
Патология женской половой 

системы и молочной железы.



Тема: Болезни половых органов у женщин.

I. Микропрепараты:

№ 215. Фиброзно-кистозные изменения молочной железы. (Окраска Г-Э).

Обозначения:

1. Кистозно расширенные протоки молочной железы.

2. Гиалинизированная соединительная ткань между протоками.

3. Неизменённые мелкие протоки железы.

В молочной железе отмечается кистозное расширение протоков с образованием кист разной формы и размеров,

выстланных кубическим эпителием, местами уплощенным или атрофированным, в их просвете может быть

эозинофильное содержимое. Кисты окружены плотной соединительной тканью с очагами гиалиноза и жировой

тканью, которая проникает и внутри долек. Не прослеживается разница между междольковой и внутридольковой

соединительной тканью, которая характерна для нормальной молочной железы, нормальная внутридольковая строма

рыхлая, миксоматозная. Вокруг кист умеренная лимфоидная инфильтрация.

В настоящее время отдается предпочтение термину «Фиброзно-кистозные изменения молочной железы»,

учитывая малую клиническую значимость этих изменений. Является самой частой патологией молочной железы в

детородном возрасте. Макроскопически проявляется образованием в молочной железе узловатых уплотнений,

плохо отграниченных, иногда болезненных, одиночных или множественных, одно- или двусторонних. Обычно

встречаются в возрасте от 30 до 50 лет, редко - после менопаузы. Различают 2 клинико-патологических типа: а)

фиброзно-кистозные изменения непролиферативного типа и б) пролиферативного типа. Непролиферативный

вариант наиболее частый, основные гистологические изменения следующие: а) фиброз – пролиферация

междольковой соединительной ткани, которая проникает в дольки, замещая рыхлую, миксоматозную

внутридольковую соединительную ткань; б) кистозное расширение протоков из-за разрастания фиброзной ткани,

которая сдавливает неравномерно протоки и нарушает процессы секреции, вызывая дистальное расширение

терминальных протоков (дуктэзия). Кисты могут быть одиночные или множественные и могут иметь размеры

от менее 1 см до 5-6 см. Фиброзно-кистозные изменения считаются реакцией протоков молочной железы на

циклическую гормональную стимуляцию, которая происходит при нормальном менструальном цикле. Достоверный

диагноз может быть установлен только путем биопсии и гистологического исследования.
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№ 63. Гнойный сальпингит. (окраска Г-Э).

Обозначения:

1. Нейтрофильные лейкоциты в просвете маточной трубы.

2. Нейтрофильная лейкоцитарная инфильтрация cлизистой оболочки.

3. Стенка маточной трубы.

Ворсинки слизистой оболочки маточной трубы утолщены, гиперемированы, диффузно

инфильтрированы нейтрофильными лейкоцитами, между ворсинками скопления

нейтрофилов. Стенка трубы утолщена, отечна, сосуды расширены, полнокровны,

отмечается диффузная инфильтрация нейтрофильными лейкоцитами (флегмонозное

воспаление).

Гнойный сальпингит – это воспаление маточной трубы инфекционной природы.

Встречается при воспалительных заболеваниях органов малого таза – восходящей

инфекции женского полового тракта (хламидиями, микоплазмой, гонококком, кишечной

палочкой), инфекцией после родов или после абортов (стрептококками или

стафилококками), в случаях внутриматочных противозачаточных средств. Может

осложниться сальпингоофоритом, тубо-овариальным абсцессом, пиосальпинксом,

местным или генерализованным перитонитом, может переходить в хронический

сальпингит.



№ 63. Гнойный сальпингит. (окраска Г-Э).
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№ 108. Трубная беременность. (окраска Г-Э).

Обозначения:

1. Ворсинки хориона.

2. Пласты децидуальных клеток.

3. Стенка маточной трубы.

В просвете маточной трубы имеются хориальные ворсинки разной формы и размеров,

покрытые двурядным эпителием: внутренний слой кубических клеток цитотрофобласта и

наружный слой полиморфных клеток синцитиотрофобласта, некоторые из них гигантские,

многоядерные, с гиперхромными ядрами, строма ворсинок отечна. Имеются также скопления

полигональных децидуальных клеток со светлой цитоплазмой, очаги некроза и кровоизлияний.

В месте имплантации оплодотворенной яйцеклетки отмечается пенетрация трофобласта с

гигантскими многоядерными клетками в стенку трубы, замещая слизистую и циркулярный слой

мышечной оболочки, сохранен лишь продольный мышечный слой, в стенке отек, расширение и

полнокровие сосудов, кровоизлияния. Имеются участки неизмененной стенки трубы (не

путать ворсинки слизистой оболочки с хориальными ворсинками!).

Трубная беременность является самой частой формой эктопической беременности, при

которой переход оплодотворенной яйцеклетки через маточные трубы затруднен и

имплантация происходит за пределами тела матки. Инфильтрация стенки трубы тканью

трофобласта приводит к аррозии стенок кровеносных сосудов и кровоизлиянию в полость

трубы – гематосальпинксу, а если рост эмбриона продолжается происходит расширение

трубы и разрыв ее стенки с внутрибрюшинным кровотечением. В эндометрии имеется

децидуальная реакция.



№ 108. Трубная беременность. (окраска Г-Э).
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№ 107. Пузырный занос. (окраска Г-Э).

Обозначения:

1. Увеличенные, отёчные ворсинки хориона.

2. Пролиферация хориального эпителия.

Гистологический препарат - соскоб полости матки. Отмечаются хориальные ворсинки, увеличенные

в размерах, разнообразной формы, их строма отечна, миксоматозна, с кистозными полостями,

содержит небольшое количество клеточных элементов, кровеносные сосуды отсутствуют. Контуры

ворсинок неровные, на их поверхности имеются очаги пролиферации хориального эпителия с

вакуольной дегенерацией, состоящие из клеток цитотрофобласта и синцитиотрофобласта.

Макроскопически хориальные ворсинки расширены, диаметром от 0,5 до 3 см, сферической формы,

стенка очень тонкая, нежная, содержат чистую, прозрачную жидкость, имеют вид гроздьев

винограда. Эти кистозные образования могут появляться и в крови из матки при вагинальных

кровотечениях. Пузырный занос является одной из 3-х форм гестационной трофобластической

болезни: пузырный занос (полный или частичный), инвазивный пузырный занос и хориокарцинома.

