пороидных», описанных
выше, и более крупных, относительно бледных и подчас слегка полиморфных элементов
кутикулярного типа. В пластах поромы встречаются очаги некроза и железистые просветы,
покрытые кугикулярными клетками, содержащими вакуоли. Опухолевая строма напоминает
фиброзирующуюся грануляционную ткань. Опухоль дермального протока локализуется в
верхних отделах дермы и не имеет связи с эпидермисом. Ее пласты построены
исключительно из клеток «пороидного» типа и включают в себя протоковыс просветы,
окруженные указанными клетками. В центре опухолевого узла иногда обнаруживаются
небольшие эпидермальные кисты. Иногда к семейству пором относят эккринную
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(пороидную) гидраленому, описанную в подразделе «гидраденома». Все разновидности
пором надо дифференцировать от прочих новообразований из эккринных структур и от
базально-клеточного рака.

Рак потовой железы – редкая злокачественная опухоль, представляет собой округлое
образование диаметром до 4 см, выступающее над кожей, имеет обычно серую окраску,
поверхность опухоли покрыта корками. Из-под отдельных участков которых отмечаются
сукровично-гнойные выделения.

Опухоли сальных желез

Аденома сальных желез — довольно редкое доброкачественное новообразование (его
следует отличать от «аденомы сальных желез Принта, которую тот описал как часть
комбинированного аутосомно-ломинантного заболевания детей). Проявляется у пожилых
мужчин в виде подкожного желтоватого узелка дольчатого строения. Локализация: лицо,
волосистая часть головы. Под микроскопом видны дольки, построенные из себоцитов и
более мелких элементов типа клеток ростковой зоны сальной железы. Дольки разделены
стромой.

Невус сальных желез (син. невус Ядассона) — редкий врожденный порок развития.
Обычно обнаруживается на волосистой части головы, изредка на лице в виде тонкой, мягкой,
оранжевой бляшки диаметром 1—2 см. Примерно у 10 % больных на месте невуса сальных
желез развивается базально-клеточный рак. Под микроскопом этот порок характеризуется
наличием большого количества зрелых сальных желез, а также эпидермальных кист,
расширенных потовых желез и недоразвитых волосяных фолликулов.

Рак сальных желез (син. светлоклеточный рак кожи) — крайняя редкость. Болеют
люди пожилого возраста. Локализация любая, преобладают язвенно-инфильтративные
формы роста. Под микроскопом паренхима опухоли обычно представлена как солидными
комплексами, осуществляющими инвазию и сформированными из крупных полиморфных
себоцитов с пенистой цитоплазмой, так и мелких клеток с единичными точечными
включениями жира. Встречаются фигуры митоза. Местами опухоль напоминает
липосаркому, от которой ее в первую очередь и следует дифференцировать.

Опухоли волосяного фолликула

Трихоэпителиома (син. трихоэпителиоматозный невус) — доброкачественная
опухоль, встречается у лиц обоего пола, обычно в период полового созревания. Локализация
повсеместная. Макроскопически опухоль представляет собой несколько папул, иногда
одиночную бляшку. Под микросколом видно, что паренхима трихоэпителиомы состоит из
порочно развитых волосяных фолликулов, эпидермальных кист и солидных пластов,
построенных из светлых клеток, аналогичных наружным элементам корневого влагалища
волосяного фолликула. Внутри кист встречаются массы кератина или извести.

Родственные формы трихоэпителиомы: трихобазалиома, отличающаяся от
трихоэпителиомы наличием базалиомных структур с пилоидной дифференцировкой; трихо
фолликул ома развивается в глубине дермы и содержит особенно много уродливо развитых
волосяных фолликулов с разрастаниями светлых клеток, подобных элементам наружного
волосяного влагалища, и с гиалиновыми мембранами вокруг этих разрастаний;
аденоидкистозная эпителиома Брука (син.: железисто-кистозная эпителиома Брука,
трихоэпителиоматозный аденоид-кистозный невус). Последняя форма часто появляется на
липе, шее или голове в период полового созревания. У нее нет эпидермальных кист, но
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имеется сочетание порочно развитых волосяных фолликулов и потовых желез, часть
которых кистозно-расширены и могут содержать роговые массы. Все эти формы следует
дифференцировать от разновидностей базально-клеточного рака.

Трихолеммома — редкая доброкачественная опухоль, растущая в виде
интрадермального узла небольшой величины и умеренной плотности. Локализация:
волосистая часть головы, крайне редко—другие места. Как составная часть синдрома
Каудена (син. болезнь Каудена), являющегося комплексом врожденных аутосомно-
доминантных аномалий у женщин, может в виде папул появиться на лице и губах. Под
микросколом опухоль отличается от трихоэпителиомы лишь преобладанием солидных
пластов паренхимы, построенных из крупных светлых клеток, содержащих гликоген.
Обычно эти пласты окружены развитой «стекловидной» мембраной. Трихолеммому следует
дифференцировать от трихоэпителиомы и всех ее родственных форм.

Опухоль волосяного матрикса

Опухоль волосяного матрикса (син.: обызвествляющаяся эпителиома Малерба,
некротизирую-щаяся эпителиома Малерба, трихоматриксома)— редкая, обычно одиночная
доброкачественная опухоль, поражающая лиц любого возраста. Локализация: голова, лицо,
верхняя часть туловища. Макроскопически представляет собой интрадермальный или
подкожный узел плотной, иногда каменистой консистенции, может издавать хруст при
разрезании. Растет медленно. Характерно спонтанное самоизлечение путем некроза. Под
микроскопом, в большинстве случаев, отмечается тетрада признаков: пласты из темных
лимфоиитоподобных клеток базалоидного типа, очаги погибающих клеток («теней»),
отложения извести (непостоянно), участки, построенные по типу грануляционной ткани с
гигантскими клетками инородных тел, изредка с признаками окостенения.

Инвертированный фолликулярный кератоз (син. фолликулярная кератома) — редкая
одиночная интрадермальная опухоль, растущая обычно на лице у пожилых мужчин. Под
микроскопом видны обширные акантотические тяжи с «жемчужинами и/или очагами
пилоидной дифференцировки. Следует дифференцировать от бородавок и эккринной
поромы.

Рак из элементов волосяного фолликула (син.: пилокарцинома, рак с пилоидной
дифференцировкой) — настолько редкое новообразование, что определить закономерности
его распределения по разным признакам не удается. От эпидермоидного рака отличается
наличием в пластах опухолевой паренхимы очагов пилоидной дифференцировки, крупных
светлых клеток типа элементов наружного корневого влагалища волосяного фолликула и
гиалиновых мембран, окружающих пласты.

Предраковые состояния кожи головы, лица и шеи
Актинический кератоз (сенильный кератоз, кератопапиллома) – — географическая

патология, присущая лишь представителям европеоидной расы и связанная с интенсивным
солнечным облучением в южных широтах, часто развивается на коже лица, тыла кистей
преимущественно у лиц старческого возраста. Макроскопически: единичная или
множественные бляшки с сероватой коркой на поверхности, или желтовато-коричневая или
розоватая сыпь или папулы диаметром менее 1 см, которые сохраняются на открытых
участках кожи многие месяцы, иногда годы. Возможна малигнизация. Микроскопически:
гиперкератоз, паракератоз, акантоз, папилломатоз, базальный слой эпидермиса –
многорядный, с явлениями дискомплексации.
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Радиационный дерматоз бывает острым и хроническим. При острой форме, в
зависимости от дозы облучения, эритема сменяется либо гиперпигментацией, либо
развитием пузыря, язвы, рубца. При хронической (ятрогенной) форме, возникающей при
суммарной дозе облучения в 30—60 грэй, отмечаются отслойка эпидермиса, затем
рубцевание, прогрессирующая атрофия кожи, язвы. Через 4 года — 40 лет в облученных
участках развивается плоскоклеточный или базальноклеточный рак. Под микроскопом
наряду с изменениями, характерными для солнечного кератоза, могут быть признаки
атрофии» гиалиноз, облитерация сосудов дермы, воспалительные инфильтраты.

Болезнь Боуэна проявляется на открытых участках кожи при инсоляции либо в разных
местах при отравлениях» а также длительном приеме препаратов мышьяка. Речь идет об
одиночной, изредка множественной» красной бляшке с четкими границами. Бляшка болезни
Боуэна может быть слегка утолщенной за счет воспалительного инфильтрата» встречаются
также корки и небольшое шелушение. Изредка развивается изъязвление. По периферии
бляшки отсутствует какое-либо утолщение, подобное валику. Рак Боуэна растет медленно,
но способен спонтанно переходить в инвазивный плоскоклеточный рак. Микроскопически:
карцинома in situ эпидермиса с гипер- и паракератозом, реализованным за счет шиповатого
слоя. Встречаются крупные эпителиоииты с атипичными и гиперхромными ядрами» фигуры
митоза» а также мелкие «жемчужины». В сосочковом слое дермы под очагом рака Боуэна,
как правило, обнаруживается лимфоидно-макрофагальная инфильтрация. Болезнь Боуэна
следует отличать от старческой кератомы, бородавки и беспигментного пограничного
невуса.

Кожный рог - редко встречающееся коническое или палочковидное образование
длиной от нескольких миллиметров до 2—3 см. Чаще возникает на лице или волосистой
части головы. Отдаленные результаты прогрессии варьируют от редких наблюдений
спонтанного самоизлечения до весьма быстро наступающей малигнизации.
Микроскопически при кожном роге отмечается акантоз с широким зернистым слоем, выше
которого в форме конуса лежат обильные массы кератина. В дерме выражена лимфоидно-
макрофагальная инфильтрация.

Гингивальный фиброматоз (син.: множественные эпулиды, гигантизм десен,
наследственный гингивальный фиброматоз, наследственная гиперплазия десен, первичная
генерализованная гипертрофия десен, врожденный идиопатический гингивалькый
фиброматоз) — исключительно редкое опухолевидное утолщение десен, наследуемое по
типу 1 (код ОМ1М: 135 300, аберрация 2р21) или типу 2 (605 544) одинаково часто
мальчиками и девочками. Встречается в комбинации с другими наследственными
заболеваниями — спленомегалией, прогрессирующей глухотой, дефектными пальцами,
гипертрихозом. Спонтанной регрессии у этой формы не бывает. Встречаются рецидивы. Под
микроскопом представляет собой келоидоподобный фиброзный, малоклеточный»
аваскулярный очаг с большим количеством коллагена.

Диффузный липоматоз (доброкачественный билатеральный липоматоз) -
опухолеподобное поражение, сущность которого заключается в пролиферации зрелой
жировой ткани. Встречается в виде множественных липоматозных узлов, разбросанных в
различных участках тела, в том числе и на лице, а также как проявление болезни Маделунга,
при которой наблюдается разрастание жировой ткани на шее в виде воротника. Жировые
разрастания охватывают переднебоковые и задние поверхности шеи, далее
распространяются на подбородок и грудную клетку. Иногда отмечаются множественные
симметричные липоматозные узлы на туловище и конечностях. Течение обычно медленное,
но иногда наблюдается быстрый рост опухолей. Боль возникает при значительном
увеличении количества жировой ткани, когда сдавливаются периферические нервы.
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Нарушается венозный отток, могут сдавливаться гортань, глотка, что проявляется
расстройством дыхания, дисфагией, дизартрией, стенокардией, псевдомиопатией,
постепенным нарастанием слабости в мышцах конечностей. Болеют преимущественно
мужчины в возрасте 35-40 лет. Лабораторные сдвиги не обнаруживаются. При
гистологическом обследовании выявляют скопления жировой ткани нормальной структуры.
Тип наследования – аутосомно-доминантный.

Фиброматоз - в настоящее время рассматривается как диспластический процесс
соединительной ткани, своеобразное нарушение ее развития в процессе эмбриогенеза и в
постнатальном периоде. Морфологически это выражается в пролиферации
фибробластических элементов, часто с инфильтрацией окружающих тканей. Фиброматоз не
имеет ни признаков процесса воспалительного происхождения, ни признаков определенной
опухоли, встречается во все периоды жизни в любом месте, может быть локализованным и
генерализованным. Общими для всех фиброматозов являются: 1) тенденция к рецидивам
после хирургического лечения, 2) способность спонтанно регрессировать, 3) способность
осложняться контрактурами, 4) в некоторых случаях - сочетание с болезнями других
органов. Фиброматозы подразделяют на два вида: 1) врожденные и ювенильные, к которым
среди прочих относится фиброматоз шеи,  и 2) смешанные, среди которых выделяют две
подгруппы (фиброматозы типа Дюпюитрена и фиброматозы десмоидного типа).
Фиброматоз шеи (кривошея) - поражение грудино-ключично-сосцевидной мышцы в раннем
детском возрасте: образование в виде узла может определяться в толще мышцы с рождения,
а деформация шеи проявляется только в 3-4 года; двустороннее поражение наблюдается
редко; наиболее частая локализация узла - нижняя треть мышцы; макроскопически -
серовато-белый узел, диаметром до 1-2 см, микроскопически характеризуется
пролиферацией соединительнотканных клеток между мышечными волокнами, в фиброзной
ткани сохраняется значительное число мышечных волокон; рецидивы наблюдаются редко.

Узловатый фасциит (син.: инфильтративный фасциит, нодулярный фасциит,
псевдосаркоматозный фиброматоз, нодозный фасциит, пролиферирующий фасциит,
псевдосаркоматозная дерматофиброма) — самая частая узловая форма псевдосаркоматозной
пролиферации реактивной природы. Развивается в глубоких слоях дермы, подкожной
клетчатке, иногда в мышцах. У 10—15 % больных нодулярному фасцииту предшествует
травма. Чаще болеют мужчины, преимущественно в возрасте 20—40 лет. До 20 % больных
— дети. Локализация: голова, шея, ладонная поверхность предплечья, грудная клетка, спина,
зоны по ходу периферических артерий и вен (у детей). В зависимости от локализации
выделяют краниальный и внутрисосудистый фасциит, а также другие родственные формы
фасциитов и миозитов.
Макроскопически нодулярный фасциит представляет собой нечетко отграниченный узел
диаметром 1—5 см, на разрезе серовато-белый или пестрый, иногда с участками ослизнения.
Не малигнизируется, рецидивирует крайне редко. Микроскопически обнаруживаются
многоклеточные, короткие или длинные пучки, состоящие из коллагеновых волокон и
веретеновидных, иногда звездчатых фибробластов с вытянутыми ядрами. Пучки имеют S-
или С-образную форму. Волокна внутри пучков могут иметь беспорядочную ориентацию
или параллельное расположение. Встречаются муаровые структуры. В ядрах фибробластов
хорошо видны ядрышки, можно найти фигуры митоза. Иногда обнаруживаются гигантские
многоядерные клетки, наломинаюшие остеокласты. В связи с гистогенезом нодулярного
фасциита из миофибробластов в клетках определяется экспрессия ряда «мезенхимальных»
маркеров: с одной стороны, гладкомышечных антигенов — некоторых актинов (SMA и
MSA), виментина и CD68 (КР1), с другой — кластера дифференцировки гистиоцитов CD56.
Кроме того, в разных участках новообразования выявляются зоны ослизнения и мелкие
кровоизлияния. В ряде случаев имеет место гиалиноз коллагеновых пучков. Нодуллярный
фасциит следует отличать от пролиферативного фасциита, пролиферативного миозита,
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фибромы, фиброзной гистиоцитомы, нодулярного теносиновита, веретеноклеточной
фибросаркомы.

