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Основным методом лечения локализованного рака предстательной железы является радикальная простатэктомия (РПЭ), ре­
комендованная Европейской ассоциацией урологов в качестве «золотого стандарта». Одна из основных задач патологов – полу­
чение после РПЭ максимального объема прогностической информации, которая определяет прогноз и тактику ведения пациен­
та. Поэтому очень важным становится внедрение стандартизации вырезки и  морфологического заключения после РПЭ. 
Морфологическое заключение должно включать информацию о локализации и распространении опухоли, градации опухоли по шка­
ле Глисона и градирующей группе, стадии по системе pTNM, наличии экстрапростатической инвазии, статусе краев резекции.
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Radical prostatectomy (RPE) has been considered the gold standard method for the surgical treatment of localized prostate cancer, recom­
mended by the European Association of Urologists. One of the main aims of pathologists is to obtain the maximum amount of prognostic in­
formation after RPE, which is crucial for the prognosis and optimal treatment strategy. Therefore, it is very important to standardize surgical 
procedures as well as the process of morphological examination (including the system of results reporting) after RPE. The morphological 
report should include information on the tumor location, its spread, Gleason score, group grading, pTNM stage, presence of extraprostatic 
extension and the status of resection margins. 
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) по  частоте 

встречаемости среди мужчин стоит на 2‑м месте [1], 
и наиболее распространенной злокачественной опу-
холью предстательной железы (ПЖ) является ацинар-
ная аденокарцинома [2, 3]. Как известно, РПЖ часто 
имеет мультифокальный рост и в 70 % случаев лока-
лизуется в периферической зоне ПЖ, в 25 % – в цен-
тральной и в 5 % случаев – в переходной [2]. Заболе-
вание редко встречается у  мужчин моложе 50  лет, 
однако по  данным многочисленных аутопсийных 

исследований примерно у  20 % мужчин в  возрасте 
30–40 лет выявляют микроскопические очаги латент-
ного РПЖ. Поскольку такие микроскопические опу-
холи растут крайне медленно, клинически заболевание 
не  проявляется. Со  временем очаги латентного рака 
постепенно увеличиваются, и по достижении опухо-
лью объема 0,5 см3 новообразование становится кли-
нически значимым и требует проведения соответству-
ющего лечения [1].

Основным методом лечения локализованного 
РПЖ является радикальная простатэктомия (РПЭ), 
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рекомендованная Европейской ассоциацией урологов 
в качестве «золотого стандарта» [1, 3]. Несмотря на хо-
рошие онкологические результаты малоинвазивных 
методов лечения, во всем мире отдают предпочтение 
именно хирургическим операциям как наиболее ради-
кальному средству избавления от РПЖ.

Одной из основных задач патологов является полу-
чение после РПЭ максимального объема прогностиче-
ской информации, которая определяет прогноз и такти-
ку ведения пациента в дальнейшем [1, 5].

Макроскопическое исследование 
предстательной железы после 
радикальной простатэктомии
Нефиксированную ПЖ измеряют в 3 измерениях 

(ширина, длина, высота) (рис. 1). Объем ПЖ рассчи-
тывают по следующей формуле: (ширина × высота × 
длина) × 0,523, где 0,523 – коэффициент для расчета 
объема эллипсоида.

Поверхность ПЖ окрашивают чернилами. Это 
обязательная манипуляция, поскольку оценить статус 
краев резекции можно только при наличии их окра-
шивания (рис. 2). Окрашивание левой и правой долей 
ПЖ на усмотрение патолога можно выполнить черни-
лами одного или разных цветов.

Для получения ровных срезов ПЖ должна быть 
зафиксирована в  10 % забуференном нейтральном 
растворе формалина. После фиксации материала 

приступают к вырезке ПЖ. Семенные пузырьки от-
деляют от ПЖ и рассекают поперечным срезом через 
их основание. Края резекции верхушки и основания 
отсекают перпендикулярным срезом по отношению 
к  уретре. Далее верхушку и  основание рассекают 
парасагиттальными разрезами с шагом 4 мм перпен-
дикулярно окрашенному краю. Оставшуюся ткань 
ПЖ рассекают пошаговыми разрезами перпендику-
лярно длинной оси ПЖ (верхушка  – основание) 
с толщиной срезов 4 мм. Вырезку необходимо про-
водить с четким разделением на правую и левую до-
ли. При  большом объеме ПЖ возможно дополни-
тельное разделение каждого среза на  переднюю 
и заднюю части (рис. 3).