Пузырный занос развивается в результате аномального оплодотворения яйцеклетки. При полном

пузырном заносе хориальные эпителиальные клетки диплоидные (чаще кариотип 46,XX), все

хромосомы отцовского происхождения, а при частичном – хориальные клетки триплоидные,

нормальная яйцеклетка будучи оплодотворенной двумя сперматозоидами (например, кариотип

69,XXY). При полном пузырном заносе все хориальные ворсинки поражены, эмбрион отсутствует,

при частичном имеются и пораженные и нормальные ворсинки, эмбрион сохраняется. Клинически

проявляется маточным кровотечением, самым характерным признаком является повышение уровня

хориального гонадотропина человека в крови. Встречается чаще у молодых мам до 20 лет и у мам

после 40 лет. В 10% случаев полного пузырного заноса развивается инвазивный пузырный занос, а в

2,5% - хориокарцинома. Частичный пузырный занос редко переходит в хориокарциному.



№ 107. Пузырный занос. (окраска Г-Э).
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№ 111. Хориокарцинома матки. (окраска Г-Э). 

Обозначения:

1. Эпителиальных клетки цитотрофобласта со светлой цитоплазмой (клетки Лангганса).

2. Aтипичные синцитиальные клетки с гиперхромными ядрами.

3. Очаги кровоизлияний.

В микропрепарате имеется плотная опухолевая ткань, состоящая из 2-х компонентов:

анапластических цитотрофобластических и синцитиотрофобластических клеток, которые

происходят из хориального эпителия. Опухолевые клетки расположены хаотично, в разных

соотношениях, хориальные ворсинки отсутствуют. Отмечается выраженный клеточный и

ядерный полиморфизм.

Цитотрофобластические клетки имеют светлую цитоплазму, ядра слабо окрашены, а

синцитиотрофобластические клетки варьируют по форме и по размерам, ядра интенсивно

окрашены, гиперхромные, встречаются гигантские многоядерные клети и фигуры митозов. В

опухоли отсутствует строма, кровеносные сосуды выстланы опухолевыми клетками, имеются

очаги некроза и кровоизлияний.

Хориокарцинома является злокачественной опухолью трофобласта, которая развивается из

полного пузырного заноса (50%), из остатков плаценты после абортов (25%), после

нормальных родов (20%) и из эктопической беременности (5%). Очень агрессивная, инвазивная

опухоль, которая быстро метастазирует гематогенным путем в легкие (80%), влагалище

(30%), головной мозг (10%), печень (10%), почки. Лимфогенные метастазы нехарактерны. На

начальном этапе опухолвая ткань инфильтрирует миометрий и кровеносные сосуды. Опухоль

отличается высокой чувствительностью к химиотерапии, даже и метастазов.



№ 111. Хориокарцинома матки. (окраска Г-Э).
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II. Мaкропрепараты:

№ 101. Острый эндометрит.

В полости матки имеются сгустки крови и некротические массы желтовато цвета.

Эндометрит может быть острым и хроническим. Острая форма связана чаще с остатками

плаценты в полости матки после родов (пуерперальный эндометрит) или после аборта,

внутриматочными противозачаточными средствами или может быть проявлением

восходящей инфекции при воспалительных заболеваниях органов малого таза, например при

гоноррее. В некоторых случаях может иметь тяжелое течение, с диффузным гнойным

воспалением, развитием метрита, тромбофлебита и сепсиса. Острый эндометрит

сочетается обычно с воспаление маточных труб – сальпингитом.

№ 103. Полип тела матки.

В области дна полости матки имеется полипозное образование, выступающее в полость, с

широким основанием, диаметром около 3-4 см, поверхность неровная, серовато-белесоватого

цвета, на разрезе с мелкими кистозными полостями.

Гистологически полипы состоят из эндометриальных желез базального типа, в большинстве

случаев с кистозным расширением, характерно наличие группы толстостенных кровеносных

сосудов в области ножки. По преобладающему тканевому компоненту полипы могут быть

железистыми, фиброзно-железистыми или лейомиоматозными. Встречаются

преимущественно в перименопаузальном периоде. Клинически проявляются маточным

кровотечением, а мелкие полипы могут быть асимптоматическими и обнаруживаться

случайно.



№ 101. Острый эндометрит. 



№ 103. Полип тела матки.



№ 105. Рак тела матки.

В полости матки имеется опухолевый узел с экзофитным ростом, который заполняет почти полностью

полость матки, имеет неровную поверхность, на разрезе серовато-белого цвета, рыхлой консистенции.

Рак полости матки встречается чаще в возрастном периоде 60-70 лет, в период менопаузы, но может

быть и у молодых женщин. Основными предшественниками является железистая гиперплазия эндометрия

без атипии (1-3%), но особенно часто – атипическая железистая гиперплазия/ интраэпителиальная

эндометриальная неоплазия, которая сочетается с карциномой в 25-40% случаев. Наиболее частыми

гистологическими вариантами являются эндометриоидная карцинома (70-80%), муцинозная и серозная

карциномы. Опухоль может расти диффузно или экзофитно, в опухолевом узле могут быть вторичные

изменения, очаги некроза, изъязвления, воспаления. Карцинома тела матки может инфильтрировать

миометрий, параметрий, шейку матки, влагалище, мочевой пузырь, толстый кишечник. Самые частые

метастазы развиваются в тазовых, парааортальных, паховых лимфоузлах. Гематогенные метастазы

наблюдаются в легких, печени, костях и других органах.

№ 106. Рак шейки матки.

В шейке матки имеется опухолевый узел с экзо-эндофитным ростом, инфильтрирующий стенку,

неправильной формы, с нечеткими контурами, бугристой поверхностью, серовато-желтого цвета.

Рак шейки матки занимает 2-3-е место среди общего числа раковых опухолей у женщин. Средний возраст

– 55 лет. В абсолютном большинстве случаев раку предшествует папилломавирусная инфекция - HPV,

особенно серотипы 16 и 18, HPV 16 вызывает плоскоклеточный (сквамозный) рак, а HPV 18 –

аденокарциному шейки матки. Морфологические проявления папилломавирусной инфекции – это

сквамозное интраэпителиальное поражение, которое может быть низкой и высокой степен (LSIL и

HSIL). Преобладающими гистологическими формами рака шейки матки являются плоскоклеточный

рак ороговевающий или неороговевающий (~ 70%) и аденокарцинома (10-25%). Макроскопически

карцинома влагалищной порции шейки матки растет чаще экзофитно, а канала шейки матки –

эндофитно. Опухоль может инфильтрировать стенку шейки матки, влагалище, прилежащие ткани

и органы малого таза, например, мочевой пузырь, прямую кишку. Лимфогенные метастазы

появляются в тазовых, ретроперитонеальных, паховых лимфоузлах, а гематогенные – в легких,

печени, других органах.