Нодулярный теносиновит (локализованная теносиновиальная гигантоклеточная
опухоль, гигантоклсточная опухоль сухожильного влагалища,) поражает лиц, как правило, в
возрасте 30—50 лет. Локализация: пальцы кистей и стоп (возле межфаланговых суставов),
реже суставы лодыжки, колена, бедра и др. Макроскопически представляет собой плотный,
зачастую дольчатый, беловато-серый узел диаметром до 4 см, лежащий в мягких тканях
возле сухожилия, который способен разрушать поверхность кости, реже вовлекать в процесс
кожу. Примерно у 30 % больных опухоль дает рецидивы. Микроскопически: плотная
фиброзная ткань разделяет опухоль на отдельные узлы. Овальные и веретеновидные клетки
составляют основную массу опухолевой популяции. Они обладают мелкими, круглыми или
продолговатыми ядрами, умеренно базофильными, кое-где расщепленными, с четкими
ядрышками. Среди этих клеток рассеяны гигантские многоядерные клетки, содержащие от 6
до 60 ядер. Полинуклеары могут быть весьма многочисленными или (редко) отсутствовать.
Опухолевые клетки экспрессируют CD68, общий лейкоцитарный антиген, иногда десмин. В
них обнаружены хромосомные аберрации 1p11 и I6q24. Кроме того, в опухоли определяются
ксантомные клетки, гемосидерофаги, очажки хондро- и/или остеопластики, гиалиноза
стромы. Количество фигур митоза варьирует, но даже повышенная пролиферативная
активность не свидетельствует об агрессивном поведении опухоли. Опухоль следует
отличать от диффузной теносиновиальной гигантоклеточной опухоли, фибромы
сухожильного влагалища и различных гранулем.

Келоид (син. келоид Алибера) — посттравматическое, очаговое, чрезмерное
формирование, так называемая аберрация роста, рубцовой ткани в дерме и структурах,
расположенных глубже. Заболевание характерно для представителей экваториальной и
монголоидной рас. Как правило, рубец распространяется за пределы первоначального
поражения кожи спустя несколько недель (или месяцев) после заживления раны. Плотный
рубцовый узел углубляется в дерму и мягкие ткани, но может и выступать над поверхностью
кожи. Механизм развития келоида неизвестен. Келоид может рецидивировать.
Микроскопически: избыточное количество толстых, местами стекловидных, хаотично
расположенных коллагеновых волокон, наибольшее число которых располагается в центре
очага.
В периферических зонах келоида - лимфоидно-плазмоцитарная инфильтрация,
ангиопластика, скопления фибробластов. Выделяют также 2 родственные формы.
Гипертрофический рубец отличается от келоида тем, что не выходит за границы первичного
поражения, и тем, что через 2—3 года аутохтонно редуцируется до обычного рубца.
Спонтанный келоидоз — исключительно редко встречающиеся, множественные,
сливающиеся рубцы неизвестной этиологии, формирующиеся без предшествующей травмы.

Ювенильная ксантогранулема (син : врожденная множественная ксантома.
невоксантома, невоксантоэндотелиома) - довольно редкое опухолевидное образование. Оно
обнаруживается в течение первых двух лет жизни, но лишь примерно у четверти больных
детей имеет врожденный характер. Локализация: кожа волосистой части головы, лица, шеи,
конечностей, изредка различные мягкие ткани и строма внутренних органов.
Макроскопически представляет собой одиночное, чаше множественное новообразование,
представленное четко отграниченными плотноватыми, охряного вида узлами диаметром 1—
2 см. Микроскопически: ткань узла построена из комплексов относительно крупных
моиоморфных, округлых или полигональных гистиоцитов с эозинофильной цитоплазмой,
кое-где содержащей включения жира. С той или иной частотой встречаются островки
жировой ткани, многоядерные гигантские клетки Тутона. поля фиброза. С помощью
иммуногистохимических методик можно выявить гистиоцитарный маркер НАМ-56.
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виментин. CDIa и мышечный антиген HHF-35. В то же время экспрессии S100-протеи на,
МАС-387 и фактора XIIIа в юношеской ксантогранулеме не бывает. Ю вен ильную
ксантогранулему следует отличать от гистиоцитоза X фиброзной гистииитомы и ксантомы.

Ксантома — редкое фиброгистиоцитарное опухолевидное образование кожи,
подкожной клетчатки, иногда сухожилий и синовиальных оболочек, часто (но не всегда)
сочетающееся с гиперлипидемией. Макроскопически: папулезная форма представляет собой
плотноватый узелок желтовато-оранжевого цвета; узловатая форма — крупный узел с
неровной, бугристой поверхностью; инфильтративная форма— многоузловое, сливное
поражение глубоких отделов кожи, а также вышеупомянутых мягких тканей.
Микроскопически ксантома представляет собой очаговое скопление пенистых гистиоцитов,
содержащих в цитоплазме холестерин и/или триглицериды. Вне клеток видны массы
гемосидерина и кристаллы холестерина, окруженные гигантскими полинуклеарами типа
инородных тел. Выделяют также ксантелазму, отличающуюся от ксантомы тем, что она
локализуется в коже век, не сопровождается липидемией, ксантоматозом, скоплениями
мономорфных пенистых клеток вокруг сосудов. Ксантому и ксантелазму следует
дифференцировать от юношеской ксантогранулемы, гигантоклеточной опухоли сухожилий,
липогранулемы, злокачественной фиброзной гистиоцитомы.

Оссифицирующий миозит (син.: травматический миозит травматическая
гетсротопическая оссификация, очаговая параоссальная оссификация. оссифииирующаяся
гематома, оссифицирующий панникулит, оссифицирующий фасциит, флоридный
реактивный периостит, фибро-оссифицированная псевдоопухоль пальца) —
внутримышечное опухолеполобнос образование реактивной природы, имеющее в половине
случаев травматическую этиологию и встречающееся чаще у лиц до 35 лет. Локализация;
мышцы бедра, плеча, других отделов конечностей, иногда подкожные (panniculitis ossificans)
или более глубокие мягкие ткани (оссифицирующий фасциит, фибро-оссифицированная
псевдоопухоль пальца). Макроскопически представляет собой желтовато-белый узел,
содержащий мелкие кал ьцифи каты, а в центре миксоидные или кистозные структуры, редко
превышает в поперечнике 6 см. Оссифицирующий миозит не озлокачествляется.
Микроскопически на ранних стадиях картина может включать в себя организующуюся
гематому, очаговую хонлропластику, миксоматоз, ангиоматоз. зоны обызвествления; на
поздних стадиях — выраженный фиброз, разные этапы метаплазии в кость, вплоть до
появления надкостницы, зрелых костных балок и пластин и даже элементов
экстрамедуллярного кроветворения. Обычно хорошо определяется зональное строение: в
центре поражения видны структуры нодулярного фасциита, промежуточную зону занимают
трабекулы остеоила, а на периферии лежат балки кальцифицированной кости.

Фигуры митоза остеобластов обрамляющих трабекулы и балки, могут быть довольно
многочисленными. Кроме того, отмечаются ветвящиеся сосуды, воспалительный
инфильтрат, иногда с фибрином, а также гигантские многоядерные клетки типа
остеокластов. Опухоль следует дифференцировать от остеосаркомы мягких тканей» остеомы
и фибросаркомы.

Прогрессирующая оссифицирующаяся фиброзная дисплазия (син.
прогрессирующий оссифицирующий миозит) — исключительно редкое семейное
(аутосомно-доминантное) заболевание, почти всегда проявляющееся у 5—6-летних детей.
Это прогрессирующий многоочаговый процесс, характеризующийся вначале замещением
мышц фиброзной тканью, а затем кальцификацией этой ткани с формированием остеоида и
костных балок. При заболевания поражаются верхняя часть туловища, шея, голова. По мере
неуклонной прогрессии возникают новые очаги, происходит смещение конечностей,
деформация грудной клетки, развиваются расстройства дыхания.
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В течение 10—20 лет больные погибают от указанных расстройств, вызванных
механическими причинами. Дифференциальный диагноз проводится с оссифицируюшим
миозитом и дерматомиозитом.

Нейрофиброматоз [neurofibromatosis, греч. neuron нерв + фиброма (лат. основа
fibromat-) + -ōsis; синоним: болезнь Реклингхаузена, множественный невриноматоз] —
наследственное заболевание, относящееся к группе факоматозов, характеризующееся
образованием множественных нейрофибром и пигментных пятен главным образом на коже и
слизистых оболочках, сопровождающееся неврологическими, психическими и
гормональными нарушениями, а также изменениями в костях. Впервые как самостоятельное
заболевание описан в 1882 г. немецким патологом Реклингхаузеном (F.D. Recklinghausen).

При Н. могут поражаться все ткани и органы, но чаще кожа, подкожная клетчатка,
нервные сплетения, в т.ч. межмышечное (мейсснерово) и подслизистое (ауэрбахово),
нервные стволы и корешки. Обычно узлы Н. располагаются на туловище, шее и конечностях,
редко на подошвах и ладонях, слизистой оболочке полости рта, еще реже поражаются кости
и железы внутренней секреции.

Мужчины заболевают примерно в 2 раза чаще, чем женщины. Иногда заболевание
носит наследственный или семейный характер и поражает членов одной и той же семьи в 3—
5 поколениях. Довольно часто при Н. обнаруживают различные врожденные пороки
развития, слабоумие, нарушения зрения и слуха, искривление позвоночника и др.

Этиология не выяснена. Большинство авторов придерживаются теории
дизонтогенетического происхождения Н., другие связывают его с нарушением функции
щитовидной железы, надпочечников.

Патологическая анатомия. При Н. обнаруживают множественные различной формы
нейрофибромы или, реже, невриномы диаметром от 2 мм до нескольких сантиметров, иногда
встречаются опухоли массой до 15 кг. Нередко множественные узлы располагаются по ходу
нерва и его разветвлений, что создает картину так называемой плексиформной невромы. Ее
разновидность — слоновоподобная форма Н. — характеризуется выраженной гиперплазией
и гипертрофией дермы.

Пигментные пятна от светло-бежевого до темно-коричневого цвета обычно
локализуются на коже туловища и конечностей, реже на лице, шее, слизистой оболочке
полости рта. Они имеют гладкую поверхность, не выступают над уровнем кожи. При
гистологическом исследовании пигментных пятен обнаруживается диффузное скопление в
сосочковом слое дермы меланобластов, меланоцитов с включением меланина в цитоплазме.

При Н. часто отмечаются атрофические и деструктивные изменения костей, в ряде
случаев возникают экзостозы. Изменения костей при Н. связаны с общими трофическими
расстройствами, а также с давлением на кость опухолевых узлов.

Клиническая картина. Первые клинические симптомы заболевания обнаруживаются
сразу же после рождения или в детском возрасте, но могут возникать впервые и у взрослых.
Они связаны в основном с появлением на коже, в подкожной клетчатке и по ходу нервных
стволов опухолевых узлов. В некоторых случаях в области поражения могут возникать зоны
анастезии или гипералгезии, редко наблюдаются судороги, парезы, параличи. У больных
нередко отмечается некритичное отношение к себе и окружающим. Дети, больные Н.,
отстают в физическом и умственном развитии.

При поражении корешков спинного мозга в клинической картине преобладают
симптомы сдавления спинного мозга с ранними параличами и парезами соответственно
уровню поражения. Сдавление жизненно важных органов (например, при локализации узлов
в области шеи и средостения) может вызвать нарушения их функции; сдавление
дыхательных путей сопровождается нарастающим затруднением дыхания; сдавление
кровеносных и лимфатических сосудов приводит к местному нарушению кровообращения,
отеку и др. Множественные опухолевые узлы, особенно на нижних конечностях, иногда
создают картину слоновости в результате нарушения лимфооттока.
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По преимущественной локализации поражения различают очаговую, периферическую
и центральную формы Н. При очаговой форме поражаются одна из областей тела, например
туловище, или один орган, например желудок. Периферическая форма характеризуется
поражением нескольких областей тела. Центральная форма возникает в результате
первичного поражения головного мозга.

При малигнизации один из узлов Н. прогрессивно увеличивается в размерах, под
кожей просвечивает крупнопетлистая сеть расширенных вен, смещаемость опухоли при
пальпации ограничена. В дальнейшем может наступить изъязвление узла с распадом и
кровотечением.

Диагноз устанавливают на основании анамнеза, клинической картины, данных
рентгенологических и морфологических исследований. Рентгенологическое исследование
направлено главным образом на выявление поражений скелета и применяется в основном
для более полной оценки распространенности и выраженности процесса. Для выраженного
Н. характерна деформация позвоночника в виде сколиоза и кифосколиоза грудного отдела,
возможны краевые дефекты тел позвонков, их суставных и поперечных отростков,
расширение межпозвоночных отверстий и эрозии их краев, узуры нижних краев задних
отделов ребер, вызванные давлением нейрофиброматозных узлов.

Длинные трубчатые кости могут быть атрофичными, изогнутыми, иногда же,
наоборот, гипертрофированными, утолщенными. Компактное вещество в
гипертрофированной кости утолщено. На ее поверхности видны периостальные гребни,
иногда обнаруживаются и параостальные окостенения, идущие параллельно костным
поверхностям. Встречающиеся иногда внутрикостные нейрофиброматозные узлы в
трубчатых костях выглядят как ограниченные вздутия и кистовидные образования.

При вовлечении в патологический процесс костей черепа обнаруживается его
асимметрия, особенно на лице. В костях свода черепа возможны дефекты и узуры, участки
атрофии кости или явления гиперостоза. Глазницы асимметричны, в их костных стенках
также могут обнаруживаться дефекты. В ряде случаев увеличивается турецкое седло. При
поражении черепных нервов расширяются их костные каналы, например внутренний
слуховой проход или отверстие зрительного нерва. Иногда наблюдается изолированное
поражение суставов по типу деформирующего артроза.

Дифференциальный диагноз проводят в основном с липоматозом болезненным и
цистицеркозом.

Лечение оперативное. Показаниями для него являются резкая болезненность или
изъязвление опухоли, затруднение движений, сдавление или смещение жизненно важных
органов. В некоторых случаях к нему прибегают с косметической целью. Поскольку
поражения множественные, удаление всех измененных тканей, как правило, не
представляется возможным. При оперативном лечении слоновоподобной формы Н.
возникает необходимость последующей кожной пластики. Оперативное удаление одного из
узлов в ряде случаев может привести к прогрессированию процесса с резким увеличением
размеров других узлов.

Прогноз, как правило, благоприятный. Малигнизация наступает редко.
Трудоспособность при очаговой форме Н. обычно не страдает, при распространенном
поражении — резко снижается.

Профилактика. Во избежание прогрессирования Н. рекомендуется избегать
случайной травматизации опухолевых узлов; больные Н. не должны подвергаться
чрезмерной инсоляции и переутомляться.

Лентиго — опухолеподобное образование меланинобразующей ткани; имеются две
разновидности. Юношеское лентиго - это коричневое или темно-коричневое пятно
диаметром до 5 мм, которое бывает одиночным и множественным. Локализация
повсеместная, однако чаше всего губы и головка полового члена. Сочетание лентигиноза
губ, слизистой оболочки полости рта, пальцев верхних и/или нижних конечностей и рака
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толстой кишки известно как синдром Пейтца—Егерса. Юношеское лентиго не
малигнизируется. Микросокпически напоминает пограничный невоклеточный невус, но,
кроме невусных солидных гнезд, меланоциты эпидермиса (которые, в отличие от невоцитов,
снабжены цитоплазматическими отростками) при юношеском лентиго могут располагаться
поодиночке и мелкими группами. Старческое лентиго (син. солнечное лентиго) возникает у
лиц европеоидной расы, живущих в южных широтах, при длительной инсоляции.
Макроскопически представляет собой множественные светло- или темно-коричневые пятна
диаметром 1—5 см, появляющиеся на открытых участках кожи. Микросокпически: в
эпидермисе - появление булавовидных межсосочковых акантотических клиньев и
гиперплазия меланоцитов, особенно в базальном слое. Лентиго следует отличать от
старческой кератомы, солнечного кератоза и злокачественного лентиго.

Кисты лица и шеи
Кисты лица и шеи: 1) кератиновые кисты, к которым относят волосяную кисту и

эпидермальную; 2) дермоидная киста; 3) врожденные кисты и свищи лица и шеи.
Кератиновые кисты: а) полость волосяной кисты содержит аморфную массу бело-

сероватого цвета, внутренняя выстилка представлена рядами чешуйчатоподобных клеток, б)
полость эпидермальной кисты заполнена слоями кератина, внутренняя выстилка
представлена многослойным плоским эпителием. Наиболее частая локализация кератиновых
кист - кожа лица, шеи, волосистой части головы; кисты появляются в период полового
созревания, преимущественно у юношей; чаще киста бывает одиночной.

