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Глава�5
ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

5.1.�ПРИНЦИПЫ ВЫДЕЛЕНИЯ ПРЕДОПУХОЛЕВОЙ 
ПАТОЛОГИИ РАЗЛИЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ

Более 100 лет назад французский ученый-дерматолог Дюбрейль 
(N. Dubreuilh) предложил термин «предрак». Этим термином обозна-
чают процессы, которые предшествуют развитию опухоли, но не всег-
да развитие таких процессов заканчивается образованием последней. 
Кроме того, S.C. Becks в 1933 г. предложил разделение предраковых 
состояний на облигатные и факультативные. Помимо понятия «пред-
рак», специалистам различных областей медицины известны фоновые 
предопухолевые заболевания. Степень атипии, обнаруженная в цитоло-
гическом или гистологическом препарате, определяет принадлежность 
предопухолевого состояния к той или иной категории.

При предопухолевой патологии всех уровней имеются серьезное 
нарушение процессов ороговения и факты развития раковой опухоли, 
разве что с меньшей частотой. Признаки атипии в глубоких слоях по-
кровного эпителия замечены при всех предопухолевых заболеваниях. 
Это подтверждают данные ультрамикроскопического и гистохимиче-
ского исследования.

Основоположник отечественной школы онкологии Н.Н. Петров 
расценивал процессы, обозначаемые термином «предрак», как дистро-
фические изменения эпителия, которые при соответствующих услови-
ях могут принять обратное развитие, заканчиваясь выздоровлением, 
в других случаях переходят в рак, что, как правило, бывает связано 
с продолжающимся действием канцерогенного фактора. В любом слу-
чае по современным представлениям развитие рака — многоступенча-
тый и часто довольно длительный процесс.

Предопухолевые изменения могут существовать долгое время без 
заметной динамики или демонстрировать рост без признаков прогрес-
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сирования, когда имеется количественное увеличение без усиления 
явлений анаплазии, обусловливающей в конечном итоге озлокачествле-
ние. Прекращение действия канцерогена может предотвратить процесс 
озлокачествления, даже когда данному заболеванию по пути к раковому 
перерождению осталось претерпеть незначительную трансформацию. 
По выражению В.С. Шапота (1975), «Всякий рак имеет свой предрак, 
но не всякий предрак переходит в рак».

В настоящее время в клинической практике определены нозологи-
ческие формы, предшествующие раку, с большим или меньшим он-
кологическим риском, подлежащие диспансерному наблюдению. Эти 
заболевания известны как предраковые и нуждаются в лечении и/или 
диспансерном наблюдении для профилактики злокачественного пере-
рождения. Если возможно, предопухолевую патологию излечивают ра-
дикально. При склонности к хроническому течению предопухолевого 
процесса необходимо постоянное наблюдение с проведением возмож-
ного профилактического лечения.

Считают, что любой опухоли предшествуют предопухолевые изме-
нения, которые достаточно часто не фиксируют по причине обращения 
больного к врачу только после развития новообразования. Предпола-
гают, что случаи бурного роста опухоли на фоне кажущегося полного 
здоровья без признаков предопухолевого заболевания также имеют 
кратковременные этапы развития предраковых изменений. Следует 
учитывать, что представления о происходящих изменениях еще очень 
неполные, в частности, редкие случаи резорбции развившейся опухоли 
еще совершенно не имеют объяснения и не зависят от лечения совре-
менными способами.

Известно, что чем интенсивнее пролиферация, выходящая за рам-
ки функционально детерминированных гиперпластических процессов, 
сопровождающихся патологическими изменениями клеточных струк-
тур, и чем больше выражены повреждения процессов деления, тем 
выше вероятность развития рака. 

Предраковые заболевания  в зависимости от частоты перехода в рак 
клиницисты разделяют:

 � на облигатные , при которых рак возникает всегда или в большин-
стве случаев;

 � факультативные , на почве которых рак развивается значительно 
реже.

Выявление выраженной атипии заставляет предпринимать более 
радикальные способы лечения предопухолевой патологии; чаще всего 
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это хирургическое лечение, цель которого — удаление всего патоло-
гически измененного участка ткани. Нередко эти заболевания имеют 
хронический характер и нуждаются в повторных курсах лечения и дина-
мическом наблюдении. Для исключения малигнизации при первичном 
обращении в процессе лечения и наблюдения проводят цитологиче-
ское и гистологическое исследования, при необходимости их делают 
неоднократно (рецидив, остаточные изменения, подозрение на пере-
рождение).

