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Случай редкой доброкачественной опухоли  
у ребенка 
Меньщикова Г.В.¹, Ермилова А.И.¹, Абрамов К.С.¹, Голубев С.С.²
¹ФГБНУ Научный центр здоровья детей, 119991, г. Москва; ²Московская международ-
ная лаборатория патоморфологии «Laboratoires De Genie», 127287, г. Москва

Представлены данные литературы о патогенезе и диагностике редкой доброкачественной опухоли 
– пиломатриксомы. Собрана информация об этиологии новообразования, описано множество тео-
рий, однако, было выяснено, что опухоль состоит из клеток внешней оболочки корня волосяного фол-
ликула, имеющего тенденцию к кератинизации. Обращает на себя внимание то, что после удаления 
опухоли высока вероятность рецидивов. В таких случаях возможен инвазивный рост и злокачествен-
ная трансформация по базально-клеточному типу. Приведено собственное клиническое наблюдение 
случая пиломатриксомы у ребенка 9 лет. Новообразование было хирургически удалено с лечебной 
целью, диагноз был установлен на основании гистологического исследования. Обнаружены пласты 
некротизирующихся клеток, окруженных фиброзной капсулой. Между эпителиальными пластами 
– клеточный инфильтрат из лимфоцитов, гистиоцитов, многоядерных клеток, очаговый фиброз. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а: пиломатриксома; некротизирующаяся эпителиома Малерба; оболочка волосяного 

фолликула.
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A RARE BENIGN TUMOR IN A CHILD
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Published data on the pathogenesis and diagnosis of a rare benign tumor – pilomatrixoma – are presented. 
The authors present information on the tumor etiology and the numerous theories on its pathogenesis; how-
ever, the data indicate that the tumor consists of cells of the external membrane of the hair follicle root, with 
a trend to keratinization. The tumor is liable to form relapses after removal. Invasive growth and malignant 
transformation by the basal cell type can develop in these cases. A clinical case is presented: a child aged 
9 years with pilomatrixoma. The tumor was surgically removed, the diagnosis was made on the basis of 
histological findings. Layers of necrotic cells, enveloped in a fibrous capsule, were detected, with cellular 
infiltration from lymnphocytes, histiocytes, and multinuclear cells and with focal fibrosis between the layers.
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Пиломатриксома (син.:  эпителиома доброкаче-
ственная кальцифицирующаяся, эпителиома некроти-
зирующаяся, эпителиома обызвествленная Малерба– 
Шенантс, матриксома) – это доброкачественная опу-
холь матрикса волосяного фолликула [1, 2].

Изначально было предположение, что эта опу-
холь возникает из сальных желез, и она была назва-
на кальцифицирующаяся эпителиома Malherbe по  
A. Malherbe и J. Chenantaisв 1880 г. [3]. В 1961 г. 
после гистохимического и электронно-микроско-
пического анализа 228 таких опухолей R.Forbis и 
E.Helwig обнаружили, что клетки, из которых про-
исходит эта опухоль – внешняя оболочки корня кле-
ток волосяного фолликула и предложили название 
пиломатриксомы. В 1973 г. F. Moehlenbeck, проана-
лизировав 140 000 опухолей кожи, отметил, что на 
долю пиломатриксомы приходится 0,12% случаев. 
Хотя пиломатриксома может развиваться у пациен-
тов любого возраста, но чаще это происходит у детей 
и молодых взрослых [4].

Этиология и патогенез. Пиломатриксома об-
условлена пролиферацией клеток незрелого воло-
сяного матрикса, имеющих тенденцию к кератини-
зации. Заболевание развивается преимущественно 
в детском возрасте, немного чаще у женщин. По 
данным некоторых авторов [5], около 40% опухолей 
обнаруживается в возрасте до 10 лет, более 60% – до 
20-летнего возраста. Считается, что фактором, про-
воцирующим развитие некротизирующей эпители-
омы, может являться травма. Обычно встречаются 
спорадические случаи, хотя могут быть и семейные 
матриксомы с аутосомно-доминантным наследова-
нием [1]. Достоверной информации об этиологии 
этого новообразования нет, что объясняется его не-
значительной распространенностью.

Клиническая картина. Характерное место рас-
положения – лицо, шея, область плечевого пояса, 
тыл кистей. Пиломатриксома является наиболее 
частой опухолью области щеки и околоушной об-
ласти у детей и составляет около 20% от всех опу-
холей этой области [5]. Пиломатриксома возникает 
в детском и юношеском возрасте. Представляет со-

бой единичный узелок или узел диаметром от 0,5 до 
3 см, полусферической формы, очень плотной (ка-
менистой) консистенции, цвета нормальной кожи, 
синюшной или розовой окраски, с округлыми или 
овальными очертаниями и гладкой поверхностью. 
Растет медленно, иногда годами. Обнаружение у од-
ного больного двух опухолей и более одновременно 
– редкость.