Дермоидная киста представляет собой образование, стенки которого состоят из
соединительной ткани, покрытой многослойным плоским эпителием, соответствующим
эпидермису кожи. В стенке кисты можно обнаружить волосяные луковицы, сальные и
потовые железы. Полость кисты заполнена секретом  сальных и потовых желез, слущенным
эпителием, иногда встречаются пучки волос. Макроскопически представляет собой
полостное образование с толстой кожистой оболочкой, выполненное кашицеобразной
массой грязно-белого цвета с неприятным запахом. Наиболее частая локализация -
подбородочная область, дно полости рта, реже - у корня и крыльев носа, внутреннего и
наружного краев глазницы.

Врожденные кисты и свищи лица, шеи, среди которых различают бранхиальные и
тиреоглоссальные кисты и свищи. Возникновение бранхиальной кисты и свища связано с
аномалией развития 1-й и 2-й жаберных щелей. Тиреоглассальная киста и свищи образуются
вследствие наполной редукции у эмбриона щитовидно-язычного протока. Врожденные
кисты и свищи встречаются сравнительно редко и занимают 5% среди новообразований
челюстно-лицевой области. При аномалии развития 1-й жаберной щели развиваются кисты и
свищи околоушной области. Патология 2-й жаберной щели ведет к возникновению боковых
кист и свищей шеи.

Бранхиальные кисты и свищи околоушной области встречаются реже боковых. Киста
околоушной области располагается в околоушной или позадичелюстной областях над
стволом лицевого нерва и часто имеет связь с хрящевым отделом наружного слухового
прохода; чаще обнаруживается у детей и лиц молодого возраста; растет медленно,
безболезненно и проявляется наличием опухолевидного образования с четкими границами
эластичной консистенции; содержимое кисты - прозрачная желтоватая, иногда мутная
жидкость; содержимое кисты может нагнаиваться; самостоятельное или оперативное
вскрытие кисты приводит к формированию свища, который располагается между углом
нижней челюсти и передним краем кивательной мышцы. Предушный свищ, в отличие от
позадичелюстного, является врожденным, локализуется, как правило, у основания завитка
ушной раковины, в редких случаях - в мночке уха, на дне раковины, впереди козелка и пр;
часто бывает двусторонним; при полном предушном свище второе отверстие открывается на
коже хрящевого отдела наружного слухового прохода, при неполном предушном свище
стенки свища вплетаются в хрящ; из свища выделяется салоподобное отделяемое,
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окружающая кожа мацерируется, иногда присоединяется воспаление; микроскопически -
внутренняя выстилка свища и стенки кисты представлены многослойным плоским
ороговевающим эпителием.

Ьранхиальная (боковая, лимфоэпителиальная) киста шеи представляет собой полость
с жидким содержимым и сравнительно тонкой оболочкой, типичная локализация - средняя
треть шеи впереди кивательной мышцы, на сосудисто-нервном пучке, непосредственно
примыкая к внутренней яремной вене, с кожей не спаяна; содержимое кисты - мутная
жидкость желтоватого цвета (микроскопически - с элементами многослойного плоского
эпителия и значительным количеством лимфоцитов); микроскопически - стенка кисты
представлена соединительной тканью с инфильтратом из лимфоцитов с формированием
лимфоидных узелков, выстлана многослойным плоским эпителием. Боковой свищ шеи
бывает врожденным и приобретенным в результате самопроизвольного или оперативного
вскрытия боковой кисты шеи; свищ может быть полным и неполным, а неполный -
наружным и внутренним; наружное устье свища располагается на коже боковой поверхности
шеи соответственно переднему краю кивательной мышцы; внутреннее устье полного
бокового свища имеет постоянную локализацию в верхнем полюсе небной миндалины; в
глубине свищ проходит между наружной и внутренней сонной артериями; вокруг наружного
свища развиваются гиперпигментация и мацерация кожи; микроскопически - стенка свища
выстлана многослойным плоским эпителием.

Тиреоглоссальные (срединные) кисты и свищи шеи располагаются по средней линии
шеи в надподъязычной или подподъязычной областях (по отношению к телу подъязычной
кости), кроме того возможна локализация кисты в области корня языка; киста всегда имеет
тесную связь с телом подъязычной кости (клинический дифференциальным признак
срединной кисты от других образований этой области); содержимое кисты - мутная
желтоватая, тягучая жидкость (микроскопически - клетки многослойного плоского эпителия,
лимфоциты), эпителий оболочки кисты и выстилки срединного свища - многослойный
плоский или мерцательный цилиндрический; срединные свищи могут быть полными и
неполными, у полных - два выводных отверстия: наружное - на коже передней поверхности
шеи и внутреннее - в области слепого отверстия языка; предполагают, что часть врожденных
полных срединных свищей шеи является нередуцированным в процессе эмбриогенеза
щитовидно-язычным протоком, другая часть их образуется после самостоятельного
вскрытия или оперативного вмешательства по поводу срединной кисты, которая имела
сообщение с корнем языка. Срединный свищ прободает тело подъязычной кости, в более
редких случаях - огибает его спереди, нередко основной ход свища имеет ответвления;
наружное отверстие срединного свища располагается на коже шеи по средней линии между
подъязычной костью и щитовидным хрящом, иногда - в сторону от средней линии.
Тиреоглоссальный свищ проходит по средней линии шеи, прободает тело подъязычной
кости и под углом 40-45о направляется к слепому отверстию языка.

По данным МГКО ВОЗ, "мягкими тканями обозначаются все неэпителиальные
внескелетные ткани, за исключением ретикулоэндотелиальной системы, глии и тканей,
поддерживающих специфические органы и внутренности. К ним также относятся
нейроэктодермальные ткани периферической и автономной нервной системы".
Новообразования мягких тканей это мезенхимальные органонеспецифические опухоли.
Развиваются из мягких тканей лица и органов полости рта, идентичны опухолям других
областей и имеют свои особенности, обусловленные только локализацией. Среди них
большинство являются доброкачественными опухолями, злокачественные встречаются не
более чем в 0,2 % случаев. По гистогенезу различают поражения фиброзной, жировой,
мышечной тканей, кровеносных сосудов и периферических нервов. Кроме того, среди
новообразований мягких тканей рассматривают другие опухоли: параганглионарных
структур (хемодектома), опухоли спорного и неясного гистогенеза (зернистоклеточная
опухоль, саркома Капоши и др).
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Приобретенные невоклеточные пигментные невусы.  Сложный невус.
Приобретенные невоклеточные невусы (син.: родимые пятна, меланоцитарные

невусы) — четко очерченные, пигментированные пятна или папулы диаметром до 1 см. Они
сформированы скоплениями невусных клеток в эпидермисе, дерме, изредка в подкожной
клетчатке. Могут появляться в раннем детстве. Невусы рассматривают как результат
доброкачественного («компенсированного») поражения генома нейроэктодермальных
пигментных элементов, которые, в отличие от меланоцитов, теряют отростки и
превращаются в округлые невусные клетки. У людей европеоидной расы это самые частые
доброкачественные новообразования, которые некоторыми исследователями трактуются
даже как опухолеподобные изменения или пороки развития. Представители других рас
поражаются гораздо реже. У каждого взрослого человека европеоидной расы можно
насчитать минимум 15 невусов. Установлено, что особенно большое их количество отражает
риск развития меланомы. К 60-летнему возрасту ряд невоклеточных невусов, кроме
интрадермальных и диспластических, могут исчезать. Принято думать, что такие невусы
проходят в своем развитии несколько стадий, которые завершаются инволюцией и
фиброзом. Эти стадии имеют характер отдельных клинико-морфологических форм и
получили названия пограничного, сложного и интрадермального невуса.

Пограничный невоклеточный невус (син.: эпидермальный невус, юнкциональный
невус) — распространенное доброкачественное новообразование, проявляющееся в виде
хорошо ограниченного, круглого, светло- или темно-коричневого пятна без волос,
диаметром менее 1 см. Локализация повсеместная. Под микроскопом в базальном слое
эпидермиса, иногда в наружном слое корневого влагалища волосяных фолликулов
отмечается гиперплазия светлых, округлых и довольно крупных невусных клеток. Эти
клетки способны формировать грушевидные солидные гнезда, вдающиеся в сосочковый слой
дермы. Такой процесс получил название «откапливания» (нем. Abtropfung) или
«пограничной активности». Невусные клетки имеют разную, обычно округлую форму и
небольшое круглое ядро со светлым или темноватым, гомогенно распределенным
хроматином. В их цитоплазме могут находиться гранулы меланина. Пограничный
невоклеточный невус следует отличать от других вариантов невуса и разных форм лентиго.

Сложный невус (син. смешанный невус) — распространенное новообразование,
растущее в виде темно-коричневой, куполообразной, иногда бородавчатой папулы или узла.
Может содержать щетинистые волосы. Локализация повсеместная. Под микроскопом видно,
что это — эпидермо-дермальный невус или давно существующий дермальный невус с
усилением пограничной активности. Сложный невус следует отличать от других вариантов
невуса и узловой меланомы.

Интрадермальный невус (син. лермальный невус) — часто встречающееся
новообразование, проявляющееся в форме элементов сыпи, либо куполообразной папулы,
либо узла. Цвет невуса варьирует от темно-коричневого до цвета окружающей кожи.
Нередки мелкие телеангиэктазии. Под микроскопом видны солидные гнезда из невусных
клеток и отдельные невоциты, погруженные в дерму. В верхних отделах дермы встречаются
небольшие количества меланина, лежащего внутри и вне невусных клеток. Там же иногда
обнаруживаются крупные клетки типа Тутона, наличие которых характерно для
интрадермальных невусов. Местами невоциты могут иметь веретеновидную форму, а строма
опухоли в отдельных зонах может формировать концентрические фигуры, напоминающие
осязательные тельца Мейснера. Эпидермис над невусом не изменен либо подвергается
акантозу и гиперкератозу.

Невус Спитц (син.: эпителиоидный и веретеноклеточный невус, ювенильный невус,
юношеская меланома, невус Шпиц) — редкая доброкачественная опухоль, появляющаяся
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обычно после 40 лет. Макроскопически представляет собой элемент сыпи или папулу, реже
узел, лишенный волос. Этот невус имеет розовый или коричневый цвет, зачастую венчик
гиперемии. Локализация: голова, шея, крайне редко — другие места. Под микроскопом
опухоль, обладающая паренхимой с фасцикулярным типом строения, выглядит, чаще всего,
как сложный невус, который может обнаруживать признаки пограничной активности и
псевдоэпителиоматозной гиперплазии. Невусные клетки, то округлые и весьма крупные, то
веретеновидные, собираются в группы и пучки. Встречаются многоядерные клетки типа
Тутона, мелкие, округлые и оксифильные тельца Камино, а также немногочисленные глыбки
меланина. Невус Спитц следует отличать от меланомы.

Невус из баллонообразных клеток (син.: баллоноклеточный невус, баллонный
невус) — очень редкая разновидность, отличающаяся от прочих невусов микроскопическим
видом клеток паренхимы, чрезвычайно похожих на ксантомные клетки, не содержат жира и
соседствуют с комплексами, состоящими из обычных невусных клеток.

Галоневус (син.: окаймленный невус, лейкопигментный невус, центробежная
приобретенная лейкодерма, невус Саттона) — относительно частая разновидность невусов,
которая у людей всех рас и полов сочетается с витилиго в 18—26 % случаев. Этот невус
бывает множественным. Преимущественно локализуется на туловище. Галоневус склонен к
самоизлечению в течение времени от нескольких месяцев до нескольких лет.
Макроскопически представляет собой овальную или круглую коричневую папулу диаметром
не более 5 мм, окруженную четко очерченным ободком, лишенным пигмента вообще или
пигментированным слабее окружающей кожи. Под микроскопом — это, как правило,
сложный невус, реже интрадермальный или пограничный невус. Опухолевая ткань обычно
окружена плотным лимфоидно-макрофагальным инфильтратом, содержащим иногда
плазматические и тучные клетки. В зоне светлого ободка — полное отсутствие меланина и
меланоцитов или снижение их содержания в эпидермисе. Галоневус в большинстве случаев
удается выявить благодаря депигментированному ободку, однако его следует отличать от
других разновидностей невуса и от меланомы.

Голубой невус (син.: синий невус, меланоформный невус) — медленно растущая
округлая папула или узелок не более 10 мм диаметром, голубого, синего, реже серовато-
синего или даже иссиня-черного цвета. Локализация любая, но чаще всего появляется на
тыльной стороне кисти, в верхней части сетчатого слоя дермы, иногда еще глубже,
накапливаются удлиненные, отростчатые меланоциты, заполненные меланином. Между
ними располагаются макрофаги, частично тоже содержащие меланин. С годами определяется
склонность к фиброзу. Такое глубокое погружение пигмента приводит к оптическому
эффекту, при котором сквозь эпидермис и вышележащую дерму этот пигмент дает
синеватый цвет. Голубой невус нужно отличать от других разновидностей невуса и от
меланомы.

Врожденные невоклеточные невусы.
Диспластические меланоцитарные поражения.

Врожденные невоклеточные невусы обнаруживают, как правило, при рождении, но
некоторые разновидности — на первом году жизни. Все они — доброкачественные
пигментные опухоли, состоящие из невусных клеток и имеющие разные размеры, от
крошечных до гигантских. Часть гигантских разновидностей таких невусов безопасны,
остальная часть, особенно касающиеся новорожденных, таят в себе потенциальную
опасность превращения в меланому (до 50 % случаев в течение первых 3— 5 лет жизни).
Мелкие и крупные врожденные невоклеточные невусы новорожденных — сборная группа
из весьма разнообразных новообразований. Поражаются до I % новорожденных детей
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европейской расы. В большинстве случаев макроскопически они представляют собой светло-
или темно-коричневые бляшки с четкими, реже размытыми границами, разного размера,
чаще диаметром более 1,5 см. Локализация повсеместная. Под микроскопом в отличие от
приобретенных невоклеточных невусов, невусные клетки обнаруживаются в нижней
половине сетчатого слоя дермы и глубже, а также в протоках эккринных потовых желез,
волосяных фолликулах, реже сальных железах, стенках вен, мышцах, поднимающих волосы,
а также лучках нервных волокон.

Гигантский невус — это сборная группа, включающая в себя три разновидности.
Гигантский невус новорожденных встречается у 1 ребенка европейской расы на 500 000
родившихся. Это огромное темно-коричневое пятно или папула, захватывающая, чаще всего,
область головы, шеи и спины. Обычно сопровождается многочисленными более мелкими
невусами. Нередко сочетается с эпилепсией, гидроцефалией, поражениями оболочек мозга.
Под микроскопом не отличается от мелких и крупных невоклеточных невусов
новорожденных. Монгольское пятно — крупное, «разлитое», серовато-синее пятно в
поясничной или крестцовой области. Оно свойственно новорожденным детям монголоидной
расы, включая эскимосов и алеутов, реже новорожденным негроидной расы. Исчезает в
раннем детстве. Под микроскопом в сосочковом слое дермы на большом протяжении
определяются то более, то менее густые скопления меланоцитов в окружении
многочисленных соединительнотканных элементов. Невус Оты (син.: меланоз глазокожный,
невус темно-синий глазнично-верхнечелюстной) характерен для лиц монголоидной расы (в
частности, он обнаруживается у 1 % японцев). Это — большое, синевато-серое пятно,
затрагивающее одну сторону лица, едва заметное или, напротив, контрастно выступающее.
Обычно сохраняется до конца жизни. Описаны случаи прогрессии невуса Оты в меланому.
Под микроскопом видно, что, как и при голубом невусе, синеватый оттенок новообразования
связан с наличием в дерме меланоцитов, заполненных меланином. В данном случае таких
меланоцитов очень много и они распределены на большой площади.

Диспластические меланоцитарные поражения
Представление о дисплазии меланоцитарной системы кожи согласуется с

представлениями о дисплазии эпителиальных структур разных органов: влагалищной порции
шейки матки, выстилки пищевода и мочевого прыря, ацинусов простаты и молочной железы,
желез пищеварительной трубки и др. Речь идет о принципиально обратимых, не инвазивных,
однако предзлокачественных изменениях, не достигающих уровня карциномы in situ, но
выражающихся в появлении клеточной атипии, полиморфизма и гиперхроматоза, а также в
нарушении полярного или зонального расположения клеток, повышении их
пролиферативной активности. Помимо обычных гистологических окрасок, атипичные
меланоциты выявляются с помощью иммуногистохимических реакций на S100-протеин и,
особенно успешно, на специфический антиген меланоцитов НМВ-45.