Организационные проблемы в отечественной клинической практи-
ке побуждают врачей общей лечебной сети различать факультативные 
и облигатные предраки, так как облигатные предраки подлежат учету 
и лечению у онкологов. Факультативные предраки подлежат лечению 
и диспансерному наблюдению у врачей соответствующей специаль-
ности. Пациенты с хроническими факультативными предраковыми 
заболеваниями внутренних органов нуждаются в периодическом об-
следовании и консервативном лечении. Например, больные, страда-
ющие язвенной болезнью, находятся под наблюдением терапевтов; 
лиц, страдающих факультативным предраком мочеполовой системы, 
ЛОР-органов, женской половой сферы и других органов, наблюдают 
у соответствующих специалистов. При обострении хронических пред-
опухолевых заболеваний пациенты подлежат госпитализации, проведе-
нию обследования и консервативного лечения.

Морфологические явления, соответствующие пролиферативным 
процессам, следующие.

 � Акантоз  характеризуется утолщением эпителиального слоя слизи-
стой оболочки за счет пролиферации клеток базального и шипо-
ватого слоев. В результате этого процесса появляются первичные 
элементы — лихенизация или при более глубоком процессе — узелок.

 � Паракератоз  характеризуется неполным ороговением поверхност-
ных клеток шиповатого слоя, при этом в них сохраняются уплощен-
ные вытянутые ядра. Фаза образования кератогиалина и элеидина 
выпадает, что приводит к отсутствию блестящего и зернистого сло-
ев. Из клеток рогового слоя исчезает кератин. При данном процессе 
наблюдают выраженное шелушение эпидермиса. Под образующи-
мися чешуйками, легко отторгающимися, проявляются первичные 
элементы повреждения покровного эпителия — пятна, лихениза-
ции, вегетации, узлы и узелки.

 � Дискератоз  — также следствие неправильного ороговения. Он ха-
рактеризуется образованием избыточного количества кератина 
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в каждой отдельной эпителиальной клетке. Последние становятся 
более крупными, округлыми, с зернистостью в цитоплазме, на-
зываемой «тельца Дарье». Впоследствии эти крупные клетки пре-
вращаются в гомогенные ацидофильные образования со следами 
мелких пикнотических ядер. Дискератоз типичен при старении. 
Агрессивный, злокачественный дискератоз характерен для болез-
ни Боуэна, плоскоклеточного рака.

 � Гиперкератоз  — чрезмерное утолщение рогового слоя эпите-
лия. Он может образоваться в результате избыточного образова-
ния кератина или вследствие задержки слущивания эпителия. 
В основе гиперкератоза лежит интенсивный синтез кератина 
в результате повышения функциональной активности клеток эпи-
телия (хроническое раздражение или нарушение обменного ха-
рактера).

 � Папилломатоз  представляет собой разрастание сосочкового слоя 
слизистой оболочки, сопровождающееся врастанием его в эпите-
лий. Папилломатоз наблюдают при хронической травме слизистой 
оболочки нёба протезом или при других хронических травмах.

Ранние, клинически улавливаемые предраковые изменения не име-
ют ярко выраженных признаков, часто не сопровождаются какими-
либо субъективными расстройствами. Известно, что зоны покровного 
эпителия области головы и шеи устойчивы к воздействию физических, 
химических раздражителей, а также к внедрению инфекций и обладают 
повышенной регенераторной способностью в связи с особенностями 
локализации и выполняемой функции. Однако в ряде случаев при дли-
тельном воздействии определенных раздражающих факторов возника-
ют хронические заболевания.

Предраковые заболевания  — это патологические процессы, с боль-
шей или меньшей частотой предшествующие злокачественным ново-
образованиям. Предрак  — дистрофический, упорный, но не стойкий 
пролиферат, еще не ставший опухолью. Наиболее удобную и клини-
чески сформулированную классификацию предложил А.Л. Машкил-
лейсон (1977). Диагностика и лечение предраковых состояний служат 
одновременно средством профилактики развития рака и выявления его 
ранних стадий. Для удобства стадирования выделены три степени под 
общим термином «дисплазия» . Дисплазия I и II степени бывает обрати-
мой, при дисплазии III степени требуется проведение хирургического 
лечения, так как существует однозначный риск перехода этой облигат-
ной формы в рак (табл. 5.1).
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Таблица 5.1. Классификация фоновых и предопухолевых заболеваний в области головы 
и шеи

