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Основная роль морфологического исследования при хирургическом лечении рака прямой кишки заключается в определении инди­
видуальных факторов прогноза местного и общего рецидива. Стандартизированная методика патологоанатомического иссле­
дования включает оценку качества и  радикальности хирургического вмешательства с  исследованием как  дистального, так 
и циркулярного краев резекции, определение хирургического клиренса, патоморфологической стадии опухоли ((y)рТрN), ее гисто­
логического типа и степени дифференцировки. Результаты морфологического исследования имеют важное прогностическое 
значение и служат основой для планирования послеоперационного лечения.
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The main role of morphological examination of the specimens obtained during surgical treatment of rectal cancer is to determine the indi­
vidual factors of the prognosis of local and general relapse. A standardized method of pathoanatomic examination includes assessing  
the quality and severity of surgical intervention with evaluation of both distal and circular resection margins, determining surgical clear­
ance, pathological stage of the tumor ((y)pTpN), its histological type and the degree of differentiation. The results of morphological exami­
nation have great prognostic importance and serve as a basis for planning postoperative treatment.
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Рак прямой кишки (РПК)  – одно из  наиболее 
распространенных злокачественных новообразований, 
занимающее 7‑е место (4,9 %) в общей структуре он-
кологической заболеваемости в России [1]. Современ-

ная диагностика и  лечение этой патологии требуют 
тесного взаимодействия различных специалистов: 
лучевых диагностов, хирургов, онкологов и патомор-
фологов. Мультидисциплинарный подход позволяет 
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осуществлять персонализированный выбор рацио-
нальной и эффективной схемы лечения для каждого 
конкретного пациента. Основным, в  значительной 
мере определяющим эффективность лечения РПК 
в целом, является хирургический метод.

В настоящее время тотальная мезоректумэктомия 
(ТМЭ) – стандарт хирургического лечения РПК, осно-
ванный на удалении прямой кишки с опухолью в еди-
ном блоке с мезоректумом [2]. Мезоректум представ-
ляет собой жировую ткань, включающую сосуды 
и  лимфатические узлы, между прямой кишкой 
и крестцом и является зоной первичной лимфоваску-
лярной диссеминации опухоли. Мезоректальная фас-
ция, ограничивающая это клетчаточное пространство, 
является своеобразным эмбриологическим барьером 
для распространения опухоли. Лимфатические узлы, 
дренирующие среднюю и нижнюю трети прямой киш-
ки, располагаются в пределах мезоректума, а нервные 
сплетения – снаружи от мезоректальной фасции.

Повреждение мезоректальной клетчатки является 
индикатором неполноценного удаления опухоли, 
что увеличивает риск возникновения местного реци-
дива. Проведенные исследования показали, что каче-
ство ТМЭ является независимым предиктором разви-
тия местного рецидива при  РПК [3, 4]. S.  Maslekar 
в 2007 г. установил, что местные рецидивы при неудов-
летворительном качестве ТМЭ развились в 41 % на-
блюдений, а  полные рецидивы (сочетание местного 
рецидива и отдаленных метастазов) – в 59 %, в то вре-
мя как при хорошем качестве ТМЭ частота местных 
рецидивов, как и частота общих рецидивов, составила 
1,6 % [5].

Результаты проведенных исследований показали, 
что методика ТМЭ эффективна при ее качественном 
выполнении, что  требует независимой экспертной 
оценки. В  связи с  этим изменилась и  существенно 
возросла роль морфолога как независимого эксперта 
в определении качества хирургического лечения РПК. 
Для оценки качества ТМЭ P. Quirke и соавт. [6] пред-
ложили соответствующие морфологические критерии 
и методику морфологического исследования. Впослед-
ствии стандартизированная методика патоморфоло-
гической оценки качества хирургического лечения 
РПК, обеспечивающая возможность прогнозирования 
рецидивирования опухоли, была рекомендована Ко-
ролевским обществом патологов Великобритании 
к широкому использованию и подвергалась периоди-
ческим ревизиям и дополнениям [7].

В  соответствии с  данной методикой макроско-
пическое исследование выполняется на нефиксиро-
ванном препарате и  включает оценку сохранности 
собственной фасции кишки и, соответственно, за-
вершенности ТМЭ. Из операционной в патологоана-
томическое отделение препарат доставляют в нефик-
сированном виде, максимально быстро после 
операции. Не допускается вскрытие просвета кишки 

хирургом. Хирургу необходимо маркировать культю 
нижней брыжеечной артерии.

Оценка завершенности ТМЭ является параметром 
качества выполненной операции и определяется в со-
ответствии с  хирургической плоскостью выделения 
прямой кишки.