Диспластический невус — это обычно сложный невус, интрадермальные солидные
гнезда и клеточные скопления которого состоят из мономорфных невоиитов и лежат в
поверхностных отделах дермы, а эпидермальная часть представлена лентигинозной
меланоцитарной дисплазией. Различают три разновидности такой дисплазии, каждая из
которых может документировать озлокачествление невоклеточного или меланоиитарного
процесса. Лентигинозная дисплазия выражается в пролиферации атипичных меланоцитов в
базальном слое булавовидных акантотических выростов эпидермиса. Указанные выросты
способны анастомозировать, и в перемычках между ними также находятся меланоциты.
Последние имеют веретеновидную или шаровидную форму и заполнены меланином.
Отмечается тенденция к горизонтальному распространению процесса по эпидермису. В
поверхностных отделах дермы выражено хроническое воспаление. Педжетоидная
меланоцитарная дисплазия отражает гиперплазию крупных округлых клеток типа клеток
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Педжета с оптически пустой цитоплазмой. Акантотические тяжи уплощены, но определяется
тенденция к горизонтальному распространению. Эпителиоидно-клеточная дисплазия
напоминает предыдущую разновидность, но при ней «педжетоидные» клетки имеют
меньшие размеры и содержат частицы меланина, а склонность к горизонтальному
распространению отсутствует.

Злокачественное лентиго (син.: лентиго-меланома, ограниченный предраковый
меланоз Дюбрея, лентигинозная меланома) — медленно растущее, коричневое или черное
пятно, иногда папула, диаметром 3—20 см, возникает у лиц старше 65 лет. Локализация:
лицо, шея, предплечья, тыльная поверхность кистей, голени. Под микроскопом на начальных
этапах прогрессии пролиферирующие и атипичные меланоциты распространяются по
эпидермису вдоль базального слоя. В вертикальном направлении они достигают рогового
слоя эпидермиса, а также проникают в волосяные фолликулы, иногда эккринные железы и
сосочковый слой дермы. В последнем слое имеется лимфоидно-макрофагальная
инфильтрация с участием плазматических клеток. Выделяют также особую разновидность —
акральную лентигинозную меланому, поражающую ладони, подошвы и ногтевые ложа. Она
чаще встречается у лиц монголоидной и негроидной рас. Под микроскопом опухоль
напоминает десмопластическую меланому благодаря тому, что, наряду с крупными
отростчатыми меланоцитами, их веретеновидные аналоги обнаруживаются не только вдоль
базального слоя эпидермиса, но и в поверхностных отделах дермы. Все разновидности
лентиго следует дифференцировать от других форм меланомы и гемангиомы.

Поверхностно распространяющаяся меланома — самая частая меланоцитарная
опухоль кожи у лиц европеоидной расы. Факторы риска: предшественники меланомы
(диспластический невус, врожденный невус), наличие меланомы у родителей, братьев,
сестер, светлая кожа, избыточное солнечное облучение. Развитие опухоли занимает 1—2
года. Возраст больных 30—50 лет, в половине случаев старше 37. Чаще страдают женщины.
Макроскопически опухоль представляет собой асимметричную» коричневую или черную,
уплощенную папулу или бляшку диаметром 8—25 мм. Локализация: спина (лица обоего
пола), голени (женщины), другие участки тела. Под микроскопом видно, как крупные и
атипичные меланоциты «педжетоидного» вида, т. с. с пустой цитоплазмой, местами
содержащей пылевидный пигмент, располагаются по всей толще эпидермиса, поодиночке
или гнездами. В сосочковом слое дермы обнаруживаются признаки хронического
воспаления.

Узловая меланома (син.: узловатая меланома, нодулярная меланома) занимает
второе место по частоте после предыдущей формы. Болеют люди всех рас, в половине
случаев—лица старше 50 лет. Факторы риска такие же, как у предыдущей формы.
Макроскопически опухоль напоминает ягоду черники, сильно приподнятую над кожей, либо
массивную и изъязвленную бляшку. Форма опухоли чаще округлая, ее границы более
четкие, чем у других меланом. Локализация та же, что у поверхностно распространяющейся
меланомы. Узловая меланома может расти быстро (от 4 мес до 2 лет) на неизмененной коже
(de novo) либо из пигментного невуса. Ее развитие начинается сразу с фазы вертикального
роста. Под микроскопом выявляется разнообразие клеточного состава узловой меланомы.
Издавна и весьма условно выделяют четыре варианта, удобных для диагностического
применения,

Карциномоподобная (син. эпителиоподобная) меланома построена из гнезд,
состоящих из мелких и/или, наоборот, крупных пластинчатых клеток с довольно массивным
и эксцентрично лежащим ядром, в котором выделяется ядрышко. В цитоплазме этих клеток
может обнаруживаться меланин. Кроме того, в некоторых меланомах встречаются
гигантские одноядерные и иногда многоядерные клетки. Н е воидная меланома содержит
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гнезда паренхимы из довольно однотипных невусоподобных клеток, либо крупных
шаровидных, изредка баллонообразных клеток. Обычно она иммунопозитивна к НМВ-45 .
Саркомополобная меланома (син. меланома спитцоидного типа) состоит из пучков
веретеновидных, реже относительно мономорфных клеток, иногда содержащих то или иное
количество меланина. Низкодифференцированная (анапластическая) меланома может
включать в себя участки, соответствующие ткани двух предыдущих разновидностей, а также
рассеянные меланоциты с резко выраженной атипией и полиморфизмом.
Следует отметить, что, вопреки критериям градации других новообразований, направление и
уровень гистологической дифференцировки узловой меланомы мало влияют на прогноз.
Гораздо большее прогностическое значение имеют масса и форма роста опухоли, глубина
инвазии (стадии роста по Кларку) и уровень метастатического распространения.

Десмопластическая меланома — редкая опухоль, поражающая лиц обоего пола,
чаще женщин. Возраст больных 30—90 лет, на момент диагностики половина из них
переходят 56-летний рубеж. Поскольку опухоль часто развивается из злокачественного
лентиго, внешне она может его напоминать и представляет собой неравномерно окрашенное,
коричневое или черноватое пятно, иногда бляшку неправильной формы. Локализация: лицо,
голова, шея, реже туловище и конечности. Под микроскопом напоминает злокачественное
лентиго. Десмопластическая меланома — групповой термин, объединяющий те
разновидности меланомы, которым присущи 3 признака: наряду с незначительной
гиперплазией атипичных меланоцитов на границе эпидермиса и дермы, имеется выраженная
пролиферация фибробластов; определенный нейротропизм, т. е. преимущественный рост
опухоли внутри эндоневрия и вокруг мелких нервных волокон; наличие в коллагеновой
строме веретеновидных клеток, дающих положительную реакцию на S1OO-протеин, но
непостоянно позитивную на НМВ-45. В цитоплазме веретено-видных клеток удается
обнаружить меланосомы и премеланосомы. Десмопластическую меланому следует
дифференцировать от злокачественного лентиго, голубого невуса, невуса Спитц и базально-
клеточного рака.

Фибросаркома взрослых встречается у детей старше 10 лет и у взрослых, чаше всего
в возрастном интервале 40—55 лет. Локализация: нижние конечности и туловище. В то же
время забрюшинные и медиастинальные мягкие ткани поражаются этим новообразованием
исключительно редко (там чаще растет воспалительная миофибробластическая опухоль).
Макроскопически представля ет собой более или менее четко отграниченный узел разной
величины, зачастую имеющий на разрезе розоватый цвет (вид «красной рыбы»), очаги
кровоизлияния и некроза. Реже опухоль имеет вид плотного, сероватого узла, похожего на
фиброматоз. Частота рецидивов и метастазов фибросаркомы зависит как от глубины
инвазии, так и от степени гистологической дифференцировки новообразования. Под
микроскопом высокодифференцированная фнбросаркома может напоминать ту или иную
форму фиброматоза. Отмечается упорядоченное расположение относительно малочисленных
атипичных и полиморфных, но преимущественно веретеновидных фибробластов, а также
волокон. Последние в своей массе могут сильно преобладать над клетками. Иногда
встречаются гигантские клетки, фигур митоза немного. Для низкодифференциро-ванной
формы фибросаркомы характерна «клеточность» опухолевого узла. Атипичные
полиморфные и гиперхромные фибробласты нередко находятся в состоянии митоза. Волокон
немного, среди них преобладает аргирофильный тип. Такие саркомы склонны к
миксоматозу, который расценивают как плохой прогностический признак.
Иммуногистохимический маркер фибропластики — виментин — отражает
гистогенетическую природу опухоли. Обе формы фибросаркомы следует отличать от
разновидностей фиброматоза, а также злокачественной фиброзной гистиоцитомы,
синовиальной саркомы и опухолей периферических нервов.
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Инфантильная фибросаркома (син. фибросаркома детей) обнаруживается у детей в
возрасте до 10 лет, особенно до 5 лет, в частности у новорожденных или годовалых
младенцев. Быстро растущий, обычно безболезненный, узел локализуется в дистальных
отделах конечностей, реже на туловище, голове, шее. Макроскопически представляет собой
нечетко отграниченную сероватую, волокнистую опухоль с очагами некроза и
кровоизлияний. Склонность инфантильной фибросаркомы к инвазии, метастазированию и
рецидиву выражена умеренно. Более 80 % больных детей живут дольше 5 лет после
удаления опухоли. Под микроскопом компактно лежащие пучки веретеновидных, иногда
округлых фибробластов нередко имеют характерное расположение «елочкой». Клеточный
полиморфизм и фигуры митоза не типичны. Коллагеновых волокон обычно немного. Могут
иметь место участки ангиоматоза. Инфантильную фибросаркому следует отличать от
монофазной синовиальной саркомы, злокачественной шванномы, вариантов фиброматоза.

Фибромиксоидная саркома низкой степени злокачественности поражает молодых
взрослых лиц, реже подростков и детей. Локализация: бедро, туловище, плечо, реже другие
места. Развивается в глубине мягких тканей, но изредка встречаются подкожные формы.
Макроскопически представляет собой довольно четко отграниченный узел фиброзной и/или
миксоидной консистенции, имеющий средний диаметром 7 см, иногда (при больших
размерах) очаговые признаки инвазии. Опухоль растет медленно, склонна к рецидиву и
изредка к метастазированию. Под микроскопом ее архитектоника представлена крупными
очагами рыхлой миксоидной ткани, окруженными плотной фиброзной стромой. Внутри
очагов и местами в фиброзной ткани клетки, обладающие минимальным полиморфизмом,
способны кое-где образовывать фигуры завихрений и завитков. Фиброзная ткань может
почти не содержать клеток, но развитые коллагеновые волокна в ней тоже могут
формировать завихрения и завитки. Степень «целлюляркости» (в рецидивных узлах она
выше) и васкуляризации этого новообразования варьируют. Отмечена положительная
реакция на виментин, местами на гладкомышечный актин, десмин, S1OO-протеин и CD34.
Опухоль нужно дифференцировать от десмоидного фиброматоза, нейрофибромы и
полиморфной миксофибросаркомы.

Миофибросаркома — редкая опухоль из миофибробластов, распознаваемая при
иммуногистохимическом или ультраструктурном анализе. Большинство таких
новообразований в ходе практической диагностики, по-видимому, относят к группе
фибросарком или миксофибросарком. Опухоль поражает детей, реже взрослых.
Локализация: голова» шея, изредка другие места. Под микроскопом видно, что большинство
опухолевых клеток составляют веретеновидные миофибробласты с бледноватой и скудной
цитоплазмой, овальными или игловидными ядрами. Эти клетки лежат пучками в фиброзной,
часто гиалинизированной строме. Они дают положительную реакцию на десмин,
гладкомышечный актин-альфа, реже на мышечный актин HHF-35.

Доброкачественная дермальная фиброзная гистиоцитома (син.: ангиофиброматоз,
дерматофиброма, склерозируюшаяся гемангиома, фиброксантома) — фупповое обозначение
разных по строению новообразований, насчитывающих семь типов. Все они вполне
доброкачественные, однако, кроме клеточного и аневризмального типов, рецидивируют у
25—30 % больных.

Дерматофиброма (син.: распространенная дермальная фиброзная гистиоцитома,
фиброксантома) — одиночный медленно растущий узелок на нижних конечностях, изредка в
других местах у молодых взрослых лиц, чаше женщин. Макроскопически представляет
собой очень плотную, беловатую, иногда рыжеватую опухоль диаметром 1 —2 см Под
микроскопом виден четко отграниченный, но не инкапсулированный узел, над которым
отмечаются гиперплазия и гиперпигментация эпидермиса. Сам же узел представляет собой
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смешанно-клеточную пролиферацию произвольно ориентированных всретеновидных, а
также гистиоцитоподобных элементов, пенистых клеток и гигантских клеток. Преобладание
фиброзного компонента (дерматофиброма), наличие в равных объемах фиброзного
материала пенистых клеток (фиброксантома), преобладание пенистых клеток
(ксантофиброма, дермальная гистиоцитома) определяет внутритиповой вариант.
Встречаются кристаллы холестерина. Клеточная фиброзная гистиоцитома составляет лишь
около 5 % всех дермальных гистицитом. Поражаются молодые мужчины. Локализация:
конечности, голова, шея. Макроскопически представляет собой плотноватый, сероватый
узел, который часто превышает 2 см в диаметре. Эта опухоль склонна к рецидиву. Под
микроскопом узел часто экспансивно врастает в подкожную клетчатку. В нем преобладают
веретеновидные элементы с оксифильной цитоплазмой. В половине случаев они актин-
позитивны. Тип роста пучковый или в виде завихрений. Имеются элементы воспалительного
инфильтрата, пенистые клетки. Встречаются также гигантские клетки, а у 10 % больных —
зоны некроза и изъязвления. По периферии узла виден гиалинизированный коллаген.

Аневризмальная фиброзная гистиоцитома встречается лишь в 2 % наблюдений.
Макроскопически представляет собой медленно растущий голубоватый, иногда
коричневатый узелок на конечностях взрослых лиц среднего возраста. Обычно имеет
строение кисты или полипа. Опухоль склонна к рецидиву. Под микроскопом определяются
очаговые или диффузно расположенные пространства, заполненные кровью и лишенные
эндотелия. Их объем варьирует от узких щелей до кавернозных «озер» Вокруг пространств
видны моно- и полинуклеары с гемосидерином в цитоплазме. В остальном изменения
соответствуют таковым в дерматофиброме Над опухолью обычно выражена гиперплазия
эпидермиса.

Гемосидеротическая фиброзная гистиоцитома (син. склерозируюшаяся
гемангиома) — вариант, родственный дерматофиброме, но отличающийся от нее синим или
черным цветом, выраженной пролиферацией капилляров, кровоизлияниями,
гемосидерофагами с легкой атипией ядер и фигурами митоза, а также выраженным
склерозом.

Эпителиоидная фиброзная гистиоцитома (син.: эпителиоидно-клеточная
гистиоцитома, адвентициально-клеточная миксофибробластома) обычно растет в виде
полиповидного красного узелка на нижних конечностях, реже в других местах улиц среднего
возраста. Под микроскопом видно, что узел состоит из преобладающих округлых клеток с
обильной и оксифильной цитоплазмой, круглым везикулярным ядром и оксифильным
ядрышком. Встречаются крупные клетки с двумя, тремя ядрами и более. Характерны
наличие зон, аналогичных по строению дерматофиброме, а также гиперплазия эпидермиса, к
которому опухоль может подрастать вплотную.

Атипичная фиброзная гистиоцитома (син. псевдосаркоматозная фиброзная
гистиоцитома с «клеткам монстрами») отличается от дерматофибромы пол и нови л ной
формой опухоли, растущей на туловище лиц среднего роста; наличием полей из крупных
пенистых клеток, появлением гигантских полинуклеаров с причудливыми и гнперхромнымн
ядрами.