№ 105. Рак тела матки.



№ 105. Рак тела матки.



№ 107. Хронический сальпингит.

Маточные трубы деформированы, серозная оболочка тусклая, склерозирована, белесоватого цвета,

поверхность шероховатая.

Хронический сальпингит в большинстве случаев является исходом острого. Воспалительный процесс

завершается фиброзом и склерозом стенки, деформацией трубы, ее просвет становится неравномерно

суженным, образуются спайки между ворсинками слизистой оболочки, что в дальнейшем может привести

к трубной беременности, а если процесс двусторонний – к стерильности. В некоторых случаях развивается

гидросальпинкс - труба расширена, стенка тонкая, атрофирована, в просвете водянистая жидкость. В

исходе хронического сальпингита могут появиться спайки между трубой и яичником, тонкой кишкой,

другими тазовыми органами.

№ 108. Трубная беременность.

Маточная труба расширена, диаметром до 2-3 см, эллипсоидной формы, на разрезе имеются сгустки крови,

фрагменты плаценты и остатки тканей плода сероватого цвета.

Эктопическая беременность составляет около 1% из общего числа беременностей, а локализация в

маточной трубе является наиболее частой – более 90%. Гораздо реже встречается яичниковая и брюшная

беременность. Трубная беременность, обычно, односторонняя, связана с сальпингитами, аномалиями

развития трубы, эндометриозом, опухолями, в т.ч. и матки, которые нарушают процесс миграции

оплодотворенной яйцеклетки к полости матки. Сальпингиты завершаются процессами фиброза и

последующей деформацией труб. Наиболее часто локализуется в ампулярной части трубы, гораздо реже в

ее интерстициальной части на уровне рогов тела матки. В динамике при трубной беременности может

развиться разрыв трубы, который происходит внезапно, с клинической картиной острого живота и

внутрибрюшинным кровотечением с геморрагическим шоком. В некоторых случаях эмбрион может

отделиться от стенки трубы, погибнуть и попасть в брюшную полость через фимбриальный конец трубы

– трубный аборт. В дальнейшем погибший эмбрион/плод может мумифицироваться (бумажный плод) или

петрифицироваться (литопедион - каменный плод). Такие же изменения могут произойти и в

эмбрионе/плоде, попавшем в брюшную полость при разрыве трубы.



№ 107. Хронический сальпингит.
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№ 110. Кистаденома яичника.

В яичнике имеется спавшееся кистозное многокамерное образование, с тонкими стенками,

толщиной 1-2 мм, внутренняя поверхность гладкая, чистая, бело-серого цвета, без

содержимого.

Самыми частыми опухолями яичников являются опухоли из поверхностного эпителия –

около 65% из общего числа, между ними преобладают серозные опухоли, муцинозные и

эндометриоидные, которые обычно имеют кистозное строение. В серозных опухолях

кисты имеют светлое, серозное содержимое, муцинозные содержат слизь, а

эндометриоидные – геморрагическое, «шоколадное» содержимое. Серозные и муцинозные

кисты в большинстве случаев доброкачественные, а 25% из серозных опухолей и 10% из

муцинозных злокачественные.

№ 111. Дермоидная киста яичника.

В макропрепарате имеется кистозное образование, заполненное сальным содержимым,

волосами, имеет пористый вид, бело-желтого цвета, могут быть костная ткань, хрящ, зубы.

Дермоидные кисты – вариант зрелых тератом яичника, которые могут развиваться из

герминативных клеток всех 3-х зародышевых листков: эктодермы, эндодермы,

мезодермы. Составляют 15-20% опухолей яичников, особенно у молодых женщин, обычно

односторонние. В абсолютном большинстве случаев опухоли доброкачественные, но

приблизительно в 1% может быть малигнизация, с развитием чаще всего

плоскоклеточного рака.



№ 110. Кистаденома яичника.



№ 111. Дермоидная киста яичника.



Фиброзно-кистозные 

изменения
(макро- и микроскопически)

Нормальная молочная железа 



Инвазивная карцинома

молочной железы.



a

b

c

Рак молочной железы in situ:
a – внутрипротоковый in situ;

b – комедокарцинома с некрозом в 

протоке;

c – лобулярный in situ.



Инвазивный рак 

молочной железы:

a – протоковый;

b – лобулярный.

a

b



Аденомиоз.



Простая и сложная 

гиперплазия эндометрия.



Полип эндометрия.



Карцинома эндометрия,

эндометриоидный вариант.



Лейомиома матки.



Лейомиосаркома.



Цервикальная 

интраэпителиальная неоплазия
(койлоцитоз). HSIL (CIN 2,3).

койлоцитоз
LSIL

LSIL

HSIL 



Карцинома шейки матки.
(микро - плоскоклеточная ороговевающая 

карцинома).



Cерозная цистаденома 

яичника.



Серозная пограничная опухоль яичникa.

Серозная карцинома яичникa.



Муцинозная 

цистаденома

яичника.



Муцинозная карцинома яичникa.



Эндометриоидная киста 

яичника.
(шоколадная киста)



Трубно-яичниковый абсцесс.

Гнойный сальпингит.



Яичниковая внематочная 

беременность.

Внутрибрюшинное 

внематочная беременность.



Пузырный занос.



Гестационная 

хориокарцинома.

Инвазивный пузырный занос.

Molă hidatiformă disecantăХориокарцинома с диссеминацией 

в легких.



ШЕЙКА МАТКИ

Шейка матки является своеобразным барьером, защищающим
верхние отделы женских половых путей от потенциально
опасных инфекций. В то же время сама шейка матки является
мишенью для различных канцерогенных воздействий,
которые могут привести к развитию инвазивной карциномы.



ШЕЙКА МАТКИ

В 50% случаев карцинома шейки матки приводит к
летальному исходу. Потенциальная угроза рака стала
основной причиной внедрения программы скрининга
(микроскопическое исследование мазков, окрашенных по
Папаниколау и гистологическое исследование биоптатов
шейки матки).