Хорошее качество ТМЭ подразумевает выделение 
мезоректума в плоскости собственной фасции кишки. 
Препарат имеет гладкую поверхность, собственная 
фасция кишки без дефектов, мезоректальная клетчат-
ка равномерно выражена на всем протяжении, без су-
жения в дистальном отделе и зоне опухоли (рис. 1).

Удовлетворительное качество ТМЭ  – интрамезо-
ректальное выделение. На  препарате определяются 
участки отсутствия или рассечения собственной фас-
ции с обнажением клетчатки. Мезоректальная клет-
чатка неравномерно выражена, с участками сужения 
и / или дефектов, но без обнажения мышечной стенки 
кишки (рис. 2).

Неудовлетворительное качество ТМЭ – выделение 
прямой кишки в плоскости ее стенки (собственного 
мышечного слоя) и / или перфорация стенки. В препа-
рате присутствуют крупные дефекты собственной 
фасции, мезоректальная клетчатка выражена слабо 
и неравномерно, с глубокими дефектами, обнажением 
и / или надрывами мышечной стенки кишки (рис. 3).

После макроскопической оценки ТМЭ хирурги-
чески мобилизованную неперитонизированную по-
верхность мезоректума – так называемый циркулярный 
(латеральный) край резекции (ЦКР) препарата – необ-

Рис. 1. Хорошее качество тотальной мезоректумэктомии

Fig. 1. Good quality of total mesorectal excision
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ходимо окрасить тушью или специальной маркировоч-
ной краской с целью точного определения при после-
дующем микроскопическом исследовании (рис. 4).

Для  последующего качественного морфологиче-
ского исследования важно получить полную клиниче-
скую информацию, включающую подробный клини-
ческий диагноз с указанием стадии процесса (cTNM), 
гистологическую форму опухоли по результатам пре-
доперационной биопсии, информацию о  фоновых 
заболеваниях, наследственном анамнезе и предопера-
ционном лечении (вид, сроки, схемы, препараты, дозы, 

результат), виде и объеме выполненного оперативного 
вмешательства (открытая хирургия, лапароскопически-
ассистированная, робот-ассистированная), объеме 
лимфодиссекции. При наличии выраженного регресса 
опухоли после химиолучевой терапии необходимо 
указание (маркировка на схеме) точной локализации 
опухоли в препарате.

После вскрытия просвета кишки (за исключением 
зоны опухоли) на 3 см ниже и выше пальпаторно опре-
деляемой границы опухоли оценивают основные ее 
параметры, а именно:

•	 локализацию, размер (протяженность опухо-
ли), характер роста опухоли (экзофитный, 
эндофитный, смешанный, циркулярный);

•	 степень стеноза просвета;
•	 вовлечение серозной оболочки;
•	 отношение опухоли к карману брюшины;
•	 расстояние от  опухоли до  дистального края 

резекции или  расстояние до  аноректальной 
линии (при брюшно-промежностной экстир-
пации кишки);

•	 наличие перфорации опухоли.
После внесения данных макроскопического иссле-

дования в протокол препарат должен быть помещен 
в  10 % раствор нейтрального формалина на  48 ч. 
Для предотвращения деформации и сохранения ана-
томической формы рекомендуется закрепление образ-
ца на  твердой (пенопластовой) подложке. После 
фиксации препарат дистальнее опухоли, в зоне опухо-
ли и проксимальнее опухоли на 3 см необходимо ис-
следовать на  серии последовательных поперечных 
срезов, выполненных с  интервалом 3–5 мм (рис. 5). 
При  гистологическом исследовании на  поперечных 
срезах определяют основные параметры опухоли: глу-
бину инвазии (стадию рТ), наличие дистального вну-
тристеночного распространения (роста опухоли ниже 
ее дистального края, определяемого визуально), изъ-
язвления и  вторичных изменений, сосудистой, 

Рис. 2. Удовлетворительное качество тотальной мезоректумэктомии

Fig. 2. Satisfactory quality of total mesorectal excision

Рис. 3. Неудовлетворительное качество тотальной мезоректумэкто­
мии

Fig. 3. Unsatisfactory quality of total mesorectal excision

Рис. 4. Окраска циркулярного края резекции

Fig. 4. Staining of the circular resection margin
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периваскулярной и периневральной инвазии, опухо-
левых депозитов в параректальной клетчатке, а также 
отношение опухолевых структур к ЦКР.