Палисадная дермальная фиброзная гистиоцитома — редкая форма опухоли,
родственная дерматофиброме и отличающаяся от нее акральной локализацией и тем, что
веретен овидные клетки опухоли формируют палисадные фигуры. Опухоль не экспрессирует
S100-протеин.
Перечисленные типы доброкачественной дермальной фиброзной гистиоцитомы. как
правило. дают положительную реакцию на фактор ХШа. У 30 % больных отмечается
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экспрессия опухолевыми клетками мышечного актина. Опухоль следует дифференцировать
от выбухающей дерматофибросаркомы, плексиформной фиброзной гистиоцитом ы и
нодулярного фасциита.

Доброкачественная подкожная и глубокая фиброзная гистиоцитома — две
гистологически идентичные формы доброкачественной дермальной фиброзной
гистиоцитомы, но отличающиеся от нее большей редкостью, более четкими границами узла,
наличием в опухолевой ткани мелких очажков из пенистых клеток и мелких зон роста в виде
завихрений. Обе формы отличаются от дермальной фиброзной гистиоцитомы склонностью к
рецидиву в 15—30 % наблюдений.

Атипическая фиброксантома (сии.: псевдосаркома кожи, псевлосаркоматозная
ретикулогистиоцитома, парадоксальная фибросаркома кожи, псевдосаркоматозная
дерматофиброма) поражает, как правило, пожилых и старых мужчин. Обычно небольшой и
плотный узел, локализующийся преимущественно на нижних конечностях, часто в зоне
рубцов или облучения кожи, желтовато-коричневого или розовато-желтого цвета на разрезе,
растет медленно, часто изъязвляется, у 7 % больных дает рецидивы и крайне редко
метастазирует. Под микроскопом опухоль отличается большим разнообразием строения.
Чрезвычайно полиморфные, иногда причудливые гистиоцитарные элементы чередуются с
фибробластами, макрофагами, ксантомными клетками в различных соотношениях.
Встречаются гигантские одно- и многоядерные клетки, фигуры митоза. Несмотря на
изъязвление узла, в глубине его ткани практически не бывает некроза. При этом отмечается
то более, то менее выраженная лимфоплазмоцитарная инфильтрация. Опухолевые клетки
экспрессируют альфа-1 -антнтрипсин, альфа- 1-антихимотрипсин, ферритин, лизоиим,
катепсин Б. Опухоль следует дифференцировать от фиброзной гистиоцитомы и
злокачественной фиброзной гистиоцитомы.

Гигантоклеточная фибробластома (син. ювенильная дерматофибросаркома) —
относительно редкое доброкачественное поражение кожи, как правило, выступающее над ее
поверхностью и встречающееся чаще всего у детей до 10 лет, обычно у мальчиков, изредка у
взрослых лиц. Макроскопически представляет собой четко отграниченный, плотноватый
узел диаметром 0,8—8,0 см, растущий на туловище, нижних или верхних конечностях.
Обладает инфильтрирующим ростом, но деструктивной инвазии и, тем более,
метастазирования нет. Под микроскопом ткань узла представлена веретеновидными
клетками, среди которых видны ветвящиеся синусоидальные щели. Последние выстланы
либо крупными атипичными и гиперхромными фибробластами и миофибробластами, либо
гигантскими клетками с эозинофильной цитоплазмой и эксцентрично лежащими
сегментированными ядрами. Встречаются зоны фиброза, миксоматоза. Фигуры митоза
редки. Встречаются «муаровые» структуры. Опухолевые клетки позитивны в отношении
CD34 и актина. Опухоль следует дифференцировать от ангиосарком, фиброзной
гистиоцитом ы, миксомы и миксоидной липосаркомы.

Выбухающая дерматофибросаркома (син.: пигментированная выбухающая
дерматофибросаркома, опухоль Беднара) считается самой частой злокачественной
неэпителиальной опухолью кожи. Обычно возникает у 20—40-летних лиц обоего пола, реже
у детей. Локализация повсеместная, но в половине случаев — кожа туловища, встречается в
зоне рубцов. Макроскопически на ранних стадиях опухоль имеет вид медленно растущей,
нечетко отграниченной бляшки на коже, затем она превращается в выбухаюшие узлы, рост
которых может сильно ускоряться. У 20—50 % больных это новообразование склонно к
рецидиву, в зависимости от объема опухоли (чем крупнее, тем чаще), изредка отмечается
трансформация в фибросаркому но мстастазирование отмечается редко.
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Под микроскопом опухоль отличается наличием полей, скоплений и пучков из крупных
фибробластоподобных элементов, среди которых попадаются клетки с сегментированными
ядрами и гигантские клетки. Пучки клеток и волокон могут образовывать «муаровые»,
лентообразные структуры или «завихрения». Встречаются фигуры митоза. В строме, богатой
коллагеновыми и аргирофильными волокнами, обнаруживаются лимфоилные инфильтраты.
Опухолевые клетки экспрессируют CD34 и мышечный актин. Изредка встречаются зоны
миксоматоза и изъязвления. Иногда попадаются клетки, содержащие меланин. По периферии
опухоль способна к инфильтрации в жировую клетчатку. Ее нужно дифференцировать от
некоторых разновидностей фиброзной гистиоцитомы.

Злокачественная фиброзная гистиоцитома — групповое обозначение как минимум
шести гистологических вариантов опухоли. Это довольно часто встречающаяся
мягкотканная саркома, поражающая лиц любого возраста и пола, чаше мужчин в возрасте
45—70 лет. Локализация: глубокие мягкие ткани и скелетная мускулатура проксимальных
отделов конечностей, забрюшинного пространства, реже туловища, головы и шеи.
Макроскопически представляет собой серовато-белый узел без капсулы диаметром до 5 см
при поверхностной локализации и до 20—30 см при глубокой. Примерно у половины
больных опухоль рецидивирует и у 40—45 % метастазирует в легкие и лимфатические узлы.
Кожные формы метастазируют редко. Под микроскопом выделяют ряд разновидностей этой
опухоли.

Полиморфная разновидность (син. типичная (фиброзная) злокачественная
фиброзная гистицитома) составляет около 60 % наблюдений этой саркомы. Она содержит
два равномерно представленных клеточных типа — фибробластои гистиоцитоподобный, а
также «муаровые» структуры, зоны фиброза и, особенно, некроза. Веретеновидные клетки
могут создавать «завихрения, среди них встречаются крупные округлые, вытянутые и
полиморфные элементы, а также гигантские полинуклеары с причудливыми ядрами.
Хроническое воспаление, как правило, дополняет картину. Опухолевые клетки
экспрсссируют CD68 и фактор XIIIа.

Миксоидная разновидность (сиy. миксофибросаркома) отличается, помимо
типичных участков, миксомитозом как минимум половины объема опухолевой ткани. Слизь
воспринимает альциановый синий. Гигантоклеточная разновидность злокачественной
фиброзной гистиоцитомы (син.. гигантоклеточная саркома, гигантоклеточная опухоль
мягких тканей) дополнительно включает в себя многочисленные гигантские полинуклеары
типа остеокластов и очажки остеоида, имеющиеся, правда, только при более высокой
степени дифференцировки опухоли.

Воспалительная разновидность (син. ксантоматозная злокачественная фиброзная
гистиоцитома) наряду с типичными структурами содержит скопления ксантомных клеток и
воспалительную инфильтрацию. Для нее характерна локализация за брюшиной.

Аденоматоидная разновидность обладает более спокойным течением и встречается
у детей после 10 лет и взрослых лиц до 30 лет. Узел может содержать мягкие,
«геморрагические» массы. Под микроскопом отмечается сочетание трех компонентов:
кнетозных полостей с геморрагическим содержимым, солидных комплексов овальных и
вытянутых клеток типа гистиоцитов, воспалительных инфильтратов.

Мономорфная гистиоцитома — редчайшая и весьма злокачественная
разновидность, в которой не удается определить фиброблаетический компонент и фиброз.

Опухоли из жировой ткани
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Липома — групповое обозначение весьма распространенной опухоли, которая в коже
может быть множественной, в других местах — костях, легких, молочных железах, мягких
тканях с жировой клетчаткой —обычно одиночной. Появляется везде, где имеется жировая
ткань, даже там, где ее мало. Возраст и пол больных не имеют значения. Макроскопически
липома представляет собой мягкий желтый узел, как правило, дольчатого строения, в
котором обычный жир разделен фиброзными прослойками и снаружи имеет иногда тонкую
капсулу. Поверхностная (кожная) липома бывает множественной.

Липома глубокого типа, возникающая в средостении, забрюшинном пространстве,
мьшшах, оболочках нервов и сухожилий, костях и др., обнаруживается не только у взрослых,
но и у детей. Большинство липом абсолютно доброкачественные, однако, для их
внутримышечных разновидностей характерны инфильтрирующий рост и рецидивы. Под
микроскопом ткань опухоли представлена обычной жировой клетчаткой, в которой между
унилокулярным и адипоцитами встречаются мультилокулярные клетки. Помимо
положительной окраски на нейтральные липиды, липоциты дают положительную реакцию
на S1OO-протеин. Наряду с «чистыми» липомами бывают и такие, которые, кроме жира,
содержат различные мезенхимальные компоненты, развитые в той или иной степени, часто
позитивные в отношении CD34 и др. Их типируют как мезенхимомы или фибролипомы,
веретеноклепючиые липомы, ангиолипомы, ми&юлипомы, ангиомиолипомы хондро-и
остеолипомы. Последние три разновидности нередко относят к гамартомам. Различают
также плеоморфную липому (син. атипичная липома, плеоморфная веретеноклеточная
липома, «ancient* lipoma) с разными по степени дифференцировки липоцитами, а также
полями из веретено видных липобластов и фибробластоподобных элементов, среди которых
встречаются гигантские клетки, участки миксоматоза и мелкие кисты. Эту
доброкачественную опухоль, а также веретеноклеточную разновидность липомы следует
дифференцировать от лилосаркомы.

Лилобластома — редкое новообразование, возникающее у детей первых трех лет
жизни. Солитарная форма липобластомы обычно поражает подкожную клетчатку
конечностей. Мягкий, желтый или беловатый узел не превышает в диаметре 5 см.
Диффузная форма липобластомы нередко врастает в мышцы конечностей. Обе формы
проявляются в том или ином разрастании клетчатки. Они доброкачественные, но последняя
из них может рецидивировать.

Гибернома (син.: фетальная липома, коричневый жировик, липома из липобластов,
псевдолипома, атипичная липома) — крайне редкая опухоль, поражающая лиц любого
возраста, но чаще молодых. Локализация: шея, подмышечная впадина, межлопаточная
область спины, бедро, ягодица, живот, средостение. Макроскопически представляет собой
мягкий узел диаметром не более 5—6 см, который имеет дольчатое строение и буроватый
цвет. Гибернома— доброкачественная, растет медленно, не рецидивирует. Под микроскопом
дольки и ячейки опухоли, разделенные тонкими фиброзными прослойками, сформированы
из округлых или полигональных мультилокулярных липоцитов с относительно небольшими
ядрами, лежащими в центре, и многочисленными вакуолями жира и липофусцина в
цитоплазме. Среди этих клеток встречаются обычные адипоциты. Гиберному следует
отличать от липобластомы и липосаркомы.

Липосаркома
Низкодифференцированная липосаркома (син.: дедифференцированная

липосаркома, недифференцированная липосаркома) — новообразование с бифазным
характером дифференцировки, при котором один компонент представлен атипичной
липоматозной опухолью (атипичной липомой), а другой — «клеточной» нелипогенной
саркомой. Последний компонент как раз и является низкодифференцированным
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саркоматозным «ядром» опухоли. Болеют лица среднего и старшего возраста. Опухоль
может стать результатом прогрессии предсуществовавшей атипичной липомы. Локализация:
забрюшинная клетчатка, мягкие ткани в зоне семенного канатика, внутримышечная
клетчатка. Подкожные поражения крайне редки. Макроскопически опухоль представлена
плотноватым, пестрым, беловатым или желтоватым узлом или пакетом узлов, то четко
отграниченных, то имеющих явные признаки инвазии. Опухоль нередко содержит зоны
некроза и/или кровоизлияния. При медленном темпе прогрессии липосаркома может
достигать внушительных размеров (диаметр 15—20 см и более) и долго не метастазировать.
Отмечается ее склонность к раннему рецидивированию. Гематогенные метастазы
обнаруживаются в легких, печени и костях. Под микроскопом видны очажки
низкодифференцированной нелипогенной саркомы высокой степени злокачественности,
располагающиеся непосредственно в ткани атипичной липомы. Эти очажки, напоминающие
структуры злокачественной фиброзной гистицитомы, отличаются «гиперцеллюлярностью»,
клеточным полиморфизмом и многочисленными фигурами митоза (достаточно найти 5
фигур с объективом *10). Если в некоторых крупных опухолевых липоцитах удается
обнаружить жир, то мелкие клетки, нередко формирующие скопления, содержат гликоген
(предшественник жира в эмбриогенезе).
Выделяют разновидность с мелкоочаговым миксоматозом стромы, развитой капиллярной
сетью, наличием муаровых структур, а также звездчатых и веретеновидных клеток.
Низкодифференцированную липосаркому нужно отличать от атипичной липоматозной
опухоли, злокачественной фиброзной гистиоцитомы и ангиомиолипомы.

Миксоидная липосаркома — опухоль, которую еще недавно относили к
круглоклеточным липосаркомам. Поражает лиц среднего возраста, наиболее часто на пятом
десятилетии жизни. Дети болеют крайне редко. Макроскопически представлена четко
ограниченным, обычно дольчатым, желтоватым узлом слизистой консистенции, разной
величины. Локализация: бедро, пах, ягодицы, реже другие места. Под микроскопом
выделяют две разновидности миксоидной липосаркомы. Малоклеточная разновидность
характеризуется наличием немногочисленных мелких, довольно мономорфных клеток со
скудной цитоплазмой, лежащих в миксоидном матриксе с множеством капилляров и мелких
перстневидных липобластов. Многоклеточная разновидность включает в себя очажки, в
которых из-за гиперцеллюлярности не виден миксоидный метрике, а многочисленные
округлые клетки со слабым полиморфизмом создают картину круглоклеточной саркомы.
Миксоидной липосаркоме присущи транслокации t(12;l6)(ql3;pll), липобласты часто
позитивны в отношении SlOO-протеина. Опухоль следует дифференцировать от других
новообразований с миксоматозом (злокачественная фиброзная гистиоцитома, выбухающая
дерматофибросаркома и др.).

Полиморфная липосаркома — самый редкий тип липосарком, поражающий в
основном пожилых лиц. Предпочтительную локализацию выделить трудно, возможно, это
бедро. Макроскопически узел имеет вид красноватого рыбьего мяса, нередко с миксоидной
консистенцией. Размеры варьируют. Опухоль чрезвычайно злокачественная, инвазия и
метастазы сопровождают ее быстрый рост. Период клинического наблюдения короток. Под
микроскопом определяется гиперцеллюлярная опухолевая популяция с выраженным
полиморфизмом клеток, обладающих вытянутыми, округлыми или причудливыми ядрами.
Встречаются гигантские полинуклеары. Многие клетки содержат в цитоплазме вакуоли жира
разного диаметра. Зрелые адипоциты отсутствуют. Полиморфную липосаркому следует
отличать от злокачественной фиброзной гистиоцитомы.

Опухоли кровеносных сосудов
Иммуногистохимические подходы в изучении сосудистых новообразований привели к
уточнению и усложнению гистогенетических концепций, а также усовершенствованию
классификации этих новообразований. Много нового дали маркеры CD31 и VWF (фактор
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фон Виллебранда), специфичные для эндотелиоцитов. Правда, реакции на эти маркеры
различаются по уровню чувствительности: реакция на CD31 высокочувствительна, а на VWF
дает эффект примерно в половине случаев. Для большей надежности рекомендуется
применять параллельно три реакции: на CD31, VWF и CD34. Вместе с тем остаются, по
крайней мере, три нерешенные проблемы. Во-первых, неясно, имеют ли некоторые из
наиболее распространенных доброкачественных сосудистых поражений опухолевую
природу или нет. Например, ювенильные капиллярные гемангиомы — это мальформации
(гамартомы) или доброкачественные, клональные, т. е. неопластические пролифераты?
Пиогенная гранулема (син. лобулярная капиллярная гемангиома) — реактивное изменение
или доброкачественное новообразование? Во-вторых, как и для других опухолей мягких
тканей, в современных классификациях выделяется группа процессов с «промежуточным»,
пограничным биологическим потенциалом в отношении малигнизации. Различия в
активности онконозологических форм в этой группе широки: от доброкачественной
веретеноклеточной гемангиомы до эпителиоидкой гемангиоэндотелиомы, которая, кстати, в
систематике AFIP (США, 2001 г.) даже перенесена в группу злокачественных опухолей. В-
третьих, еще не разработан маркер, позволяющий отличать эндотелий кровеносного русла от
такового в лимфатическом русле.
Доброкачественные новообразования сосудов

Капиллярная гемангиома — групповое обозначение доброкачественных
новообразований, часто имеющих дольчатую архитектонику и построенных из мелких
кровеносных сосудов капиллярного типа, а также множества клеток, относящихся к этим
сосудам. Различают шесть разновидностей капиллярной гемангиомы.