Эндоцервикальные полипы

Эндоцервикальные полипы представляют собой доброкачественные 
экзофитные разрастания, которые наблюдаются у 2-5% взрослых женщин. 
Основное клиническое значение таких полипов заключается в том, что они 
могут кровоточить в период между менструациями. 

Эндоцервикальный полип из плотной 
фибромиксоматозной стромы, покрытой 
эндоцервикальным цилиндрическим 
эпителием.



Большинство полипов локализуются в канале шейки матки, размер полипов 
варьирует от очень мелких и плоских до крупных образований, которые 
достигают 5 см в диаметре и могут выпячиваться через наружный зев. 
Эффективным методом лечения является выскабливание канала шейки 
матки или хирургическое удаление полипа. Большинство исследователей 
поддерживают мнение об их дисгормональной природе.

Эндоцервикальные полипы



Предраковые поражения и злокачественные опухоли
шейки матки.

Нет другой злокачественной опухоли, кроме рака шейки матки, которая лучше 
бы подтверждала огромное положительное влияние скрининга, ранней 
диагностики и лечения опухоли на уровень смертности. 50 лет назад карцинома 
шейки матки была основной причиной смерти женщин от онкологических 
заболеваний в США. Но в настоящее время показатель смертности снизился на ~ 
70%, и теперь карцинома шейки матки занимает 8-е место в структуре причин 
смерти от онкологических заболеваний.



Предраковые поражения и злокачественные опухоли
шейки матки.

HPV, возбудитель неоплазии шейки матки, обладает тропизмом к незрелым
плоскоклеточным клеткам зоны трансформации. Большинство инфекций HPV
являются скоротечными и устраняются в течение месяцев острым и хроническим
воспалительным ответом. Тем не менее, подгруппа инфекций сохраняется, и
некоторые из них прогрессируют до цервикальной интраэпителиальной неоплазии
(CIN), предвестника поражения, из которого развиваются большинство инвазивных
цервикальных карцином.



Предраковые поражения и злокачественные опухоли
шейки матки.

Влияние факторов риска рака шейки матки зависит как от особенностей организма
человека, так и от свойств вируса, в частности особенностей контакта HPV с
клеткой, вирусной онкогенности, неэффективности иммунного ответа и наличия
сопутствующих канцерогенов. Факторами риска являются:

- множество половых партнеров;

- половой партнер с множеством предшествующих или настоящих половых 
партнеров;

- молодой возраст во время первого полового акта;

- персистирующая инфекция, вызванная 
высокоонкогенными HPV, например 
HPV 16-го или 18- го типа;

- большое количество родов;



ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ НЕОПЛАЗИЯ.



ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ НЕОПЛАЗИЯ.

(А) Нормальный многослойный плоский эпителий приведен для сравнения. 
(Б) Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение низкой степени (CIN I) с 
койлоцитозом. 
(В) Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение высокой степени (CIN II) с 
прогрессирующей атипией и распространением незрелых клеток базального слоя 
выше нижней трети эпителия.
(Г) Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение высокой степени (CIN III) с 
диффузной атипией, отсутствием созревания клеток базального слоя и 
распространением незрелых клеток базального слоя до поверхности эпителия.



ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ НЕОПЛАЗИЯ.



Цитологический скрининг предраковых поражений.

• Цитологическое исследование может обнаружить предраковые 
поражения задолго до того, как какая-либо поражения может быть 
замечена 
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КАРЦИНОМА ШЕЙКИ МАТКИ.

Плоскоклеточная карцинома — самый частый гистологический тип рака шейки 
матки (80% наблюдений). Второй по частоте злокачественной опухолью шейки 
матки является аденокарцинома (15%), которая развивается на фоне 
предракового поражения, называемого аденокарциномой in situ.



КАРЦИНОМА ШЕЙКИ МАТКИ.



КАРЦИНОМА ШЕЙКИ МАТКИ.

Клинические признаки. Более чем в 50% наблюдений инвазивный рак шейки 
матки обнаруживают у женщин, которые не проходят регулярного скрининга. 
Ранний инвазивный рак шейки матки (микроинвазивная карцинома) может 
быть устранен путем ионизации шейки матки, при более распространенном 
раке нужна гистерэктомия с лимфодиссекцией, а при запущенных поражениях 
— и лучевая терапия. Прогноз и выживаемость при инвазивной карциноме 
зависят главным образом от стадии, на которой опухоль была впервые 
выявлена. При современных методах лечения 5-летняя выживаемость для 
стадии 1а (включая микроинвазивную карциному) составляет 95%, для стадии 
lb — 80-90%, для стадии II — 75% и для стадии III и выше — менее 50%. 
Большинство пациенток, имеющих стадию IV, погибают из-за локального 
распространения опухоли (например, прорастания опухоли в мочевой пузырь 
и мочеточники, что приводит к обструкции мочеточ-
ников, пиелонефриту и уремии), а не от отдаленных 
метастазов.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Функциональные нарушения эндометрия

Аномальное маточное кровотечение может быть вызвано такой органической 
патологией эндометрия, как хронический эндометрит, полип эндометрия, 
подслизистые лейомиомы или опухоли эндометрия, однако самой частой причиной 
маточного кровотечения в репродуктивном возрасте являются функциональные 
нарушения. В последнем случае такое кровотечение называют 
дисфункциональным маточным кровотечением. «Дисфункциональное маточное 
кровотечение» — это клинический термин, используемый для обозначения 
маточного кровотечения, не связанного с органическими нарушениями.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Функциональные нарушения эндометрия

АНОВУЛЯТОРНЫЙ ЦИКЛ - Отсутствие овуляции — результат чрезмерной и 
продолжительной стимуляции эстрогенами без подавляющего влияния прогестагенной
фазы, что регулирует наступление овуляции. Чаще всего анову- ляторные циклы 
наблюдают во время менархе и в перименопаузе. Реже отсутствие овуляции является 
результатом: 

(1) эндокринных заболеваний, например болезни щитовидной железы, надпочечников 
или опухоли гипофиза; 

(2) первичных поражений яичников, например при функционирующей опухоли яичника 
(гранулезо-текаклеточных опухолях) или синдроме поликистозных яичников;
(3) генерализованных метаболических нарушений, например выраженного ожирения, 
тяжелого истощения или любых хронических системных заболеваний.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

