
Патология молочной железы. 

Патология беременности, 

послеродового периода и плаценты.



Тема: Патология молочной железы. Патология беременности, послеродового периода и 

плаценты.

I. Микропрепараты:

№ 226. Гинекомастия. (окраска Г-Э).

Обозначения:

1. Расширенные железистые протоки с пролиферацией эпителия.

2. Прослойки соединительной ткани между протоками.

3. Жировая ткань.

В микропрепарате наблюдается пролиферация железистых протоков, некоторые из них кистозно

расширены, выстланы однослойным кубическим или цилиндрическим эпителием, местами эпителий

гиперплазирован, образует утолщения в виде сосочков, перидуктальная строма образована плотными

прослойками коллагеновых волокон и жировой тканью.

Макроскопически молочная железа диффузно увеличена в объеме, а в некоторых случаях имеется

узел размерами до 2-5 см, мягкой консистенции, локализованный преимущественно в области соска

или в верхнем латеральном квадранте. У подростков процесс чаще двусторонний, а у взрослых

старше 50 лет – односторонний. Патогенетический механизм заключается в гормональной

стимуляции процессов пролиферации избытком эстрогенов или редукцией секреции андрогенов.

Встречается при циррозе печени (снижение процессов метаболизации эстрогенов в печени), при

опухолях яичек и гипофиза, раке легких (паранеопластический процесс с увеличением секреции

гонадотропинов), лечении эстрогенами и при раке простаты, атрофии яичек при синдроме Klinefelter

и др. У подростков и в старших возрастных группах считается физиологическим процессом. Нет

достоверных данных о повышенном риске рака молочной железы у мужчин с гинекомастией.
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№ 215. Инвазивная протоковая карцинома молочной железы. Oкраска Г-Э. 

Обозначения:
1. Гнезда и тяжи полиморфных раковых клеток с ядрами разных размеров и форм.
2. Строма опухоли, инфильтрированная раковыми клетками. 
3. Инфильтрация прилежащей жировой ткани.

В микропрепарате отмечаются гнезда и тяжи полиморфных раковых клеток,
расположенных неоднородно. Опухолевые клетки округлой или полигональной формы,
цитоплазма эозинофильная, ядра полиморфны, содержат одно или несколько ядрышек,
видны фигуры митозов, местами образуются протоки; имеется инфильтрация стромы и
жировой ткани раковыми клетками, очаги воспалительной лимфоплазмоцитарной
инфильтрации.

Протоковая инвазивная карцинома является самой частой формой рака, составляя 70-
80% из общего количества раковых опухолей молочной железы. Средний возраст женщин
50-60 лет. Опухоль локализуется чаще в верхнем наружном квадранте молочной железы
(50%) и в центральной части (20%), у примерно 4% пациенток первичная опухоль
является двусторонней. Инвазивный рак молочной железы имеет тенденцию к местной
прогрессии с инфильтрацией грудной мышцы, грудной фасции или кожи, что приводит к
ретракции кожи, в т. ч. и соска – этот симптом может быть первым признаком
малигнизации. Поражение лимфатических сосудов может вызвать местную лимфедему,
что придает коже вид апельсиновой корки („peau d`orange”). Рак молочной железы
метастазирует первоначально в регионарные лимфоузлы (наиболее часто – в
подмышечные), а гематогенные метастазы могут быть в легких, печени, скелете,
надпочечниках, мозгу, но практически возможны в любом органе.
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№ 214. Фиброаденома молочной железы. Окраска Г-Э.
Обозначения:
1. Щелевидные пространства, покрытые однослойным протоковым эпителием.
2. Фиброзная строма, сдавливающая и деформирующая просветы протоков.

В препарате отмечается хорошо очерченный опухолевый узел, отграниченный
соединительнотканной псевдокапсулой, состоящий из двух компонентов: эпителиального и
стромального; эпителиальный компонент представлен протоковым эпителием (базальная
мембрана сохранена), а стромальный – соединительной тканью, которая пролиферирует,
сдавливая и деформируя протоки, просвет которых приобретает вид щелевидных пространств,
местами напоминающие «оленьи рога»; в соединительной ткани имеются мелкие очаги
гиалиноза.

Фиброаденома (или аденофиброма) является самой частой доброкачественной опухолью
молочной железы, которая встречается в любом возрасте, но преимущественно у молодых
женщин 15-30 лет; развивается путем пролиферации фибробластической соединительной
ткани; именно стромальные клетки являются опухолевыми, моноклональными, а
пролиферация эпителия носит реактивный, неопухолевый характер. Макроскопически имеет
вид одиночного узла, с четкими контурами, хорошо отграничен, инкапсулирован, плотной
консистенции, белесоватого цвета, подвижен, не инфильтрирует соседние ткани и кожу,
относительно небольшого размера, в большинстве случаев 2-4 см, могут быть очаги гиалиноза
и ослизнения (миксоматоза). Гистологические варианты: интраканаликулярный,
периканаликулярный и смешанный. При интраканаликулярном варианте фиброзная строма
пролиферирует, образуя выпячивания, которые сдавливают и деформируют просветы
протоков, придавая им вид щелей, а при периканаликулярном варианте соединительная ткань
пролиферирует циркулярно вокруг протоков, не деформируя их, возможно только некоторое
сужение просвета. В одной и той же опухоли могут встречаться оба микроскопических
варианта. Считается, что большое значение в происхождении этих опухолей имеет
гиперэстрогенизм. Они могут увеличиваться в период беременности и регрессировать в период
менопаузы.
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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.
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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.
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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.
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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.



№ 101. Острый эндометрит. 



№ 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.

№ 113. Рак молочной железы.

Молочная железа деформирована, имеет узловатый вид, плотной консистенции, серовато-бурого 

цвета, отмечается ретракция кожи и соска



№ 108. Трубная беременность.



№ 113. Рак молочной 

железы.



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



Гинекомастия.



Яичниковая внематочная 

беременность.

Внутрибрюшинное 

внематочная беременность.



Плацента circumvallata.



Ретроплацентарная гематома.



Разница в размерах нормальной плаценты (слева) и плаценты при преэклампсии

(справа).



Центральное предлежание плаценты (имплантация на уровне внутреннего шейного 
отверстия).



Сросшаяся плацента (гистерэктомия).



Инфаркт плаценты.



Пузырный занос.



Гестационная 

хориокарцинома.

Инвазивный пузырный занос.

Molă hidatiformă disecantăХориокарцинома с диссеминацией 

в легких.



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.









• МОРУЛА                                                     БЛАСТУЛА













































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).