Ювенильная капиллярная гемангиома разновидность (син.: инфантильная ге-
мангиоэндотслиома, клеточная гемангиома младенчества, «земляничный невус) составляет
примерно 1/3 сосудистых новообразований младенчества и встречается у 1—2
новорожденных, особенно девочек, на каждые 100 родов. Излюбленная локализация: голова
и шея. Макроскопически представляет собой красноватое пятно, определяемое при
рождении или вскоре после него, которое спонтанно исчезает к 6—10 годам жизни. Под
микроскопом на ранних стадиях роста выглядит как дольчатый клеточный узел,
захватывающий дерму и подкожные мягкие ткани. Среди множества эндотелиоцитов, часто
находящихся в состоянии митоза, видны тесно лежащие мелкие капилляры, из которых лишь
в некоторых различим просвет. Позднее происходят канализация и расширение мелких
сосудов. В исходе развивается фиброз.

Пиогенная гранулема (син.: дольчатая капиллярная гемангнома, гипертрофическая
капиллярная гемангиома)— частая разновидность капиллярной гемангиомы, возникающая
на пальцах и в слизистых оболочках полости рта и носа. Оральный вариант пногенной
гранулемы, возникающий при беременности, нередко называют гранулемой беременности, В
обоих вариантах опухоль растет быстро, зачастую после травмы, и формирует одиночный
узелок геморрагического вида диаметром до 2 см. Имеется склонность к рецидивам. Под
микроскопом обычно отмечается экзофитный характер роста болезни, иногда с
формированием эпидермального воротничка и/ или изъязвлением, а также ограниченность
роста пределами дермы. Наряду с очажками типа грануляционной ткани и возможным
вторичным воспалением отмечается сходство с ранней или поздней стадией ювенильной
разновидности капиллярной гемангиомы

Пучковая капиллярная гемангиома (син. ангиобластома Накагавы) —
приобретенная форма капиллярной геман гномы, характерная больше для детского возраста
и растущая на шее или в верхних отделах туловища. Перемежающиеся красновато-
пурпурные папулы или пятна способны прекращать свой рост по мере того, как сам пациент
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перестает расти. Под микроскопом определяется сходство с ранней (клеточной) стадией
ювенильной разновидности капиллярной гемангиомы. Выделяют три особенности этой
опухоли: наличие цепочек перемежающихся долек гемангиомы, лежащих в дерме;
некоторые дольки окружены полулунными лимфатическими щелями, эндотслиоциты могут
содержать мелкие кристаллические включения.

Кавернозная гемангиома — довольно редкая, нечетко отграниченная,
доброкачественная сосудистая пролиферация расширенных, как правило, тонкостенных
кровеносных сосудов. По возрастно-половым показателям и локализации опухоль похожа на
капиллярную геман гному. При поверхностной локализации узелок может иметь синеватый
оттенок. Отмечена связь подобного синеватого узелка, растущего в желудочно-кишечном
тракте, с коагулопатией потребления (синдром Кассабаха—Мерритта). В качестве варианта
выделяют синусоидальную гемангиому, пурпурно-синеватый узелок на туловище, молочной
железе или верхней конечности у лиц среднего или пожилого возраста. Иногда он сочетается
с множественными энхондромами (синдром Мафуччи). Под микроскопом при кавернозной
гемангиоме видны расширенные тонкостенные, часто полнокровные сосуды, выстланные
уплощенным эндотелием. В них могут быть тромбы и флеболиты. Встречаются также
сосуды капиллярного и артериального типа. В строме обычно выражено хроническое
воспаление. Синусоидальная разновидность отличается более четкими границами,
дольчатым строением и сложными переплетениями тонкостенных сосудов, формирующих
ложные сосочки. Встречаются расстройства кровообращения и кальцификаты.

Эпителиоидная гемангиома (син.: ангиолимфоидная гиперплазия с эозинофилией,
гистиоцитоидная гемангиома) — кожное или подкожное, нередко мультицентрическое
поражение сосудов головы или шеи лиц среднего возраста. Изредка встречается во
внутренних органах. Макроскопически при поражении дермы узел обычно нечетко
отграничен, а развиваясь под кожей, он, как правило, имеет отчетливые очертания. У
половины пациентов включает в себя мелкую артерию или мышечную вену. Под
микроскопом определяется дольковая пролиферация мелких, иногда толстостенных сосудов
с пустыми просветами, выстланных набухшими эпителиоидными эндотелиоцитами с
эозинофильной цитоплазмой. Последняя содержит вакуоли и нередко настолько вдается в
просвет мелких сосудов, что почти его закрывает. Ядра эндотелиоцитов везикулярные,
ядрышки почти не различимы. Фигуры митоза редки. Эндотелиоциты экспрессируют VWF,
CD31, CD34. В межсосудистой строме встречаются небольшие комплексы и скопления
эндотелиоцитов. В половине случаев, особенно в подкожных узлах, имеются призаки
хронического воспаления, в котором доминирующую роль играют лимфоциты, местами
формирующие фолликулы, и эозинофилы. В более старых узлах возможны миксоматоз и
фиброз. Эпителиоидную гемангиому следует отличать от болезни Кимуры (lgE-
опосредованного аллергического заболевания), а также эпителиоидной
гемангиоэндотелиомы и бациллярного ангиоматоза (возможно, имеющего
микобактериальное происхождение).

Внутримышечная ангиома (син.: интрамускулярная гемангиома, внутримышечная
ангиолипома) — одна из наиболее распространенных глубоко расположенных опухолей
мягких тканей. Чаше всего болеют молодые взрослые лица. Локализация: нижние
конечности, голова, шея, верхние конечности, туловище и очень редко мышцы
забрюшинного пространства и средостения. Ряд авторов относят внутримышечную ангиому
к мальформациям, которые могут иметь врожденный характер или проявляться в раннем
детстве. Эта опухоль имеет тенденцию к спонтанному регрессу, однако у 50 % больных она
склонна к местному рецидиву, несмотря на широкую эксцизию. Уровень рецидивировання
не коррелирует с типами опухолевых сосудов Макроскопически опухоль представлена, как
правило, крупными, в нижних конечностях нередко превышающими в диаметре 10 см,
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нечетко отграниченными, желтоватыми узлами с геморрагическими очагами или зонами
васкуляризации. Под микроскопом строение опухоли представляется весьма разнообразным,
в частности, варьируют типы сосудов опухоли В одних случаях определяется некая смесь из
кровеносных и лимфатических сосудов, что говорит в пользу мальформации, в других
случаях (на голове, шее) видна картина обычной и гиперцеллю-лярной капиллярной
гемангиомы дольчатого строения. Изредка встречаются варианты, соответствующие
кавернозной лимфангиоме. Но наиболее распространены опухоли, в которых толстостенные
вены с развитой средней оболочкой образуют сложную комбинацию с капиллярными
трубками, кавернозными полостями, артериовенозным и адипоцитарным компонентом,
причем жировой компонент по объему нередко преобладает над сосудистой частью опухоли.
Практически все перечисленные варианты инфильтрируют скелетную мускулатуру,
расчленяя ее на отдельные волокна, окруженные жировой клетчаткой, фиброзной стромой и
подвергающиеся причудливым дегенеративным и реактивным, структурным изменениям. В
строме иногда наблюдаются очаги метапластической оссификации. Внутримышечную
ангиому следует дифференцировать от внутримышечной липомы, а солидный клеточный тип
капиллярной внутримышечной ангиомы — от злокачественных сосудистых
новообразований.

Гломусная опухоль (син. гломангиома, гломангиомиома) — групповое обозначение
новообразований, клетки которых напоминают нормальные гломусные элементы,
располагающиеся вокруг сосудов. Пол и возраст больных значения не имеют. Около 10 %
гломусных опухолей имеют множественный характер, известны случаи семейного
заболевания. Чаще всего поражается зона пальца возле ногтевого ложа, реже запястье,
ладонь и стопа, еще реже разные части туловища. Отмечена склонность новообразования к
рецидиву. Макроскопически гломусная опухоль представляет собой синеватый или темно-
красный узелок, как правило, диаметром меньше 1 см. Под микроскопом выделяют четыре
варианта опухоли. Гломусная опухоль представлена скоплениями многочисленных плотно
лежащих гломусных клеток с округлыми, стереотипными и довольно темными ядрами,
занимающими большую часть слегка оксифильной или даже амфофильной цитоплазмы.
Такие скопления могут напоминать пласты и тяжи эпителиоцитов. Клетки редко
встречающейся онкоцитарной гломусной опухоли обладают более развитой эозинофильной
цитоплазмой. Особенно много гломусных элементов располагается возле многочисленных
мелких сосудов, причем часть из них лежит в самой сосудистой стенке. Гломусные элементы
— это модифицированные гладкомышечные клетки» поэтому они позитивны в отношении
актина и виментина. В строме новообразования обнаруживаются участки гиалиноза и/или
миксоматоза. Снаружи опухоль нередко окружена тонкой фиброзной капсулой. Рыхло
лежащие гломусные клетки встречаются как в самой капсуле, так и за ее пределами.

Гломангиома макро- и микроскопически напоминает кавернозную гемангиому,
поскольку содержит толстостенные расширенные сосуды. Однако гнезда гломусных клеток
внутри стенок васкулярных полостей и рядом с ними отличают это новообразование от
гемангиомы. Кроме того, встречаются кровоизлияния и кальцификаты в строме, тромбоз
сосудов.

Гломангиомиома обладает признаками обоих вышеописанных вариантов, однако
отличается от них наличием очагов из вытянутых элементов, имеющих фенотип обычных
гладкомышечных клеток. Такое направление дифференцировки встречается обычно рядом с
толстостенными сосудами.

Гломангиосаркома встречается редко. При одной ее разновидности, сходной с
гломусной опухолью, обнаруживаются очаги полиморфизма, нуклеоломегалии и
выраженной митотической активности клеток. При другой разновидности перечисленные
черты малигнизации захватывают весь опухолевый узел. Обе разновидности способны
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давать метастазы. Гломусную опухоль, особенно ее первый вариант, нужно
дифференцировать от параганглиомы, гемангиоперицитомы и эпителиоидной
гладкомышечной опухоли.

Кавернозная лимфангиома (син. кистозная гигрома) — очаговая пролиферация с
сильной дилатацией лимфатических сосудов. В большинстве случаев это врожденная
патология или болезнь раннего детского возраста. Локализация: шея, верхние отделы
туловища, полость рта, язык, брыжейка, реже другие места. Кистозная гигрома,
представляющая собой кавернозную лимфангиому с наибольшим расширением
лимфатических сосудов, поражает в основном шею, подмышечную впадину и паховую
область. Макроскопически представляет собой мягкий губчатый узел разной величины. У
мертворожденных плодов обнаружена связь кистозной гигромы с синдромом Тернера
(кариотип ХО). Кавернозная лимфангиома склонна к рецидивам. Под микроскопом
кавернозная лимфангиома состоит из сильно расширенных лимфатических сосудов, а также
пространств, выстланных эндотелием и содержащих разное количество лимфы, лимфоцитов
и иногда эритроцитов. В стенках этих пространств можно увидеть пучки гладкомышечных
волокон, скопления лимфоцитов. В строме узла определяются фиброз и воспалительная
инфильтрация. Кавернозную лимфангиому следует дифференцировать от кавернозной
гемангномы и поликистозной мезотелиомы.

Злокачественные новообразования сосудов
Ретиформная гемангиоэндотелиома — редкое эндотелиальное новообразование,

недавно выделенное из группы ангиосарком, поражает кожу дистальных отделов
конечностей у взрослых лиц. Макроскопически представляет собой медленно растушую
красновато-пурпурную бляшку диаметром 2—3 см, развивающуюся из сосудов сетчатого
слоя дермы и растущую в сосочковый слой дермы и подкожные ткани. Опухоль склонна к
рецидивам, несмотря на неоднократную широкую эксцизию. Под микроскопом обращают на
себя внимание узкие, вытянутые и ветвящиеся сосуды, выстланные эндотелиоцитами с
гиперхромными, часто конусовидными ядрами. В некоторых сосудах формируются клубки
или сосочки, которые бывают при злокачественной эндоваскулярной папиллярной
ангиоэндотелиоме. Часть эндотелиоцитов вакуолизированы. Все они позитивны в
отношении CD31, CD34 и VWF. Обнаруживаются и солидные участки, построенные из
набухших и веретеновидных эндотелиоцитов. Фигур митоза мало. В половине случаев
имеется лимфоидная инфильтрация стромы опухоли. Ретиформную гемангиоэндотелиому
нужно дифференцировать от гемангиомы вида сапожного гвоздя, ангиосарком и
эндоваскулярной папиллярной ангиоэндотелиомы.

Ангиосаркома (син.: гемангиосаркома, лимфангиосаркома, злокачественная
гемангиоэндотелиома) — злокачественное новообразование эндотелиального гистогенеза.
Пол и возраст больных не имеют значения. Локализация: голова, шея, конечности, реже
другие места (молочная железа, внутренние органы). Макроскопически в большинстве
случаев представляет собой темно-красный узел, не имеющий четких границ, в коже —
синевато-красный узел, который может быть хорошо очерчен. Клиническое поведение
новообразования агрессивное, высок уровень метастазирования в лимфатические узлы,
легкие, печень, кости; 5-летняя выживаемость больных не превышает 15 %. Наилучшие
отдаленные результаты связаны с объемом первичного узла не более 5 см. Под микроскопом
наиболее дифференцированные зоны опухоли характеризуются хаотичным ростом
ветвящихся сосудистых трубок, выстланных атипичными и полиморфными, округлыми
и/или веретеновидными CD31-, CD34- и VWF-позитивными эндотелиоцитами, которые
способны формировать многослойные структуры, папиллярные выросты и клубки. С
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уменьшением гистологической дифференцировки сосудистых трубок становится мало, а
преобладают веретеновидные клетки.

Гемангиоперицитома (син.: гемангиоперицитома взрослых лиц, опухоль Стаута)
— опухоль с варьирующей биологической активностью, поражающая взрослых лиц в
возрасте 18—78 лет. Гемангиолерицитома — медленно растущая, четко отграниченная
серовато-белая или красноватая масса с очагами кровоизлияния и мелкими кистами,
диаметром 5—8 см (с колебаниями от 1 до 20 см), которая может расти повсеместно: за
брюшиной, в нижних конечностях, паховой или тазовой области, на голове, шее, во
внутренних органах и других местах. Поверхностные формы редки До 20 %
гемангиоперицитом склонны к метастазированию в легкие и кости, иногда через 5—20 лет
после удаления первичной опухоли. Еще чаше отмечается местный рецидив. Под
микроскопам во многих случаях видны многочисленные тонкостенные ветвящиеся сосуды,
которые варьируют от капилляров до щелевидных синусоидальных пространств. Все эти
сосуды выстланы эндотелиоцитами с мелкими бледноватыми и вытянутыми ядрами.
Толстостенные сосуды встречаются редко. Многочисленные, относительно мелкие и весьма
мономорфные клетки между сосудами обладают нечеткими контурами, вытянутыми или
округлыми ял рами, бледной цитоплазмой. Эти CD34- и ХIIIа-позитивные клетки могут
располагаться хаотично либо пучками, реже в виде завихрений. Нередко такие клетки
формируют солидные поля с немногочисленными синусоидами. Фигуры митоза редки.
Иногда встречаются бедные клетками зоны миксоматоза и кровоизлияния. Между сосудами
располагаются лимфоциты и иногда тучные клетки. Наличие даже слабых признаков
клеточного полиморфизма, а также участков некроза, более 4 фигур митоза в одном поле
зрения при малом увеличении микроскопа и диаметр опухоли более 5 см говорят о явной
малигнизации. С другой стороны, мономорфную и митотически спокойную
гемангиоперицитому нельзя типировать и как доброкачественное новообразование,
поскольку именно такая опухоль способна метастазировать Ее лучше обозначить как
процесс с непредсказуемыми биологическими потенциями. Гемангиоперицитому следует
дифференцировать от синовиальной саркомы, доброкачественной фиброзной гистиоцитомы,
мезенхимальной хондросаркомы, солитарной фиброзной опухоли, миофибромы,
лейомиосаркомы, эндометриальной стромальной саркомы и инфантильной фибросаркомы.