В начале заболевания новообразование залегает в 
глубоких слоях кожи и не вызывает никаких субъ-
ективных ощущений. Постепенно опухоль растет, 
начинает проявляться через кожный покров, кожа 
над ней становится истонченной, гиперемирован-
ной, атрофичной, может шелушиться и покрывать-
ся корочкой. Больные предъявляют жалобы на зуд, 
жжение, покалывание и онемение, особенно, если 
новообразование локализовано на лице. Иногда при 
пальпации могут появиться болезненные ощущения.

Воспаляется и изъязвляется матриксома крайне 
редко. Обнаружение этих симптомов может свиде-
тельствовать о малигнизации. Как правило, диа-
гноз устанавливают на основании гистологическо-
го исследования, хотя частота ошибок достаточно 
велика [2].

После удаления опухоли высока вероятность 
рецидивов. В таких случаях возможен инвазивный 
рост и злокачественная трансформация по базально-
клеточному типу [1, 2].

Дифференциальная диагностика. Некротизиру-
ющуюся эпителиому следует дифференцировать от 
базалиомы, эпидермальной кисты, атеромы, ксанто-
гранулемы, цилиндромы, фибромы [2].

Лечение оперативное – иссечение вместе с окру-
жающими тканями. Выполняют традиционным 
методом либо посредством лазерного скальпеля. 
Некротизирующуюся эпителиому не следует вылу-
щивать, так как это приведет к рецидиву [2, 5].

Приводим наблюдение клинического случая.
Больной Б., 9 лет, поступил в отделение восстановительного ле-

чения детей с болезнями кожи 07.10.14. с жалобами на наличие но-
вообразования на коже виска справа, болезненность при пальпации. 

Из анамнеза. Болен с мая 2014 г., когда мама заметила появление 
узелка телесного цвета на височной области справа размером 0,2 см 

Б о л ь н о й  Б. Пиломатриксома височной области.
а – клиническая картина; б – гистологическая картина; пласты некротизирующихся клеток-«теней», окруженных фиброзной капсулой; между эпи-
телиальными пластами клеточный инфильтрат из лимфоцитов, гистиоцитов, многоядерных клеток, очаговый фиброз; пласты некротизирующихся 
клеток-«теней», окруженных фиброзной капсулой. Между эпителиальными пластами клеточный инфильтрат из лимфоцитов, гистиоцитов, много-
ядерных клеток, очаговый фиброз. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 50. в – гистологическая картина; некротизирующиеся клетки-«тени»; 
многоядерные клетки, лимфоциты, гистиоциты по периферии эпителиального пласта. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.
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По данным исследования, проведенного в Герма-
нии [4] был сделан вывод, что не рекомендуется вы-
полнять тонкоигольную аспирационную биопсию, 
так как ложные злокачественные цитологические 
результаты (базалоидные клетки) встречаются до-
вольно часто.
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в диаметре, затем элемент увеличивался, в конце мая обратились к 
дерматологу, со слов мамы, был поставлен клинический диагноз: за-
купорка сальной железы? Было назначено лечение: фукорцин и ба-
неоцин. Новообразование увеличивалось и видоизменялось.

Аллергоанамнез отягощен – поллиноз на травы, крапивница  
на мед.

Локальный статус. Процесс пролиферативный, представлен со-
литарной папулой сероватого цвета, размером до 0,5 см в диаметре, 
плотной консистенции, не спаянной с окружающими тканями, резко 
болезненной при пальпации (см. рисунок, а). Волосы, слизистые 
оболочки, ногтевые пластины интактны. Клинический диагноз: 
Ксантогранулема (?)

Из обследования. Общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови без патологии. При микробиологиче-
ском исследовании отделяемого из носа и зева найдена нормальная 
микрофлора. При УЗИ органов брюшной полости обнаружены при-
знаки деформации желчного пузыря.

УЗИ мягких тканей (новообразования): в зоне интереса, в дер-
ме, визуализируется гипоэхогенное образование с четким ровным 
контуром. Прорастания в нижележащие ткани не отмечено. При 
цветовом допплеровском картировании и энергетической доппле-
рографии кровоток не визуализировался. Заключение: УЗ-признаки 
кожного образования.

Была проведена (22.10.14) операция по иссечению ксантограну-
лемы правой околоушной области: окаймляющим разрезом справа 
в околоушной области иссечено новообразование кожи размером  
1 х 1,2 см. Отмечены мелкие кисты, наполненные белесоватым тво-
рожистым содержимым. Выполнены гемостаз, косметический шов 
на кожу, обработка бриллиантовым зеленым; асептическая наклей-
ка. Биоматериал направлен на биопсию.

Заключение гистологического исследования: ткань образования 
представлена массивными пластами бледно-окрашенных клеток- 
тканей с небольшими очагами пылевидного обызвествления  
(см. рисунок, б, в). Перифокально и в толще образования – лимфо-
гистиоцитарный инфильтрат с примесью гигантских клеток. Мор-
фологическая картина полиматриксомы (некротизирующаяся эпите-
лиома Малерба), удаленной в пределах здоровых тканей.

Рекомендовано дальнейшее наблюдение.
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