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Рис. 2. Поверхностный волнистый коллагеновый слой перикарда. Участок выраженных преоб-
разований волн. Трехмерная световая микроскопия. Об. 25. Ок. 25: 

1 — фигуры дивергенции волн; 2 — фигуры конвергенции волн; 3 — переходные формы волн 

 
Рис. 3. Поверхностный волнистый коллагеновый слой (ПВКС) перикарда (трехмерная световая 
микроскопия, об. 25) и графическая интерпретация его волнистости. Длина волн λв ≈ 40 мкм, 
диаметр коллагеновых волокон (КВ) Dкв ≈ 3 мкм, расстояние между КВ Lмкв ≈ 5 мкм 
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Лимфомы кожи — группа опухолей, развивающихся в коже из Т- и В-лим-

фоцитов. В связи с этим выделяют Т- и В-клеточные лимфомы кожи. Грибовид-
ный микоз является наиболее часто встречающейся разновидностью первичных 
Т-клеточных кожных лимфом [1]. В основе грибовидного микоза лежит моно-
клональная пролиферация в коже атипичных лимфоцитов. Встречаются гипер- и 
гипопигментированные формы, а также формы с фолликулотропизмом [3]. Из-
любленными местами локализации высыпаний является нижняя часть туловища, 
ягодицы, бедра, а также молочные железы у женщин [2]. Описаны случаи пора-
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жения грибовидным микозом исключительно ладоней и подошв [2]. Чаще гри-
бовидный микоз возникает у лиц женского пола старше 50 лет, но может диаг-
ностироваться и в более раннем возрасте [5]. Описан случай возникновения гри-
бовидного микоза у близнецов [4]. Выделяют три стадии грибовидного микоза: 
эритематозно-сквамозных пятен, бляшечную и опухолевую [3, 4]. Первоначаль-
ные высыпания обычно представлены невозвышающимися над поверхностью 
кожи пятнами. Пятна варьируют в размерах и форме и имеют четкие границы с 
окружающей здоровой кожей [2]. В бляшечную стадию происходит утолщение 
уже существующих пятен за счет обильной инфильтрации кожи атипичными 
лимфоцитами. Опухолевая стадия характеризуется наличием единичных или 
множественных узлов, часто с явлениями изъязвления поверхности последних 
[3]. На ранних стадиях диагностика грибовидного микоза может быть затрудне-
на в связи со схожестью клинических проявлений с рядом хронических дермато-
зов. Так, например, на стадии пятен и бляшек дифференциальный диагноз про-
водят с псориазом, контактным дерматитом, экземой, опоясывающим лишаем. 
Наиболее важными патоморфологическими критериями грибовидного микоза 
является наличие атипичных лимфоцитов в коже, а также эпидермотропизм 
лимфоцитов с формированием микроабсцессов Потрие. Однако, на ранних ста-
диях заболевания эти признаки могут быть слабо выражены или же диагности-
роваться не во всех случаях [4].  

Цель: определить критерии патоморфологической настороженности в диаг-
ностике ранних проявлений грибовидного микоза на примере биопсийного мате-
риала 5 пациентов, проходивших лечение в отделениях ВОККВД в 2012–2013 гг. 

Материалы и методы 
Было проведено исследование биопсийного материала 5 пациентов с целью 

исключения лимфомы кожи. С пораженного участка кожи после обезболивания 
забирался участок площадью около 0,5 см². Пациенту после процедуры накла-
дывалась стерильная повязка. После фиксации материала в формалине и после-
дующей заливки в парафин, изготавливали ступенчатые срезы ткани и окраши-
вали их гематоксилин-эозином. 