Рабдомиома. Виды рабдомиом.
Рабдомиома — доброкачественная опухоль, в которой по крайней мере некоторые

клетки дифференцируются как клетки (волокна) скелетной мускулатуры с поперечной
исчерченностью и положительной реакцией на актины (в частности, альфа-актин гладкой
мускулатуры) и десмин. На рабдомиому приходится лишь около 2 % всех новообразований
из скелетных мышц. Различают три клинико-морфологических типа этой опухоли.

Рабдомиома взрослых лиц по частоте охватывает примерно половину всех случаев
рабдомиомы. Две трети таких опухолей локализуются в слизистой оболочке рото- и
носоглотки, а также гортани, одна треть — в мышцах шеи, в зоне 3—4-й жаберных дуг.
Редкие локализации: мышцы губ, щек, орбит и др. У 85 % 40—70-летних больных
макроскопически опухоль представлена плотным, рыжевато- или красновато-коричневым,
круглым или полиповидным узлом диаметром 3—8 см, а у 15 % —множественными узлами.
Опухоль дает рецидивы в 15 % случаев. Под микроскопом узел состоит из тесно лежащих,
крупных полигональных клеток диаметром 15—150 мкм. Эти клетки обладают небольшим
круглым ядром, лежащим в центре и располагающим одним-двумя четко очерченными
ядрышками. Обильная цитоплазма таких клеток богата гликогеном, кое-где содержит
стержневидные кристаллы, отличается оксифильностью, зернистостью и по периферии
вакуолизацией. Местами они имеют форму паука. Некоторые клетки обладают поперечной
исчерченностью, которая хорошо видна при характерной для них положительной реакции на
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мышечный актин. Строма скудная. Эту форму рабдомиомы следует отличать от
альвеолярной саркомы мягких тканей, зернистоклеточной опухоли и гиберномы.

Фетальная рабдомиома встречается в 40 % всех наблюдений рабдомиомы. Две
трети таких новообразований развиваются в мышцах лица, зоны перед и за ухом, шеи и зоны
около орбиты, одна треть — в мышцах носо- и ротоглотки, а также гортани. Другие
локализации — редкость. Макроскопически опухоль представлена четко отграниченным,
мягким узлом диаметром 1—12 см, варьирующим по цвету. Новообразование в 25 % случаев
имеет врожденный характер, 15 % наблюдений относятся к младенцам до одного года, а 45
% — к лицам старше 15 лет. Отмечено сочетание множественной фетальной рабдомиомы с
мультицентрическим базально-клеточным раком кожи и аномалиями скелета. Опухоль
склонна к рецидивам у 5 % больных. Под микроскопом выделяют две разновидности
опухоли: миксоидную и клеточную. Миксоидная фетальная рабдомиома состоит из тонких
незрелых мышечных элементов, имеющих мелкие овальные ядра, нежную поперечную
исчерченность и местами группирующихся в тонкие пучки, а также
низкодифференцированных мезенхимальных клеток разной формы. Оба типа клеток
расположены в развитой миксоидной или фибромиксоидной строме. По периферии узла
встречаются высокодифференцирован-ные волокна скелетной мышцы. Клеточная фетальная
рабдомиома имеет крайне скудную коллагенизированную и/или миксоидную строму.
Многочисленные клетки, демонстрирующие широкий спектр мышечной дифференцировки,
образуют параллельные или переплетающиеся пучки. Встречаются «клетки-ленты» и
рабдомиобласты, напоминающие ганглиозные клетки с крупными везикулярными ядрами и
четкими эозинофильными ядрышками. Опухоль следует дифференцировать от
веретеноклеточной и ботриоидной форм эмбриональной рабдомиосаркомы и инфантильного
фиброматоза.

Рабдомиосаркома
Эмбриональная рабдомиосаркома — групповое обозначение одной из наиболее

распространенных злокачественных опухолей мягких тканей у детей, составляющей 8—10 %
всех новообразований детского возраста. Большинство таких новообразований
обнаруживаются в течение первых 20 лет жизни: примерно 45 % опухолей у 5—15-летних
детей, около 35 % — у 1—4-летних, 10 % — на первом году жизни, 10 % — в других
возрастных группах. Различают четыре морфологических типа опухоли.
«Неспецифицированная» эмбриональная рабдомиосаркома составляет 3/4 всех
наблюдений. Локализация: голова, шея, мочеполовой тракт, конечности, реже другие места.
Макроскопически эмбриональная рабдомиосаркома представлена четко ограниченным
узлом мясистой, реже более мягкой консистенции, с очагами кровоизлияний и некроза,
диаметром 1—32 см. Биологические потенции эмбриональной рабдомиосаркомы варьируют
от относительно благополучных типов (ботриоидный и веретеноклеточный) до высоко
злокачественных вариантов с дистантными метастазами в легкие, печень, кости, головной
мозг и другие органы. Под микроскопом определяются многочисленные тесно лежащие
мелкие, круглые и/или овальные, реже полигональные или вытянутые,
недифференцированные клетки, формирующие сплошную популяцию, местами полосы или
анастомозирующие пучки. Эти клетки обладают умеренно плотными ядрами с умеренным
полиморфизмом и крупными ядрышками. Среди них попадаются дифференцированные
рабдомиобласты с поперечной исчерченностью цитоплазмы. Все клетки лежат в фиброзной,
кое-где отечной или миксоматозной строме. Опухоль следует дифференцировать от
периферической примитивной нейроэктодермальной опухоли, злокачественной лимфомы,
круглоклеточ-ной саркомы, альвеолярной рабдомиосаркомы, лейомиосаркомы,
злокачественной фиброзной гистиоцитомы.
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Веретеноклеточный тип эмбриональной рабдомиосаркомы чаще встречается у
мальчиков. Локализация: паратестикулярные ткани, голова, шея, другие места. Название
типа говорит о преобладающей форме клеток.

Альвеолярная рабдомиосаркома — опухоль высокой степени злокачественности,
составляющая 20—25 % всех рабдомиосарком детского возраста. Среди больных
преобладают дети до 10 лет, но встречаются и молодые взрослые лица. Локализация:
конечности, голова, шея, туловище, ткани тазовой области и других областей.
Макроскопически представляет собой беловато-желтый мягкий узел диаметром 2—8 см. Под
микроскопом видно, что опухолевые клетки растут гнездами или скоплениями,
разделенными фиброзными прослойками, но могут образовывать и солидные структуры.
Сами клетки, то мелкие (диаметром 10—15 мкм) со скудной цитоплазмой, то более крупные
(диаметром 15—30 мкм), полигональные, пирамидальные или вытянутые, располагающиеся
по периферии узла и обладающие более обильной цитоплазмой, иногда с поперечной
исчерченностью, то гигантские многоялерные, составляют довольно пеструю картину.
Кроме десмин- и актин-позитивных опухолевых клеток, определяются
миогенинположительные и MyoDI-положительные элементы В фибромускулярной строме
видны оптически пустые пространства, в которых вышеописанные клетки лежат
разрозненно. Встречаются зоны некроза. Опухоль следует дифферекиировать от
периферической примитивной нейроэктодермальной опухоли, нейробластомы и
круглоклеточной саркомы.

Полиморфная рабдомиосаркома взрослых лиц поражает нижние конечности, реже
туловище и другие места у взрослых лиц. Пол и возраст больных значения не имеют.
Опухоль обнаруживается, как правило, по достижении 10—30 см в диаметре.
Макроскопически опухоль представляет собой плотный, хорошо отграниченный красновато-
серый, часто дольчатый узел, содержащий зоны кровоизлияния и некроза. Пациенты редко
выживают в течение I года после обнаружения этого новообразования. Под микроскопом
опухоль весьма похожа на полиморфную злокачественную фиброзную гистиоцитому. Она
содержит веретеновидные и полиморфные, полигональные и круглые, нередко причудливые
клетки, растущие пучками, завитками или хаотично. Встречаются очаги солидного строения,
участки миксоматоза, клетки в форме ракеток и головастиков, имеющие поперечную
исчерченность цитоплазмы. Опухолевые клетки экспрессируют десмин, мышечный актин,
один или более белков моноклонального миоглобина, миогенин, MyoDL В большинстве
опухолей определяются более 10 фигур митоза на 10 полей зрения при большом увеличении
микроскопа. Весьма характерными находками являются зоны некроза и
лимфогистиоцитарной инфильтрации. Опухоль следует дифференцировать от полиморфной
злокачественной фиброзной гистиоцитомы, анапластической крупноклеточной лимфомы,
полиморфной саркомы, злокачественной опухоли оболочки периферического нерва.

Хемодектома - опухоль из параганглиев вегетативной нервной системы,
располагается в области бифуркации общей сонной артерии, имеет небольшие размеры,
обладает плотной консистенцией, имеет бугристую поверхность.

Врожденные тератомы шеи встречаются редко, располагаются на передней
поверхности, могут быть связаны с трахеей и щитовидной железой, чаще обнаруживаются с
рождения, гистологически содержат ткань мозга, щитовидной железы, островки эпителия,
хряща. Прогноз неблагоприятный из-за трудности удаления. В зависимости от
морфологической структуры различаются три типа тератом: 1) гистиоидные тератомы,
состоящие  из одной ткани (напр., хондромы, эпидермоиды), 2) органоидные тератомы,
состоящие из нескольких тканей (в эту группу входят дермоидные кисты, или дермоиды,
врожденные кисты лица и шеи), 3) организмоидные тератомы (эмбриомы), включающие
различные ткани и даже зачатки целых органов. В детском возрасте можно  наблюдать все
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три типа тератом, которые можно обнаружить на различных участках челюстно-лицевой
области.

4. Оснащение занятия:
Макропрепараты: метастазы меланомы, липома, липосаркома.
Микропрепараты: лейкоплакия слизистой оболочки полости рта, дисплазия эпителия,

папиллома языка, плоскоклеточный ороговевающий рак, плоскоклеточный
неороговевающий рак, себорейный кератоз, базалиома, липома, фиброма, капиллярная
гемангиома, пигментный невус, меланома, зернисто-клеточная опухоль.

5. План занятия.

Макропрепараты.
1. Метастазы меланомы. Обратить внимание на размеры и поверхность органа,

вид на разрезе, локализацию, количество, размеры, форму, цвет метатстазов.
2. Липома. Обратить внимание на размеры и форму опухоли, цвет опухолевой

ткани на разрезе, наличие капсулы.
3. Липосаркома. Обратить внимание на размеры и форму опухоли, цвет

опухолевой ткани на разрезе, отсутствие капсулы.

Микропрепараты:
1. Лейкоплакия слизистой оболочки полости рта. Обратите внимание на признаки гипер-

и паракератоза эпителия, на наличие рогового слоя на поверхности эпителия.
2. Дисплазия эпителия. Обратите внимание на нарушение стратификации многослойного

плоского эпителия, на признаки нарушения дифференцировки клеток, на наличие
полиморфных клеток с гиперхромными ядрами, найдите и опишите виды митозов.

3. Папиллома языка. Изучить строение папилломы, найти паренхиму и строму, обратить
внимание на сохранение эпителием своих свойств (полярность, комплексность,
наличие базальной мембраны), а также на проявления тканевого атипизма.

4. Плоскоклеточный ороговевающий рак. Обратите внимание на строение опухоли, найти
признаки тканевого и клеточного атипизма, а также ороговения опухолевых клеток
(раковые жемчужины).

5. Плоскоклеточный неороговевающий рак, Обратите внимание на строение опухоли,
найти признаки тканевого и клеточного атипизма, а также на отсутствие ороговения
опухолевых клеток.

6. Себорейный кератоз. Обратить внимание на преобладание мелких, базалоидного типа
клеток в эпидермисе, на наличие внутриэпителиальных роговых кист.

7. Базалиома. Найти тяжи или гнезда мономорфных мелких округлых, овальных,
окруженные веретенообразными клетками, располагающимися в виде палисада;
обратить внимание на то, что опухолевые клетки похожи на базальные клетки
эпителия.

8. Липома. Обратить внимание на строение опухоли, ткань которой представлена
обычной жировой клетчаткой, в которой между унилокулярным и адипоцитами
встречаются мультилокулярные клетки, имеются прослойки соединительной ткани с
кровеносными сосудами.

9. Фиброма. Обратить внимание на строение опухоли, признаки тканевого атипизма.
10. Капиллярная гемангиома. Обратить внимание на скопления эндотелиоцитов, среди

которых имеется множество мелких капилляров.
11. Пигментный невус. Обратить внимание на строение опухоли, на гнездные скопления

невусных клеток, на наличие пигмента.
12. Меланома. Обратить внимание на строение опухоли, отметить признаки тканевого и

клеточного атипизма, наличие пигмента, вторичные изменения в опухоли.
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13. Зернисто-клеточная опухоль (рабодомиобластома, опухоль Абрикосова). Обратить
внимание на строение клеток, составляющих опухоль (клетки округлой формы,
располагаются компактно, цитоплазма клеток эозинофильная, мелкозернистая, жира не
содержит).

Ситуационные задачи
Ситуационная задача № 1

Больной Р., 55 лет, обратился к стоматологу с жалобами на наличие образования на
слизистой оболочке щеки слева, которое появилось около 3-х месяцев назад; больной  курит
с 15 лет (до 2-х пачек сигарет в день). Объективно: на слизистой оболочке полости рта слева
по линии смыкания зубов ближе к углу рта отмечаются участки в виде плотноватых
бугристых образований белесоватого цвета, возвышающихся над уровнем слизистой,
несколько болезненных при пальпации, окружающая очаг поражения слизистая оболочка не
изменена. Гистологически: гипер- и паракератоз эпителия с утолщением рогового слоя.

Вопросы к ситуационной задаче № 1:
1) Какой патологический процесс слизистой оболочки полости рта имел место у

данного больного?
2) Какая это форма описанного патологического процесса?
3)  Какие могут быть осложнения и исходы описанного патологического процесса?

Ситуационная задача № 2
Больной Д., 59 лет, обратился к врачу с жалобами на плотное, болезненное

образование на слизистой оболочке щеки, которое появилось около года назад и постепенно
увеличивалось. Объективно: на слизистой оболочке - язва диаметром до 4 см, края и дно
плотные, представлены белесовато-серой тканью с распадающимися очагами; подчелюстные
лимфатические узлы увеличены, спаяны между собой безболезненны. Гистологически: в язве
и лимфатических узлах обнаружены комплексы атипичных эпителиальных клеток (похожих
на клетки многослойного плоского эпителия), клетки располагаются группами, в центре
которых - роговые массы.

Вопросы к ситуационной задаче № 2:
1) Какой патологический процесс слизистой оболочки полости рта имел место у

данного больного?
2) Какая это гистологическая разновидность описанного патологического процесса?
3) Какие Вы знаете другие гистологические разновидности данного патологического

процесса?
4) Как называется поражение лимфатических узлов при данном патологическом

процессе?

Ситуационная задача № 3
У больного К., 52 лет, при осмотре обнаружено опухолевидное образование на

боковой поверхности языка слева сероватого цвета, в виде «цветной капусты», размером до 1
см, мягкой консистенции. При гистологическом исследовании удаленного образования
обнаружено наличие разрастаний стромы в виде сосочков, покрытых многолослойным
плоским эпителием с явлениями акантоза, паракератоза и кератоза, в строе – умеренно
выраженная воспалительная инфильтрация.