Рис. 1. Параметры измерения предстательной железы: а – ширина; 
б – высота; в – длина

Fig. 1. Prostate measurements: a – width; б – height; в – length

а б в

Рис. 2. Окрашивание поверхности предстательной железы чернилами

Fig. 2. Staining of the prostate surface with ink

Рис. 3. Схема вырезки предстательной железы: а – этап I; б – этап 
II; в – этап III

Fig. 3. Scheme of prostatectomy: а – stage I; б – stage II; в – stage III
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Кусочки ткани помещают в  кассеты и  дополни-
тельно фиксируют в  10 % растворе забуференного 
нейтрального формалина еще  12–24 ч. Далее ткань 
ПЖ проходит стандартные процедуры дегидратации, 
заливки в парафин и микротомии с толщиной среза 
5 мкм. Полученные микропрепараты окрашивают ге-
матоксилином и эозином (рис. 4).

Микроскопическое исследование 
предстательной железы после 
радикальной простатэктомии
При микроскопическом исследовании материала 

морфолог должен оценить и отразить в своем заклю-
чении клинически значимую информацию, включаю-
щую гистологический тип опухоли, сумму баллов 
по шкале Глисона, градирующую группу (по класси-
фикации Всемирной организации здравоохранения 
2016 г.), наличие периневральной и лимфоваскулярной 
инвазии, объем и распространенность опухоли (экс-
трапростатическая инвазия, инвазия в семенные пу-
зырьки, стадия pTNM), статус краев резекции [1, 6–8].

Подавляющее большинство опухолей ПЖ пред-
ставлены ацинарной аденокарциномой [3, 4]. 

В последние годы описаны новые, необычные вари-
анты ацинарной аденокарциномы, биологическое 
поведение которых может отличаться от такового ти-
пичной аденокарциномы ПЖ. Кроме того, описаны 
варианты протоковой карциномы, выделена в отдель-
ную группу внутрипротоковая / интрадуктальная кар-
цинома ПЖ, влияющие на прогноз заболевания. По-
скольку методы лечения должны быть основаны 
на корректном диагнозе, в заключении рекомендовано 
указывать подтип карциномы, наличие протоковой 
и интрадуктальной карциномы.

Система градации Глисона рекомендована к исполь-
зованию при всех типах ацинарной и протоковой адено-
карцином ПЖ за исключением случаев, когда материал 
оценивают после прохождения пациентом лучевой 
или гормональной неоадъювантной терапии [6, 7].

При определении суммы баллов по шкале Глисона 
суммируют баллы первичного (наиболее распростра-
ненного) и вторичного (2‑го наиболее распространен-
ного) компонентов. Если вторичный компонент 
не определяется, балл первичного компонента удваи-
вают. Однако определение суммы баллов по  шкале 
Глисона при исследовании ПЖ после РПЭ имеет не-
которые особенности по сравнению с оценкой биоп-
тата ПЖ. Так, при наличии 3 компонентов третичным 
считают тот, который занимает наименьший объем, 
независимо от градации компонента. Если в ткани ПЖ 
после РПЭ обнаруживаются несколько опухолевых 
узлов, сумму баллов по шкале Глисона нужно опреде-
лять и фиксировать в патоморфологическом заключе-
нии для каждого узла отдельно.

Для оценки распространенности опухолевого про-
цесса необходимо отразить наличие экстрапростатиче-
ского распространения и инвазии в семенные пузырьки.

Экстрапростатическая инвазия – распространение 
опухоли за пределы ткани ПЖ. Диагностировать экс-
трапростатическое распространение позволяют следу-
ющие признаки: наличие опухолевых структур среди 
жировой ткани, окружающей ПЖ; наличие опухоле-
вых структур вокруг ганглиев и  сосудов сосудисто-
нервного пучка даже при отсутствии вовлечения пери-
простатической жировой ткани; выход опухоли 
за пределы контура нормальной ткани ПЖ в области 
передней части и верхушки ПЖ [3, 4, 8].

В заключении должны быть указаны локализация 
экстрапростатической инвазии согласно схеме вырез-
ки и  ее распространенность (фокальная / протяжен-
ная). Экстрапростатическая инвазия считается фо-
кальной, если она ограничена одним или несколькими 
опухолевыми ацинусами в жировой ткани, занимает 
менее 1 поля зрения при большом увеличении в 1 или 2 
срезах, или если радиальное расстояние до экстрапро-
статического распространения опухоли составляет 
<0,75 мм [8]. В заключении необходимо указать метод, 
используемый для  оценки распространения экстра-
простатической инвазии.

Рис. 4. Готовые гистологические микропрепараты ткани предста­
тельной железы

Fig. 4. Prepared histological slides of prostate tissue
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Инвазию в  семенные пузырьки диагностируют 
только в  случае наличия распространения опухоли 
в  мышечную стенку свободной части семенных пу-
зырьков.