Результаты и обсуждение 
При патоморфологическом исследовании в биоптатах кожи выявлен ряд спе-

цифических эпидермальных и дермальных изменений. В эпидермисе все слои были 
хорошо различимы. Определялся умеренно выраженный равномерный гиперкера-
тоз, иррегулярный акантоз. Акантоз носил умеренно или слабо выраженный харак-
тер. Очагово формировался паракератоз. Во всех биоптатах отмечен выраженный 
эпидермотропизм лимфоцитов с наличием в области эпидермодермального соеди-
нения множественных гало-лимфоцитов. Также присутствовали очаги спонгиоза в 
эпидермисе с экзоцитозом в них лимфоцитов. В 3 биоптатах обнаружены четко 
сформированные микроабсцессы Потрие. В исследованном материале не всегда 
прослеживалась атипия лимфоцитов, инфильтрирующих эпидермис. Ре
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Рис. 1. Микроабсцессы Потрие в эпидермисе 

Дермальные воспалительные инфильтраты локализовались как в поверхност-
ных, так и в глубоких слоях дермы. Однако большая часть клеток воспалительного 
инфильтрата локализовалась в поверхностных слоях дермы с формированием так 
называемых «полосовидных» инфильтратов. Инфильтраты преимущественно 
носили умеренный характер. Глубокие же дермальные инфильтраты были менее 
обильными, локализовались преимущественно периваскулярно. Отдельные сосу-
ды дермы были дилятированы. Клеточный состав воспалительных инфильтратов 
преимущественно лимфоцитарный с примесью умеренного количества эозино-
филов. Характерен выраженный полиморфизм размеров и формы лимфоцитов, 
также выявлялись немногочисленные клетки с атипией, выраженной гиперхром-
ностью ядер. Фигуры митоза в клетках воспалительного инфильтрата не встре-
чались. Отмечены: фиброзирование соединительных волокон сосочкового слоя 
дермы, невыраженный отек в глубоких слоях дермы.  

 
Рис. 2. «Полосовидные» инфильтраты в дерме 

 
Выводы 
Даже на ранних стадиях при гистологическом исследовании возможно запо-

дозрить грибовидный микоз. Однако, на ранних стадиях, когда высыпания пред-
ставлены эритематозно-сквамозными пятнами, клинически грибовидный микоз 
может симулировать ряд других хронических дерматозов с доброкачественным 
течением. Данное обстоятельство может значительно отсрочить момент поста-
новки истинного диагноза. А основанная на ошибочном диагнозе терапевтиче-
ская стратегия может продлить на неопределенное время прогрессирование зло-
качественного процесса. В связи с этим, все пациенты с подозрением на наличие 
кожной лимфомы, а также пациенты с длительно протекающими хроническими 
дерматозами должны подвергаться биопсии кожи для исключения кожной лим-
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фомы. Специфические критерии, обнаруженные при исследовании биоптатов, 
такие как очаги спонгиоза с экзоцитозом лимфоцитов, микроабсцессы Потрие, 
гало-лимфоциты, атипия клеток инфильтрата должны насторожить патоморфо-
лога. Пациенты с подозрением на грибовидный микоз не должны оставаться вне 
поля зрения врача. Целесообразным является проведение повторных биопсий 
кожи, иммуногистохимическое исследование, а также консультации онколога, 
обследование в специализированных онкологических центрах.  
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Бурая жировая ткань изучалась в основном у грызунов и у животных, впа-

дающих в зимнюю спячку. Эта ткань обнаруживается у новорожденных детей, а 
у взрослых людей ее физиологическая роль считалась недоказанной. Бурая жи-
ровая ткань играет важную роль в трех случаях: 1) у новорожденных младенцев; 
2) при адаптации к холоду; 3) при пробуждении от спячки. Бурые адипоциты от-
личаются от белых тем, что содержат много мелких липидных капель (вместо 
одной большой), диспергированных по всей клетке; они особенно богаты свое-
образными митохондриями и обильно снабжены окончаниями симпатических 
нервов и кровеносными сосудами. 

У человека бурая жировая ткань хорошо развита только у новорожденных 
(примерно 5 % от массы тела) и находится в районе шеи, почек, вдоль верхней 
части спины, на плечах. В организме младенцев бурая жировая ткань часто 
встречается в сочетании с белой жировой тканью [1, 2]. Однако многие вопросы 
взаимоотношений этих тканей остаются неясными. 

Целью работы являлось изучение взаимоотношения бурой и белой жиро-
вой ткани лабораторной крысы, их топографии и кровоснабжения. 

Материалы и методы 
Исследование проведено на 10 белых беспородных половозрелых крысах. За 

1 ч до эвтаназии животным подкожно вводили гепарин в дозировке 600 ед. на од-
но животное для профилактики внутрисосудистого свертывания крови. После 
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