- НАРУШЕНИЕ ФАЗЫ ЖЕЛТОГО ТЕЛА

Функциональные нарушения эндометрия

- ИЗМЕНЕНИЯ ЭНДОМЕТРИЯ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
ПРИЕМОМ ОРАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ

- ИЗМЕНЕНИЯ ЭНДОМЕТРИЯ В 
МЕНОПАУЗЕ И ПОСТМЕНОПАУЗЕ



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия

Гиперплазия эндометрия — частая причина аномального маточного кровотечения, 
характеризуется усиленной по сравнению со стромой пролиферацией желез 
эндометрия, приводящей к увеличению соотношения железа/строма по сравнению 
с эндометрием в фазе пролиферации.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия

Гиперплазия эндометрия вызвана длительной стимуляцией эндометрия эстрогенами, 
которая наблюдается при:
- ановуляторных циклах, 
- повышении выделения эндогенных эстрогенов или на фоне приема экзогенных 
эстрогенов. 
- oжирении
- менопаузе, 
- синдроме поликистозных яичников (включая синдром Штейна-Левенталя),
- гормонально активной гранулезоклеточной опухоли яичника,
- избыточной кортикальной функции (кортикально-стромальной гиперплазии яичников) 
- продолжительном лечении эстрогенами (эстрогензаме- стительной терапии). 

Считается, что все эти факторы играют определенную роль в развитии аденокарцином 
эндометрия



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия

Морфология: 

- Простая гиперплазия эндометрия без атипии, также известная как кистозная или 
слабовыраженная дисплазия, характеризуется наличием желез различных 
размеров и формы, часть которых кистозно расширена.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия

Морфология: 

- Простая гиперплазия эндометрия с атипией наблюдается редко. По структуре 
она напоминает простую гиперплазию эндометрия, но присутствуют 
цитологические признаки атипии железистого эпителия в виде утраты клеточной 
полярности и везикулярных ядер с выраженными ядрышками.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия

Морфология: 

- Комплексная гиперплазия эндометрия без атипии характеризуется увеличением 
количества и размера желез эндометрия, их тесным расположением и ветвлением.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Гиперплазия эндометрия
Морфология: 

- Комплексная гиперплазия эндометрия с атипией имеет большое 
морфологическое сходство с высокодифференцированной эндометриоидной 
аденокарциномой. В настоящее время при комплексной гиперплазии 
эндометрия с атипией выполняют гистерэктомию, только у молодых 
женщин проводят пробную терапию гестагенами с последующим 
наблюдением. В случае отсутствия регрессии матку обычно удаляют.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Полипы эндометрия.

Полипы эндометрия представляют собой образования различного размера, 
выступающие в полость матки. Они могут быть единичными или 
множественными, обычно имеют широкое основание (диаметром 0,5- 3,0 см), но 
иногда могут быть крупными и иметь ножку. Полипы могут быть бессимптомными 
или вызывать аномальное маточное кровотечение (менструальное, 
менометроррагию или постменструальное)



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Эндометриоз

Эндометриоз — это наличие ткани эндометрия за пределами матки.
Oбычно поражает (в порядке убывания частоты): 
(1) яичники; 
(2) связки матки;
(3) прямокишечно-влагалищную перегородку;
(4) прямокишечно-маточное пространство; 
(5) брюшину малого таза;
(6) толстую кишку, тонкую кишку и аппендикс; 
(7) слизистую оболочку шейки матки, влагалища 

и маточных труб; 
(8) рубцы после лапаротомии.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Эндометриоз

Эндометриоз имеет важное клиническое значение. Он часто является причиной 
бесплодия, дисменореи, синдрома тазовой боли. 

Эндометриозом обычно страдают: женщины репродуктивного возраста, особенно 
20-40 лет. Частота эндометриоза ~ 10%.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Эндометриоз

Существуют две основные теории развития эндометриоза:

метастатическая теория. Согласно этой теории, эндометриоз является 
результатом имплантации ткани эндометрия в нехарактерных для нее местах. 
Почти у всех женщин (76-90%) происходит обратный заброс менструальной 
крови с фрагментами эндометрия через маточные трубы (так называемая 
ретроградная менструация), что может способствовать распространению ткани 
эндометрия по брюшной полости.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Эндометриоз

метапластическая теория. Эндометрий может развиваться непосредственно из 
целомического эпителия (мезотелия полости малого таза или брюшной полости), 
из которого во время эмбриогенеза развиваются мюллеровы протоки и в 
конечном итоге эндометрий.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Эндометриоз

Клинические признаки. Симптомы заболевания обычно представлены тяжелой 
дисменореей, диспареунией и тазовой болью вследствие кровотечения в малый 
таз и формирования околоматочных спаек. Боль при дефекации указывает на 
вовлечение стенки прямой кишки, а дизурия является результатом поражения 
серозной оболочки мочевого пузыря. Кишечные симптомы могут наблюдаться 
при поражении тонкой кишки. Часто отмечают нарушение менструального 
цикла, а 30-40% женщин с эндометриозом страдают бесплодием.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Aденомиоз

Xарактеризуется наличием ткани эндометрия в стенке матки (в миометрии). При 
аденомиозе остается связь патологических очагов с нормально расположенным 
эндометрием, вероятно отражающая рост ткани эндометрия между пучками 
гладкомышечных клеток миометрия. Как и при эндометриозе, симптомами адено-
миоза могут быть менометроррагия (нерегулярные и обильные месячные), 
дисменорея с коликообразными болями, диспареуния и тазовая боль, особенно в 
предменструальном периоде.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Карцинома эндометрия — самая частая инвазивная злокачественная опухоль 
женских половых органов. Составляет ~ 7% всех злокачественных опухолей у 
женщин, исключая злокачественные опухоли кожи. Некоторое время тому назад 
рак эндометрия встречался реже, чем рак шейки матки, однако раннее выявление 
и лечение SIL шейки матки, а также увеличение частоты карциномы эндометрия у 
молодых женщин поменяли это соотношение.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Карцинома эндометрия типа I. Самый распространенный тип рака эндометрия 
(более 80% всех наблюдений). Большинство карцином эндометрия типа I 
высокодифференцированные и структурно напоминают эндометриальные железы 
в фазе пролиферации. Карциномы эндометрия типа I называют 
эндометриоидными карциномами.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Oбычно развиваются на фоне гиперплазии эндометрия и ассоциируются с: 
(1) ожирением; 
(2) СД (нарушение толерантности к глюкозе обнаруживается более чем в 60% 
наблюдений);
(3) гипертензией; 
(4) бесплодием (женщины с раком эндометрия обычно никогда не рожали, в анамнезе у 
них есть указание на функциональные нарушения менструального цикла, в т.ч. 
ановуляторные циклы); 
(5) избыточной стимуляцией эстрогенами.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Морфология. При макроскопическом исследовании карцинома эндометрия 
может иметь вид ограниченного полиповидного образования или диффузной 
опухоли, поражающей всю поверхность эндометрия. 



