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ПОСТУПИВШИЙ МАТЕРИАЛ: 

Контейнер 

НАЗНАЧЕННЫЕ ОКРАСКИ (РЕАКЦИИ, ОПРЕДЕЛЕНИЯ): 

Окраска гематоксилином и эозином. 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:      Код МКБ-10 D 2 2 . 5 

Смешанный диспласти ческий невус с low grade at ypia кожи сп ины, M8727/0. Удален в пределах здоровых тканей.      

МАКРОСКОПИЧЕСКОЕ ОПИСАНИЕ: В ПРОВОДКУ ВЗЯТО (кус.): 

Лоскут кожи диаметром 0,5 см, на поверхности серое пятно диаметром 0,3 см. 

МИКРОСКОПИЧЕСКОЕ ОПИСАНИЕ: 

В исследуемом материале определяется фрагмент кожи, покрытый многослойным плоским ороговевающим эпителием со 

слабо выраженным акантозом, папилломатозом. В базальных отделах и средней трети акантотических тяжей 

пролиферация атипических клеток с пустой цитоплазмой и зернами меланина. Базальная мембрана сохранена. В 

сосочковом слое дермы зерна меланина, скудный периваскулярный лимфогистиоцитарный инфильтрат и невусные клетки, 

располагающиеся преимущественно гнездно, содержат небольшое количество пигмента. В краях резекции невоидные 

клетки не выявлены. 

ИЗГОТОВЛЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ: 

Блоки в кол-ве 1 шт. с маркировкой*: 251140723 К1 Б1 (2). 

Стекла в кол-ве 1 шт. с маркировкой**: 251140723 К1 Б1 С1. 

* Расшифровка маркировки блоков: номер случая, К (№ контейнера), Б (№ блока), (Х) (кол-во объектов в блоке). 

** Расшифровка маркировки стекол: номер случая, К (№ контейнера), Б (№ блока), С (№ стекла). 
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Наименование медицинской организации: 

           

           

  