Локали-
зация

Характер заболевания

Фоновые процессы Факультативный предрак Облигатный предрак

Кожа лица 
и шеи

Дерматиты.
Красный плоский 
лишай.
Специфические ин-
фекции.
Рубцы

Актинический (сениль-
ный) кератоз.
Кожный рог.
Кератоакантома.
Папиллома и папилло-
матоз.
Предраковый меланоз.
Радиационный дерматоз.
Меланоз Дюбрейля

Пигментная ксеро-
дерма.
Болезнь Боуэна.
Внутридермальная 
эпителиома Ядассона

Красная 
кайма губ

Плоская лейкоплакия.
Рубцы, рубцовая 
атрофия.
Метеорологический и 
актинический хейлит.
Хроническая трещина.
Постлучевой хейлит.
Красная волчанка губ

Кожный рог.
Кератоакантома.
Папиллома.
Эрозивно-язвенная, ги-
перкератотическая фор-
мы красной волчанки и 
красного плоского лишая

Бородавчатый или 
узелковый предрак.
Ограниченный пред-
раковый гиперкера-
тоз.
Абразивный пре-
канцерозный хейлит 
Манганотти

Слизистая 
оболочка 
полости 
рта

Плоская лейкоплакия.
Десквамативный 
глоссит.
Рубцы.
Рубцовая атрофия.
Хроническая лейко-
плакия курильщиков 
(Таппейнера).
Хроническая язва сли-
зистой оболочки

Веррукозная и эрозивная 
формы лейкоплакии.
Папиллома и папилло-
матоз.
Подслизистый фиброз.
Меланоз Дюбрейля

Болезнь Боуэна.
Эритроплазия Кейра

Один из важнейших патогенетических факторов развития предо-
пухолевых изменений слизистой оболочки полости рта — заболевания 
ЖКТ. Они становятся причиной снижения резистентности слизистой 
оболочки полости рта к внешним раздражителям. Сахарный диабет, 
нарушения обмена холестерина, наследственная предрасположенность 
к возникновению нарушений в процессах ороговения играют опреде-
ленную роль в патогенезе этих заболеваний.

5.1.1.�Фоновые заболевания
Фоновые заболевания  — самая многочисленная группа заболеваний, 

на фоне которых могут возникнуть предопухолевые заболевания по-
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кровного эпителия — сначала факультативные или облигатные, а затем 
и рак. В эту группу, кроме приведенных в таблице, некоторые авторы от-
несли и ряд других заболеваний. Прежде всего, это касается собственно 
хейлитов — эксфолиативного, гландулярного и контактного. Сюда же 
иногда относят симптоматические хейлиты — атопический или экзема-
тозный, макрохейлит — симптом Мелькерссона–Розенталя , саркоидоз 
и рожистое воспаление. При гистологическом исследовании при всех 
описанных заболеваниях определяют гипер- и паракератоз, акантоз; 
в соединительнотканном слое отмечают лимфоидно-клеточую инфиль-
трацию, расширение сосудов.

5.1.2.�Факультативный предрак
В группе факультативных предраков  наблюдают ороговение сли-

зистой оболочки, воспалительные явления в строме. Наибольшее 
значение в генезе придают гиперплазии клеток, отличающейся от реге-
нерации тем, что она выходит за пределы физиологической потребности 
и приобретает характер дисплазии. Из трех стадий дисплазии — слабой, 
средней и сильной — первая представляет собой обратимый процесс, 
характеризующийся уже некоторыми признаками морфологической 
анаплазии, вторая приближается к опухоли, а третья иногда не отлича-
ется от нее. Все эти клинические признаки должны вызвать онкологи-
ческую настороженность.

При устранении причин, провоцировавших появление предопу-
холевого заболевания любого характера, и при адекватном лечении 
очаговые изменения подвергаются обратному развитию и исчезают. 
У пациентов с предраковым заболеванием следует выяснять наиболее 
вероятный источник канцерогенного воздействия и, по возможности, 
исключить его. Кроме того, необходимо выявить наследственно об-
условленные обстоятельства возможного развития рака. Считают, что 
в основе большинства предраковых заболеваний лежат нейротрофи-
ческие изменения слизистой оболочки, возникающие под влиянием 
хронической травмы, курения, хронического воспаления. Появление 
уплотнения и усиление процессов ороговения — признаки возможного 
озлокачествления.