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Морфология. Распространение опухоли происходит обычно путем прямой 
инвазии в миометрий, иногда с переходом на околоматочные структуры. 
Распространение опухоли на широкие связки матки может привести к 
появлению пальпируемого образования. Со временем возможно 
распространение опухоли в регионарные лимфатические узлы, а на поздних 
стадиях опухоль может метастазировать в легкие, печень, кости и другие 
органы.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Карциномы эндометрия типа II. Средний возраст женщин с этим типом 
карциномы эндометрия обычно на 10 лет больше, чем при эндометриоидной 
карциноме, и в отличие от нее карциномы эндометрия типа II обычно 
возникают на фоне атрофии эндометрия. Карциномы эндометрия типа II по 
определению являются низкодифференцированными (G3) и составляют ~ 
15% наблюдений карцином эндометрия. Самым частым подтипом является 
серозная карцинома, называемая так из-за сходства морфологии и 
биологического поведения с серозными карциномами яичников.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли эндометрия
КАРЦИНОМА

Морфология. Как правило, серозные карциномы эндометрия развиваются в 
маленьких атрофичных матках и нередко представляют собой крупное 
массивное образование, глубоко врастающее в миометрий. Предшествующее 
поражение — интраэпителиальная карцинома эндометрия, представленная 
злокачественными клетками, сходными с таковыми в серозной карциноме, но 
не проникающими в строму.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли миометрия
ЛЕЙОМИОМЫ

Являются, вероятно, самым частым типом новообразований у женщин. Это 
доброкачественные опухоли из гладкомышечной ткани, которые могут быть 
как одиночными, так и множественными (чаще).

Опухоли могут локализоваться в толще 
миометрия (интрамуральные),

непосредственно под эндометрием 
(подслизистые, или субмукозные) или

под серозной оболочкой матки 
(субсерозные).



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли миометрия
ЛЕЙОМИОМЫ

Гистологически лейомиома состоит из завитых пучков гладкомышечных 
клеток, напоминающих по структуре обычный миометрий. Лейомиомы матки, 
даже очень крупные, могут быть бессимптомными. Обычно лейомиомы матки 
манифестируют аномальным маточным кровотечением, сдавлением мочевого 
пузыря (проявляется учащенным мочеиспусканием), внезапной болью в 
матке в результате нарушения кровоснабжения опухоли и бесплодием. 
Злокачественная трансформация лейомиомы в лейомиосаркому наблюдается 
крайне редко.



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли миометрия
ЛЕЙОМИОСАРКОМЫ

Эти редкие злокачественные опухоли развиваются de novo из миометрия или 
эндометриальных стромальных клеток-предшественников.

Морфология. Лейомиосаркомы могут быть объемным, мясистой консистенции
образованием, инвазирующим стенку матки, или полиповидным
образованием, выступающим в просвет матки. При гистологическом
исследовании лейомиосаркомы варьируют по степени атипии от
высокодифференцированных до анапластических, плеоморфных образований



ТЕЛО МАТКИ И ЭНДОМЕТРИЙ.

Опухоли миометрия
ЛЕЙОМИОСАРКОМЫ

Лейомиосаркомы с одинаковой частотой наблюдаются как до, так и после 
менопаузы. Пик заболеваемости приходится на возраст 40-60 лет. Эти опухоли 
имеют тенденцию к рецидивам после резекции, более 50% гематогенно 
метастазируют в легкие, кости и головной мозг. Также наблюдается 
диссеминация опухоли в брюшную полость. 5-летняя выживаемость составляет ~ 
40%. Высоко дифференцированные новообразования имеют лучший прогноз по 
сравнению с анапластическими, при которых 5-летняя выживаемость варьирует 
от 10 до 15%



Внематочная беременность имплантация 

яйцеклетки происходит за пределами матки



1% беременностей являются внематочными. В более чем 90% этих случаев
имплантация происходит в маточных трубах (трубная беременность); другие
локализации включают яичники и брюшную полость. Любой фактор, который
задерживает прохождение яйцеклетки через маточные трубы
предрасположенный к внематочной беременности. Примерно в половине случаев
медленное прохождение объясняется хроническим воспалением и рубцеванием в
яйцеводе.

ЭКТОПИЧЕСКАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ



Гестационные трофобластические опухоли были разделены по
гистопатологическим признакам на три морфологические категории:

- пузырный занос

- инвазивный пузырный занос

- и хориокарцинома

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ



Полный пузырный занос не совместим с эмбриогенезом и никогда не содержат
плодных частей. Все ворсинки хориона аномальны, а эпителиальные клетки
хориона диплоидны (46, XX или, как правило, 46, XY).

частичный пузырный занос совместим с ранним образованием эмбрионов и,
следовательно, может содержать части плода, иметь некоторые нормальные
ворсинки хориона и почти всегда триплоидный (например, 69, XXY)

пузырный занос



Хориокарцинома, очень агрессивная злокачественная опухоль, возникает либо из
гестационного эпителия хориона, либо, реже, из тотипотенциальных клеток в
гонаде (как

опухоль половых клеток).





Типичная серозная опухоль при

макроскопическом исследовании

имеет вид кистозного образования,

расположенного в ткани яичника и

имеющего фиброзированные

стенки, на которых определяются

сосочковые разрастания эпителия.

Доброкачественные опухоли

обычно имеют гладкую блестящую

стенку без признаков утолщения

эпителия или с небольшими

сосочковыми выростами.