Статус краев резекции является важным прогно-
стическим признаком: у пациентов с положительным 
хирургическим краем риск прогрессии опухоли значи-
тельно выше, чем у пациентов, имеющих отрицатель-
ный хирургический край. Края резекции оценивают 
при наличии их окрашивания на этапе вырезки опе-
рационного материала. Хирургический край считается 
положительным, если опухолевые ацинусы интимно 
прилежат к окрашенному краю и контактируют с кра-
ской. Рекомендуется указывать длину положительно-
го края в миллиметрах [3, 4, 8, 9]. Если опухоль распо-
лагается близко к  окрашенному краю, но  между 
опухолью и краем определяется хотя бы 1 фибробласт, 
край резекции считается отрицательным.

Положительный край может быть связан с экстра-
простатическим распространением (в случае неудач-
ной попытки широкого иссечения опухоли при  ее 
прорастании за  пределы органа) или  с  нарушением 
целостности «капсулы» железы (в случае инцизионно-
го скальпированного повреждения «капсулы» при 
интрапростатической локализации опухоли) [8].

Положительный хирургический край, связанный 
с нарушением целостности «капсулы» железы, не дол-
жен интерпретироваться как  экстрапростатическая 
инвазия.

Определение объема опухоли является одним 
из противоречивых аспектов гистологического иссле-
дования ткани ПЖ после РПЭ. Коллегия американ-
ских патологов рекомендует указывать размеры доми-
нантного опухолевого узла в  2 измерениях, число 
блоков с опухолью и общее число блоков.

Периневральная инвазия в ткани ПЖ после РПЭ 
не  является значимым прогностическим фактором, 
но ее наличие рекомендуется указывать в протоколе 
гистологического исследования после РПЭ.

Лимфоваскулярная инвазия редко встречается 
при РПЖ, но ее можно перепутать с ретракционным 
артефактом, поэтому рекомендовано обязательное под-
тверждение лимфоваскулярной инвазии иммуногисто-
химическим методом. Согласно консенсусу 
AJCC / UICC, лимфоваскулярная инвазия не  влияет 
на стадию pТNM, но ее наличие следует отмечать в про-
токоле гистологического исследования после РПЭ [5].

Соблюдение протокола макро- и микроскопиче-
ского исследования удаленного препарата после РПЭ 
позволяет провести адекватное стадирование РПЖ. 
Для стадирования аденокарциномы ПЖ рекомендует-
ся использовать систему pTNM [5]. Символ «р» в дан-
ной аббревиатуре указывает на патологическую клас-
сификацию, которая основана на  данных 
макро- и микроскопического исследования операци-
онного материала, «Т» (tumor)  – оценка первичной 

опухоли, «N» (node) – оценка метастатического пора-
жения лимфатических узлов, «М» (metastasis) – оцен-
ка поражения отдаленных органов. Система рTNM 
используется после хирургического удаления опухоли 
и  основывается на  микроскопическом определении 
анатомического распространения опухоли, радикаль-
ности удаления опухоли. В 2016 г. данная классифика-
ция претерпела некоторые изменения, и уже в AJCC 
8‑го издания из стадии pT2 были удалены подстадии 
pT2a, pT2b и pT2с [5, 9]. Таким образом, в настоящее 
время система рTNM для стадирования РПЖ выглядит 
следующим образом:

•	 Т – первичная опухоль:
–– рТ0 – нет данных, подтверждающих нали-

чие опухоли;
–– рТ2 – опухоль не выходит за пределы ПЖ;
–– рТ3 – опухоль распространяется за преде-

лы капсулы ПЖ;
–– рТ3а – экстрапростатическое распростра-

нение опухоли (с 1 или 2 сторон) или ми-
кроскопическое вовлечение шейки моче-
вого пузыря;

–– рТ3b  – опухоль вовлекает семенные пу-
зырьки;

–– рТ4 – опухоль распространяется за преде-
лы ПЖ и  вовлекает окружающие органы 
и ткани (кроме семенных пузырьков): на-
ружный сфинктер, прямую кишку и др.;

•	 N – регионарные лимфатические узлы:
–– Nx – состояние регионарных лимфатиче-

ских узлов не может быть оценено;
–– N0 – метастазы в регионарные лимфатиче-

ские узлы не определяются;
–– N1 – метастазы в регионарные лимфатиче-

ские узлы;
•	 М – дистанционные метастазы:

–– М0 – дистанционные метастазы не опре-
деляются;

–– М1 – дистанционные метастазы определя-
ются;

–– М1а – метастазы в нерегионарные лимфа-
тические узлы;

–– М1b – метастазы в кости;
–– М1с – метастазы в другие органы.

Заключение
Внедрение стандартизации макро- и микроскопи-

ческого исследования после РПЭ является крайне 
важным шагом, так как дальнейшее лечение пациентов, 
перенесших РПЭ, в основном основывается на морфо-
логическом заключении [10]. Морфологическое заклю-
чение после РПЭ должно включать информацию о ло-
кализации и  распространении опухоли, ее стадии 
по системе pTNM, градации по шкале Глисона и гради-
рующей группе, наличии периневральной и лимфова-
скулярной инвазии, статусе краев резекции [9, 10].
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