Плоскоклеточная папиллома
Плоскоклеточная папиллома  — доброкачественная эпителиальная 

опухоль, образующаяся в результате доброкачественной гиперплазии по-
кровного эпителия. Это наиболее часто встречаемая опухоль слизистой 
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оболочки полости рта. Бывают единичные и множественные папилло-
мы, последние называют папилломатозом. Папилломы чаще встречает-
ся у женщин в зрелом возрасте, однако они бывают в молодом и даже 
юном возрасте. Размеры папиллом самые различные — от 1 до 2,5 мм, 
редко они бывают больших размеров. Форма папиллом — округлая или 
полигональная, похожая на «цветную капусту» или «ягоду малины». В за-
висимости от выраженности стромы папиллома может быть мягкой или 
плотной. Поверхность папилломы ворсинчатая или покрыта легко отде-
ляющимися роговыми массами. При травме папилломы легко разруша-
ются и воспаляются. При хронической травме возможно перерождение 
папилломы в злокачественную опухоль — плоскоклеточный рак.

Клиническая картина. Наиболее часто папиллому встречается в виде 
округлого образования, расположенного на ножке, в виде грибовидно-
го узелка или на широком основании в виде полусферы. Поверхность 
образования из-за ороговения эпителия бородавчатая, складчатая или 
мелкозернистая; это заметно при близком рассмотрении. Создается 
впечатление, что поверхность образования шероховатая, в некоторых 
случаях слизистая оболочка над образованием не отличается от интакт-
ной. Цвет папилломы зависит от многих факторов и в первую очередь 
от выраженности процессов ороговения, длительности существования 
образования, степени развития кровеносных сосудов.

Папилломы, в которых изначально достаточно сильно выражено 
ороговение, или папилломы, развившиеся в результате хронической 
травмы, имеют белесоватый или серо-белый вид. При пальпации они 
безболезненны (при отсутствии воспаления или травмы), легко смеща-
емы, по консистенции незначительно плотнее окружающей слизистой 
оболочки. В полости рта папилломы локализуются чаще всего на язы-
ке, твердом нёбе, слизистой оболочке щек и альвеолярных отростков 
нижней и верхней челюстей, по переходной складке. На языке в редких 
случаях бывает так называемая погружная папиллома (инвертирован-
ная папиллома), характерной чертой которой является врастание эпи-
телиальных сосочков вглубь подлежащих тканей.

Сосочковая гиперплазия
Сосочковая гиперплазия  (папилломатоз) — опухолеподобное по-

ражение вирусной или грибковой (Candida) природы; локализуется 
преимущественно на твердом нёбе, состоит из нескольких небольших 
(диаметром до 2–4 мм) безболезненных мягких сосочковых выростов 
ярко-красного цвета на широком основании. Часто бывает у лиц, поль-
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зующихся съемным зубным пластинчатым протезом из пластмассы на 
верхней челюсти. При микроскопическом исследовании определяют 
утолщение эпителиальных складок, обычно без ороговения, с хрониче-
ским воспалением. Множественные папилломатозные разрастания — 
папилломатозы — довольно частое явление в полости рта. Выделяют 
несколько видов папилломатозов.

Реактивные папилломатозы  различной природы
 � Воспалительная гиперплазия слизистой оболочки твердого нёба 
и альвеолярных отростков.

 � Травматический папилломатоз обусловлен длительным действием 
травмирующего агента, например неправильно изготовленным 
протезом, пломбой, прикусыванием, ретенцией и дистопией зу-
бов. В этих зонах обнаруживают три-четыре округлых мягких обра-
зования, расположенных на широком основании. Иногда имеется 
болезненность.

 � Ромбовидный папилломатоз языка развивается на фоне ромбовид-
ного глоссита. Представлен участком гиперплазии слизистой обо-
лочки спинки языка плотноэластической консистенции. Цвет 
ромбовидного папилломатоза зависит от цвета налета на поверх-
ности языка.

При реактивных папилломатозах, возникающих в результате посто-
янной травмы и инфицирования с последующим воспалением, возника-
ет стойкая гиперплазия тканей. При устранении травмирующего агента 
рост новообразования прекращается, отмечают некоторое уменьшение 
новообразования, однако оно никогда полностью не исчезает.

Гистологическая картина. Реактивные папилломатозы характеризу-
ются инфильтрацией стромы плазматическими клетками и лимфоцита-
ми, чего не бывает при неопластических папилломатозах. В базальном 
слое отмечают увеличение числа митозов.

Папилломатозы неопластической природы
Истинные опухолевые папилломатозы  встречаются не так часто, как 

реактивные. Излюбленная локализация — слизистая оболочка щек, 
ближе к ретромолярной области и крылочелюстной складке. Образова-
ние имеет вид плотных разрастаний типа «цветной капусты» с белесова-
той ороговевающей поверхностью. Эта форма папилломатоза наиболее 
часто озлокачествляется (рис. 5.1).