Пограничные опухоли содержат

большое число сосочковых

структур



Большое количество солидных или 
сосочковых опухолевых структур, 
неоднородность опухоли и спаянность 
капсулы с окружающими тканями или ее 
узловатость являются признаками 
злокачественности образования. Эти 
признаки характерны для серозной 
карциномы высокой степени 
злокачественности, которая 
микроскопически отличается сложным 
характером роста и инфильтрацией или 
полным истончением подлежащей 
стромы.



Макроскопически муцинозные 

опухоли отличаются от серозных 

по нескольким параметрам. При 

муцинозных опухолях редко 

вовлекается поверхность яичника 

и происходит двухстороннее 

поражение. Муцинозные опухоли 

обычно имеют вид крупных 

кистозных образований; масса 

некоторых достигает 25 кг.



При микроскопическом 

исследовании эти опухоли 

представляют собой 

многокамерные кистозные 

образования, заполненные вязким 

студенистым содержимым, 

богатым гликопротеинами (рис. 

22.39А). При гистологическом 

исследовании доброкачественные 

муцинозные опухоли 

характеризуются наличием 

выстилки из высоких 

цилиндрических эпителиальных 

клеток без ресничек с апикально 

расположенным муцином, 

напоминающих эпителий 

цервикального канала или 

кишечника.



Полагают, что опухоли с

железистоподобным или

папиллярным характером роста

являются предшественниками

большинства цистаденокарцином. В

цистаденокарциномах определяются

участки солидного строения, признаки

выраженной атипии эпителиальных

клеток и их псевдостратификации,

утрата железистых структур и зоны

некроза. Цистаденокарциномы по виду

сходны с раком толстой кишки.



Тератомы составляют от 15% до 20% опухолей яичников. Печальной
особенностью этих опухолей зародышевых клеток является их склонность
возникать в первые два десятилетия жизни; что еще хуже, чем моложе человек,
тем больше вероятность злокачественности. Однако более 90% этих
новообразований зародышевых клеток представляют собой доброкачественные
зрелые кистозные тератомы; незрелый, злокачественный вариант встречается
редко.

Опухоли яичника.

Тератомы



Почти все доброкачественные (зрелые) кистозные тератомы отмечены
присутствием зрелых тканей, происходящих из всех трех слоев зародышевых
клеток: эктодермы, энтодермы и мезодермы. Обычно эти опухоли содержат
кисты, выстланные эпидермисом, отсюда и общее обозначение дермоидных кист.

Опухоли яичника.

Тератомы



На разрезе они часто заполнены сальной секрецией и спутанными волосами,
Иногда возникает узелковый выступ, из которого выступают зубы, также могут
присутствуют, кости и хрящ, гнезда бронхиального или желудочно-кишечного
эпителия и других тканей.

По неизвестным причинам эти новообразования иногда вызывают бесплодие.

Опухоли яичника.

Доброкачественные (зрелые) кистозные тератомы



Злокачественные (незрелые) тератомы обнаруживаются в раннем возрасте,
средний возраст при клиническом обнаружении составляет 18 лет. Они
отличаются от доброкачественных зрелых тератом, поскольку они
преимущественно твердыe c участками некроза. При микроскопическом
исследовании отличительной чертой является наличие незрелых элементов или
минимально дифференцированного хряща, кости, мышц, нервов или других
тканей.

Опухоли яичника.

Незрелые злокачественные тератомы



Редкий подтип тератомы состоит полностью из специализированной ткани. Самым
распространенным примером является зоб яичников, который полностью состоит
из зрелой ткани щитовидной железы, которая может вызвать гипертиреоз. Эти
опухоли выглядят как маленькие, твердые, односторонние коричневые массы
яичников. Другие специализированные тератомы могут принимать форму
карциноида яичника, который в редких случаях вызывает карциноидный синдром.

Опухоли яичника.

Специализированные тератомы



БОЛЕЗНИ  МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

• ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ. Эти болезни 
составляют основную группу патологии молочных желез.

• Дисгормональные болезни молочных желез

• 1. Фиброзно-кистозная мастопатия

- непролиферативная форма 

- пролиферативная форма

• 2. Доброкачественные опухоли молочных желез

• - фиброаденома
- внутрипротоковая папиллома

•





• Фиброзно-кистозная мастопатия — является самой 
распространенной патологией этого органа. Частота 
доброкачественной дисплазии в популяции очень 
велика. По данным некоторых авторов, при 
исследовании молочных желез у умерших от разных 
причин женщин в 60—90 % случаев можно обнаружить 
различные гистологические признаки 
доброкачественной дисплазии.



• Различают непролиферативную и пролиферативную 
формы

• При непролиферативной форме наблюдаются 
разрастание фиброзной ткани и кистозное расширение 
протоков с формированием одного или нескольких 
узлов, чаще в одной молочной железе. Иногда узлы 
представлены гиалинизированной соединительной 
тканью, окружающей атрофичные дольки. При этой 
форме мастопатии риск развития рака невелик.



•Пролиферативная форма характеризуется 
пролиферацией долькового или протокового 
эпителия и миоэпителия, иногда с 
содружественным разрастанием 
соединительной ткани. При наличии 
пролиферативных процессов риск развития рака 
повышается в 2—5 раз, а при некоторых 
вариантах — в 14 раз.



• Фиброаденома молочной железы имеет вид 
инкапсулированного узла волокнистого строения. 
Микроскопически характеризуется пролиферацией 
эпителия внутридольковых протоков и разрастанием 
соединительной ткани. Если соединительная ткань 
окружает протоки, то фиброаденому называют 
периканаликулярной, если врастает в стенку протоков —
интраканаликулярной. Фиброаденома озлокачсствляется 
в 18— 51 % случаев, однако некоторые исследователи 
вообще отрицают возможность озлокачествления этой 
опухоли.



фиброаденома молочной железы



Фиброаденома



Фиброаденома



• Внутрипротоковая папиллома —
доброкачественная опухоль, характеризующаяся 
образованием сосочковых выростов, покрытых 
протоковым эпителием, иногда 
сопровождающаяся кистозным расширением 
протоков. Одиночные папилломы не имеют 
тенденции к малигнизации, множественные 
папилломы увеличивают риск развития рака в 4—
6 раз.



Внутрипротоковая папиллома



•РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. Составляет 1/4 всех 
случаев рака у женщин. Наиболее высока 
заболеваемость раком молочной железы в 40—
60 лет.