Вопросы к ситуационной задаче № 3:
1) Какое новообразование языка имело место у данного больного?
2) Это новообразование доброкачественное или злокачественное?
3) К какой группе опухолей (в соответствии с гистологической классификацией

опухолей) относится данное новообразование?
4) Возможно ли развитие метастазов при данном новообразовании?
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Ситуационная задача № 4
Больному М., 70 лет, выполнена биопсия слизистой оболочки щеки слева в области

моляров. При гистологическом исследовании: гиперплазия клеток базального слоя эпителия
без тенденции к дифференцировке и созреванию, с утратой рядности и полярности клеток
более чем на 2/3 толщины эпителия, с развитием гиперхромии ядер и их атипии, с наличием
единичных митозов.

Вопросы к ситуационной задаче № 4:
1) Какой патологический процесс слизистой оболочки полости рта имел место у

данного больного?
2) Какая это степень описанного патологического процесса?
3) Какие Вы знаете другие степени данного патологического процесса?
4) Это обратимый или необратимый патологический процесс?
5) Укажите возможный исход данного патологического процесса.

Ситуационная задача № 5
Больному С., 68 лет, выполнена биопсия из края хронической эрозии красной каймы

нижней губы. При гистологическом исследовании отмечается выраженная воспалительная
инфильтрация лимфоцитами, плазматическими клетками, макрофагами, в многослойном
плоском эпителии – гиперплазия клеток базального и шиповатого слоев с акантозом,
гиперкератозом и участками дисплазии 2 степени.

Вопросы к ситуационной задаче № 5:
1) Какой патологический процесс слизистой оболочки полости рта имел место у

данного больного?
2) Это обратимый или необратимый патологический процесс?
3) Укажите возможный исход данного патологического процесса.

Ситуационная задача № 6
У больного М., 57 лет, обнаружено округлое, белесоватое образование в виде

«цветной капусты» кожи верхнего века. При гистологическом исследовании удаленного
образования отложений пигмента и признаков злокачественного роста не обнаружено.

Вопросы к ситуационной задаче № 6:
1. Ваш диагноз.
2. Опишите микроскопическую картину данной опухоли.
3. Укажите характер роста опухоли.
4. Назовите злокачественный аналог опухоли.
5. Ваш прогноз.

Ситуационная задача № 7
Больной С., 68 лет, обратился к врачу с жалобами на плотное, болезненное

образование на коже щеки спарва, которое появилось около года назад и постепенно
увеличивалось. Объективно: на коже щеки - язва диаметром до 3 см, края и дно плотные,
представлены белесовато-серой тканью с распадающимися очагами; подчелюстные
лимфатические узлы увеличены, спаяны между собой безболезненны. Гистологически: в язве
и лимфатических узлах обнаружены комплексы атипичных эпителиальных клеток (похожих
на клетки многослойного плоского эпителия), клетки располагаются группами, в центре
которых - роговые массы.

Вопросы к ситуационной задаче № 7:
1) Какой патологический процесс кожи щеки имел место у данного больного?
2) Какая это гистологическая разновидность описанного патологического процесса?
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3) Какие Вы знаете другие гистологические разновидности данного патологического
процесса?

4) Как называется поражение лимфатических узлов при данном патологическом
процессе?

Ситуационная задача № 8
У больного К., 52 лет, при осмотре обнаружено опухолевидное образование кожи в

области переносицы в виде язвочки размером до 1 см, плотноватой консистенции. При
гистологическом исследовании удаленного образования в дерме обнаружены
множественные солидные поля из клеток типа базалоидных, по периферии образования –
«частокол» из мелких, слегка удлиненных клеток.

Вопросы к ситуационной задаче № 8:
5) Какое новообразование кожи имело место у данного больного?
6) Это новообразование доброкачественное или злокачественное?
7) К какой группе опухолей (в соответствии с гистологической классификацией

опухолей) относится данное новообразование?
8) Возможно ли развитие метастазов при данном новообразовании?
9) Укажите вид роста данной опухоли.

Ситуационная задача № 9
Больному М., 70 лет, выполнена биопсия новообразования кожи левой щеки.

Макроскопическая картина удаленного образования: образование в виде столбика сероватого
цвета. При гистологическом исследовании: гиперплазия клеток базального слоя эпителия,
акантоз эпидермиса, на поверхности массы гиперкератоза.

Вопросы к ситуационной задаче № 9:
1) Какой патологический процесс кожи щеки имел место у данного больного?
2) Возможно ли развитие метастазов при данном новообразовании?
3) 4) Это обратимый или необратимый патологический процесс?
4) Укажите возможный исход данного патологического процесса.

Ситуационная задача № 10
Больной С., 68 лет, обратился к врачу с жалобами на наличие образования на коже

носа. При осмотре: новообразование представлено узелком с кратером в центре,
заполненном сероватыми роговым массами. При гистологическом исследовании отмечается
акантоз эпителия, в центре – кратер, заполненный роговыми массами.

Вопросы к ситуационной задаче № 10:
1) Какое новообразование кожи имело место у данного больного?
2) Это новообразование доброкачественное или злокачественное?
3) К какой группе опухолей (в соответствии с гистологической

классификацией опухолей) относится данное новообразование?
4) Возможно ли развитие метастазов при данном новообразовании?
5) Укажите вид роста данной опухоли.

.
Ситуационная задача № 11

Для гистологического исследования прислан кусочек ткани, взятый из края длительно
незаживающей язвы кожи левой щеки. При микроскопическом исследовании ткани
обнаружено полиморфные атипичные клетки, в цитоплазме которых определяется желто-
бурый пигмент, гистохимически идентифицирован как меланин. Встречается много митозов
и очагов некроза.

Вопросы к ситуационной задаче № 11:
1. Ваш диагноз?
2. Что могло предшествовать развитию описанных изменений в тканях?
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Ситуационная задача № 12
На вскрытии трупа в легких обнаружено множество крупных кровянистого вида

узлов. Мягкие ткани правой щеки проращены опухолевой тканью без четких границ с
обширными кровоизлияниями и очагами некроза. Микроскопическое строение опухоли
мягких тканей правой щеки и узлов в легких однотипное: обнаружены атипичные клетки
сосудистой стенки, обширные сосудистые полости и поля некроза.

Вопросы к ситуационной задаче № 12:
1. Ваш диагноз?
2. Объясните связь между опухолью правой щеки и узлами в легких.
3. Причина смерти.

Ситуационная задача № 13
У больного в коже определяются множество округлых узлов. Один из них был удален

и прислан для гистологического исследования. При микроскопическом исследовании
обнаружена опухоль, построенная из соединительной ткани с примесью нервных волокон.

Вопросы к ситуационной задаче № 13:
1. Назовите заболевание, принимая во внимание мультицентрический рост

опухоли.
2. Какой это тип данного заболевания?
3. Какие еще опухоли могут наблюдаться при данном заболевании?
4. Укажите возможную локализацию этих опухолей.

Ситуационная задача № 14
При микроскопическом изучении биопсии, взятой из тканей верхней губы,

обнаружена опухоль, построенная из значительного количества хаотично расположенных
капилляров, и имеющая четкие границы с окружающими тканями. Опухоль удалена в
пределах больных тканей.

Вопросы к ситуационной задаче № 14:
1. Назовите опухоль.
2. Назовите другие гистологические варианты данной опухоли.
3. Ваш прогноз для больного.

Ситуационная задача № 15
При гистологическом исследовании биопсии кожи лица в дерме обнаружено

разрастание пучков коллагеновых волокон и клеток соединительной ткани с преобладанием
волокнистых структур и признаками тканевого атипизма. Имеется четкая граница описанных
изменений от окружающих тканей.

Вопросы к ситуационной задаче № 15:
1. Ваш диагноз?
2. Укажите характер роста опухоли.
3. Назовите злокачественный аналог опухоли.

Ситуационная задача № 16
Больная К., 12 лет, обратилась к врачу с жалобами на изменение формы боковой

поверхности языка слева, затруднения при жевании. Указанные изменения появились 2 года
назад. При осмотре: на боковой поверхности языка слева определяется мягко-эластичное,
дольчатое образование, безболезненное, спаянное со слизистой оболочкой, с четкими
границами. На УЗИ: образование располагается в толще мышц боковой поверхности языка,
дольчатого строения, без признаков распада и воспаления по периферии. Выполнена
пункционная биопсия, по результатам которой поставлен диагноз «Миобластомиома».

Вопросы к ситуационной задаче № 16:
1. Опишите микроскопическую картину данной опухоли.
2. Укажите характер роста опухоли.
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3. Это доброкачественная или злокачественная опухоль?
4. Ваш прогноз.

Ситуационная задача № 17
Больному Д., 49 лет, после проведенного гистологического исследования удаленного

новообразования кожи левой щеки поставлен диагноз «Внутридермальный невус».
Вопросы к ситуационной задаче № 17:

1. Опишите возможную макроскопическую картину опухоли.
2. Опишите микроскопическую картину опухоли.
3. Укажите другие гистологические варианты опухоли.
4. Назовите злокачественный аналог опухоли.

Ситуационная задача № 18.
Больная М., 58 лет, поступила в стационар с жалобами на наличие образования в

области бифуркации общей сонной артерии, плотной консистенции, с бугристой
поверхностью, диаметром до 3 см. После оперативного удаления образования проведено
гистологическое исследование, которое выявило типичное органоидное гистологическое
строение опухоли с расположением комплексов опухолевых клеток в тесной связи с
сосудами капиллярного типа.

Вопросы к ситуационной задаче № 18:
1) Какой патологический процесс шеи  имел место у данного больного?

2) Какие возможны осложнения при оперативном удалении данного патологического
образования

ВОПРОСЫ ТЕКУЩЕГО ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЯ
Выберите один правильный ответ.

1. Назовите воспаление слизистой оболочки губ:
а) хейлит,
б) глоссит,
в) стоматит,
г) гингивит,
д) пародонтит.

2. Ожог кислотами слизистой оболочки полости рта приводит к развитию:
а) колликвационного некроза,
б) секвестра,
в) коагуляционного некроза,
г) инфаркта,
д) пролежней.

3. Лейкоплакия - это заболевание, которое характеризуется:
а) образованием внутриэпителиальных пузырей,
б) ороговением эпителия,
в) образованием подэпителиальных пузырей,
г) образованием язв,
д) образованием пятен и папул.

4. Разновидностью хронического кандидоза является:
а) гиперпластический кандидоз,
б) атрофический кандидоз,
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в) дистрофический кандидоз,
г) склерозирующий кандидоз,
д) верно а и б.

5. Красный плоский лишай - это заболевание, для которого характерно образование:
а) мелких ороговевших папул,
б) язв,
в) пузырей и пузырьков,
г) эрозий,
д) верно б и в.

6. К наиболее часто встречающимся опухолям слизистой оболочки полости рта
относится:
а) плоскоклеточный ороговевающий рак,
б) рабдомиома,
в) остеосаркома,
г) лимфогранулематоз,
д) аденокарцинома.

7. Формой лейкоплакии является:
а) простая лейкоплакия,
б) веррукозная лейкоплазия,
в) эрозивная форма,
г) некротическая форма,
д) верно а, б и в.

8. Формами красного плоского лишая являются все ниже перечисленные, кроме:
а) экссудативно-гиперемическая форма,
б) эрозивно-язвенная форма,
в) язвенно-некротическая форма,
г) буллезная форма,
д) гиперкератотическая форма.

9. Возбудителем кандидоза являются:
а) дрожжеподобные грибы,
б) фузоспирохеты,
в) стафилококки,
г) вирусы Коксаки,
д) клостридии.

10. Абразивный преканцерозный хейлит Манганотти это:
а) облигатный предрак,
б) факультативный предрак,
в) опухолеподобное образование,
г) злокачественна эпителиальная опухоль,
д) злокачественная мезенхимальная опухоль.

11. Назовите доброкачественное новообразование кожи:
а) папиллома,
б) базалиома,
в) плоскоклеточный ороговевающий рак,
г) плоскоклеточный неороговевающий рак,
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д) верно в и г.

12. Базалиома - это:
а) доброкачественное новообразование кожи лица,
б) злокачественное новообразование кожи лица,
в) опухолеподобное образование кожи лица,
г) предраковое состояние,
д) язва воспалительного характера.

13. Цилиндрома – это:
а) доброкачественное новообразование кожи лица,
б) злокачественное новообразование кожи лица,
в) опухолеподобное образование кожи лица,
г) предраковое состояние,
д) язва воспалительного характера.

14. Себорейный кератоз - это:
а) доброкачественное новообразование кожи лица,
б) злокачественное новообразование кожи лица,
в) опухолеподобное образование кожи лица,
г) предраковое состояние,
д) язва воспалительного характера.

15. Актинический кератоз - это:
а) доброкачественное новообразование кожи лица,
б) злокачественное новообразование кожи лица,
в) опухолеподобное образование кожи лица,
г) предраковое состояние,
д) язва воспалительного характера.

16. К наиболее часто встречающимся эпителиальным опухолям кожи лица относится:
а) базалиома,
б) рабдомиома,
в) остеосаркома,
г) лимфогранулематоз,
д) аденокарцинома.

17. К наиболее часто встречающимся опухолеподобным образованиям кожи лица
относится:
а) базалиома,
б) себорейный кератоз,
в) папиллома,
г) плоскоклеточный ороговевающий рак,
д) плоскоклеточный неороговевающий рак,

18. Предраковыми состояниями кожи являются все ниже перечисленные, кроме:
а) актинический кератоз,
б) радиационный дерматоз,
в) базалиома,
г) болезнь Боуэна,
д) кожный рог.
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19. К опухолям потовых желез относятся все ниже перечисленные, кроме:
а) плоскоклеточный неороговевающий рак,
б) папиллярная сирингоаденома,
в) папиллярная гидраденома,
г) эккринная спираденома,
д) цилиндрома.

20. «Раковые жемчужины» характерны для:
а) плоскоклеточного ороговевающего рака,
б) плоскоклеточного неороговевающего рака,
в) базалиомы,
г) цилиндромы,
д) папилломы.

21. К опухолям мягких тканей полости рта относится:
а) плоскоклеточный ороговевающий рак,
б) рабдомиома,
в) остеосаркома,
г) лимфогранулематоз,
д) аденокарцинома.

22. Липома – это:
а) доброкачественная опухоль,
б) злокачественная опухоль,
в) опухолеподобное образование,
г) киста,
д) воспалительный очаг.

23. Фибросаркома – это:
а) доброкачественная опухоль,
б) злокачественная опухоль,
в) опухолеподобное образование,
г) киста,
д) воспалительный очаг.

24. Меланома - это:
а) доброкачественная опухоль меланоцитарного происхождения,
б) злокачественная опухоль меланоцитарного происхождения,
в) опухолеподобное образование меланоцитарного происхождения,
г) доброкачественная опухоль нейрогенного происхождения,
д) злокачественная опухоль нейрогенного происхождения,

25. Дерматофиброма - это:
а) доброкачественная опухоль,
б) злокачественная опухоль,
в) опухолеподобное образование,
г) киста,
д) воспалительный очаг.

26. Для липосаркомы характерно все ниже перечисленное, кроме:
а) тканевой атипизм,
б) клеточный атипизм,
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в) инфильтрирующий рост,
г) наличие капсулы,
д) развитие метастазов.

27. Доброкачественная опухоль из поперечно-полосатой мышечной ткани - это:
а) гибернома,
б) лейомиома,
в) рабдомиома,
г) липома,
д) липома.

28. К доброкачественным опухолям из кровеносных сосудов относятся все ниже
перечисленные, кроме:
а) капиллярная гемангиома,
б) кавернозная гемангиома,
в) гломус-ангиома,
г) венозная ангиона,
д) гемангиоперицитома.

29. Злокачественная опухоль из жировой ткани – это:
а) Злокачественная гибернома,
б) Липосаркома,
в) Меланома,
г) Дерматофиброма,
д) Миобластома.

30. Гигрома – это:
а) кавернозная гемангиома,
б) кавернозная лимфангиома,
в) венозная гемангиома,
г) гломус-ангиома,
д) зрелая тератома.
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