К этой группе также относят папилломатозы, вызываемые виру-
сами папилломы человека, возникающие путем аутоинокуляции или 
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контактно. Вирусная этиология 
подтверждена сочетанием па-
пилломатоза слизистой оболоч-
ки полости рта с вульгарными 
бородавками на поверхности кожи. 
В полости рта образование встре-
чаются в виде плоских или обык-
новенных бородавок. Вследствие 
выработки антител возможна 
спонтанная регрессия. При ос-
мотре выявляют плотные без-
болезненные плоские капсулы 
с гладкой, но не глянцевой по-
верхностью, с четкими границами, 
либо полушаровидные образова-

ния также с четкими границами. Образования имеют серовато-розовый 
цвет и размеры до 0,5 см. В отличие от реактивных, опухолевые папилло-
матозы возникают спонтанно на любом месте, а не в местах травм.

Гистологическая картина. Определяют разрастания пролифериру-
ющего ороговевающего или неороговевающего эпителия, располо-
женные на соединительнотканной ножке. Соединительнотканные 
сосочки стромы часто древовидно разветвляются. Соединительная 
ткань может быть рыхлой или плотной.

Дифференциальная диагностика
 � Ретенционная киста. Располагается в местах скопления малых 
слюнных желез, имеет полушаровидную форму, слизистая обо-
лочка бледная, выражен пузырек с жидкостью. Ретенционная ки-
ста более мягкая, часто опорожняется. Отсутствуют гиперкератоз, 
бугристая поверхность, шероховатость.

 � Бородавчатый предрак. Характерны уплотнение в основании, до-
вольно короткий анамнез. Поверхность покрыта плотно сидящи-
ми чешуйками. Папиллома более мягкая и имеет ножку.

 � Папулезные высыпания при вторичном сифилисе. Обычно они более 
крупные, покрыты серовато-белым налетом, который легко сни-
мается, чего не бывает при папилломах. В соскобе с сифилитиче-
ских капсул обнаруживают бледные спирохеты. У таких больных 
положительная реакция Вассермана.

 � Болезнь Дарье. В подавляющем большинстве случаев имеется ти-
пичное поражение кожи. В полости рта болезнь Дарье проявляется 

Рис. 5.1. Вирусный папилломатоз
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в виде множественных плотных серовато-белых капсул, размером 
до 0,5 см, с кратерообразным вдавлением в центре.

Лечение. У некоторых пациентов прекращение ношения проте-
за приводит к купированию воспаления и уменьшению разрастаний, 
иногда к ликвидации патологического процесса на нёбе. Рекомендуют 
изготовление протеза из другого материала или другой конструкции 
с освобождением нёба. Показано наблюдение за больным, при отсут-
ствии положительного результата образование следует иссечь и прове-
сти гистологическое исследование полученного материала.

Папиллома кожи
Папиллома кожи , как и слизистой оболочки, — доброкачественная 

опухоль, происходящая из плоского эпителия покровных тканей. Чаще 
возникает у лиц пожилого возраста. Растет медленно. У лиц молодого 
возраста возникает в местах, подверженных постоянной травме.

Клиническая картина. Папилломы проявляются в виде единичных 
бородавчатых образований, хотя существуют и множественные папил-
ломы, локализованные на одном месте, — папилломатоз. Папиллома 
возвышается над уровнем кожи, располагается на тонкой ножке или 
широком основании, чаще подвижная, за исключением длительно су-
ществующих папиллом. Цвет папиллом различный: от цвета нормаль-
ной кожи или белесоватого до серого или темно-коричневого; диаметр 
образований — 0,3–1,5 см, может быть больше.

Гистологическая картина. Папиллома построена из клеток разрас-
тающегося эпителия, ороговение выражено неравномерно. Имеется 
выраженная собственная мембрана. Тканевой атипизм представлен не-
равномерным развитием эпителия и стромы, а также избыточным об-
разованием мелких кровеносных сосудов.

Частота осмотров и характер лечения больных факультативным 
предраком зависят от заболевания. В начальном периоде заболевания 
консервативное лечение осуществляет стоматолог. Оно заключается 
в устранении раздражающих моментов — снятие острых краев зубов, 
коронок, пломб, коррекция и замена протезов и др. Категорически за-
прещают курение, прием горячей, острой пищи. Назначают внутримы-
шечные инъекции растворов витаминов группы В. Большое значение 
имеет нормализация деятельности ЖКТ. При болях, ощущении жже-
ния рекомендуют санацию полости рта, антисептические полоскания, 
местное применение кератопластических веществ, масляных растворов 
витаминов А, Е.
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