•Риск развития рака молочной железы наиболее 
высок у женщин с ранней менархой и поздней 
менопаузой, у нерожавших. К факторам риска 
относят также позднее начало половой жизни, 
поздние первые роды (после 26 лет).



РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ



• Напротив, ранняя беременность и роды, полноценное 
кормление грудью предохраняют женщин от развития 
рака молочной железы (следует, однако, помнить, что 
при ранней беременности значительно повышается риск 
развития рака шейки матки). Существует мнение, что 
риск развития рака молочной железы повышается при 
кормлении грудью более года, после перенесенных 
послеродовых маститов, травм молочной железы, 
однако это мнение поддерживается не всеми 
исследователями.



•Повышена частота рака молочной железы у 
женщин с ожирением. Установлено, что в 
организме тучных женщин превращение 
эндогенных андрогенов (андростендиола) в 
эстриол происходит в 15—20 раз быстрее, чем у 
худых. Такая же закономерность отмечается при 
приеме жирной пищи.



• При раке молочной железы велика роль наследственности. 
Вероятность развития рака молочной железы у женщины 
составляет 30—50 %, если у ее матери или сестры аналогичный 
рак развился до наступления менопаузы. При раке, развившемся 
в постменопаузе, такой зависимости нет.



•Анализ факторов риска развития рака молочной 
железы показывает их сходство с факторами 
риска рака тела матки, что указывает на роль 
гормональных нарушений, главным образом —
на дисбаланс эстрогенов. Основными 
предраковыми заболеваниями являются 
описанные выше доброкачественные изменения 
молочной железы.



Классификация. 

Рак молочной железы

1. Макроскопические формы

- узловой

- диффузный

- рак соска и соскового поля (болезнь Педжета)

2. Гистологические формы

- неинфильтрирующий рак

внутридольковый

внутрипротоковый

- инфильтрирующий рак -

болезнь Педжета



• Макроскопически различают 3 формы рака молочной железы: 1) 
узловой; 2) диффузный; 3) рак соска и соскового поля (болезнь 
Педжета).

• Узловой рак встречается наиболее часто, характеризуется наличием 
плотных, желтовато-серых, или мягких, напоминающих кисту узлов с 
бугристыми стенками и большим количеством некротизированных 
тканей бурого цвета.

• Диффузный рак имеет вид желтовато-серых тяжей, пронизывающих 
молочную железу. Может сопровождаться выраженным отеком и 
гиперемиейю В некоторых случаях молочная железа уменьшается, 
становится плотной и бугристой, как бы покрытой панцирем 
(панцирная форма).



• По гистологическому строению выделяют: 1) неинфильтри-рующий рак, 2) 
инфильтрирующий рак, 3) болезнь Педжета.

• Неинфильтрирующий рак может быть внутри-дольковым и 
внутрипротоковым. Отсутствие инвазивного роста позволяет клиницистам 
отнести этот рак к ранним. Чаще всего данную форму рака выявляют при 
гистологическом исследовании ткани молочной железы, удаленной по 
поводу доброкачественных заболеваний. 

• Внутридольковый рак может 

быть солидным или железистым. 



Внутрипротоковый рак
Неинфильтрирующий рак

• Внутрипротоковый рак 
характеризуется разрастанием 
эпителия в просвете 
расширенных протоков в виде 
сосочков (сосочковый рак). 
Иногда опухолевая ткань, 
заполнив просвет протока, 
подвергается некрозу, и на 
разрезе опухоли из просвета 
расширенных протоков 
выдавливаются белесоватые 
крошащиеся пробки 
некротизированной ткани —
угревидный рак.



Протоковый рак
Инфильтрирующий рак 



•Инфильтрирующий рак развивается с началом 
инвазии внутрипротокового и внутридолькового 
рака. Гистологическая классифкация ВОЗ 
выделяет более 10 вариантов инфильт-
рирующего рака молочной железы, основными 
среди которых являются инфильтрирующий 
протоковый и инфильтрирующий дольковый рак. 
Относительно часто встречаются слизистый, ме-
дуллярный, тубулярный рак.



Инфильтрирующий рак 
(комедокарцинома и муцинозная карцинома)



• Болезнь Педжета — особая гистологическая разновидность рака, 
при которой в эпидермисе соска и выводных протоках «молочной 
железы обнаруживаются крупные клетки с бледноокрашенной
цитоплазмой. Болезнь Педжета обычно сочетается с протоковым
раком, редко — с дольковым.

• Рак молочной железы, как правило, характеризуется бурным 
течением, анамнез 

заболевания обычно не превышает 

полугода. Иногда распространенные 

метастазы развиваются при раке 

диаметром менее 1 см.



Болезнь Педжета



• Первые метастазы рака молочной железы лимфогенные. 
Основной путь лимфооттока — в подмышечные 
лимфатические узлы, затем поражаются подключичные, 
надключичные, реже — шейные узлы. Часто поражаются 
подлопаточные лимфатические узлы. Из внутренних 
квадрантов молочной железы часть лимфы поступает в 
средостение в окологрудинные узлы.

• Гематогенные метастазы в легкие наблюдаются у 60—70 
% больных. В 30—40 % поражаются печень и кости.



• Лечение. При раке молочной железы проводят 
комбинированное лечение, хирургический метод 
сочетается с химио-, лучевой и гормональной терапией. 
Пути лимфогенного метастазиро-вания определяют 
широкий объем радикальной операции — удаление 
молочной железы вместе с большой и малой грудными 
мышцами, подмышечной, подлопаточной и 
подключичной клетчаткой. При ранних формах рака 
применяют более щадящие операции.



•Прогноз. Зависит от стадии рака, его 
гистологического варианта и степени 
дифференцировки опухоли, поэтому результаты 
морфологического исследования во многом 
определяют тактику лечения больных. Важным 
прогностическим признаком является наличие в 
ткани опухоли рецепторов к эстрогенам. 
Опухоли, содержащие такие рецепторы, менее 
агрессивны и хорошо поддаются гормональному 
лечению.



•При раннем раке 5-летняя выживаемость 
составляет 90— 98 %. При наличии метастазов 
прогноз резко ухудшается (5-летняя 
выживаемость от 22 до 63 %).
•Для рака молочной железы очень характерны 

поздние рецидивы и метастазы. Иногда 
отдаленные метастазы проявляются через много 
лет после радикального удаления опухоли. 
Пациентов нельзя считать выздоровевшими в 
течение 15—20 лет.