В  соответствии с  критериями, предложенными 
P. Quirke и соавт. [6], ЦКР расценивается как положи-
тельный, если расстояние от  него до  опухолевых 
структур составляет ≤1 мм. ЦКР препарата может быть 
вовлечен в опухолевый процесс различными способа-
ми: возможно либо прямое вовлечение опухолью 
(рис. 6), либо наличие в крае опухолевых депозитов, 
опухолевых эмболов в кровеносных и лимфатических 
сосудах, либо расположение по краю резекции мета-
статических лимфатических узлов.

Следует отметить, что ЦКР – понятие относи-
тельно новое, вошедшее в практику одновременно 
с  внедрением методики ТМЭ. В  настоящее время 
он является основным показателем радикальности 
выполненного хирургического вмешательства 

и  наряду с  величиной хирургического клиренса 
(минимального расстояния от опухолевых структур 
до границы резекции мезоректума) выступает важ-
ным показателем качества ТМЭ, прогностическим 
фактором развития местного рецидива, отдаленно-
го метастазирования и выживаемости при РПК.

Исследование, выполненное I. Adam и соавт. [8], 
показало, что ЦКР был вовлечен в опухолевый про-
цесс в 25 % случаев, когда хирург расценивал опера-
цию как  радикальную, и  в  36 % всех наблюдений. 
Частота местного рецидива в группе с положительным 
ЦКР составила 78 %, в то время как в группе с отри-
цательным – 10 %. Отдаленные метастазы были диаг-
ностированы у  40 % пациентов с  положительным 
ЦКР и у 12 % пациентов с отрицательным ЦКР. В бо-
лее позднем исследовании A. Wibe и соавт. [9] были 
оценены результаты ТМЭ у 686 больных РПК. Мест-
ные рецидивы возникли у  22  % пациентов 

Рис. 5. Последовательные топографические срезы препарата для оценки циркулярного края резекции и определения параметров опухоли

Fig. 5. Serial topographic sections of the specimen for evaluating the circular resection margin and tumor parameters
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с положительным ЦКР и у 5 % пациентов с отрица-
тельным ЦКР.

В протоколе морфологического исследования на-
ряду с оценкой ЦКР необходимо указать минимальное 
расстояние от края опухоли на участке ее максималь-
ной инвазии в мезоректальную клетчатку до циркуляр-
ного (латерального) края (рис. 7). Величина хирурги-
ческого клиренса важна для оценки прогноза развития 
местного рецидива: так, хирургический клиренс ≤2 мм 
повышает риск развития местного рецидива с  5,8 
до 16 % [9, 10].

Особое внимание следует уделять обнаружению 
в клетчатке мезоректума опухолевых депозитов. Опу-
холевые депозиты – изолированные опухолевые очаги, 
не  связанные с  первичной опухолью и  тканью 

лимфатического узла, которые могут располагаться 
как  в  толще кишки, так и  в  окружающей жировой 
клетчатке (рис. 8). При обнаружении в изолированном 
опухолевом очаге структур сосудистой стенки или 
нервного ствола поражение следует оценивать не как 
опухолевый депозит, а как экстрамуральную сосуди-
стую или периневральную инвазию опухоли [11]. При 
глубине инвазии первичной опухоли pT1–2 обнаруже-
ние опухолевых депозитов без поражения лимфатиче-
ских узлов отображается в заключении как pN1c без 
изменения стадии pT [12].

Исследование лимфатических узлов (определение 
статуса рN) начинают с апикального лимфатического 
узла в проекции метки, сделанной хирургом на культе 
нижней брыжеечной артерии. Далее, на  серийных 
поперечных срезах с интервалом 2 мм, исследуют всю 
клетчатку, содержащую лимфатические узлы и опухо-
левые депозиты, с измерением минимального рассто-
яния от  опухолевых очагов до  собственной фасции 
кишки (ЦКР) и распределением лимфатических узлов 
по группам в зависимости от локализации (параколи-
ческие, промежуточные).

В  соответствии с  действующей международной 
системой стадирования злокачественных опухолей 
TNM (7‑е издание, 2010 г.) для определения категории 
pN необходимо исследовать не менее 12 лимфатиче-
ских узлов [11]. Следует отметить, что указанное число 
обнаруженных лимфатических узлов является не нор-
мативным показателем, а минимумом, ниже которого 
качество морфологического исследования считается 
неудовлетворительным. Число исследованных лимфа-
тических узлов также является фактором, влияющим 
на выживаемость пациентов [13], при этом оно зависит 
как от качества хирургической операции, так и от ка-
чества патологоанатомического исследования. Во из-
бежание недооценки стадии заболевания гистологи-

Рис. 6. Положительный циркулярный край резекции: прямое вовлечение 
опухолью

Fig. 6. Positive circular resection margin: directly involved by the tumor

Рис. 7. Отрицательный циркулярный край резекции: хирургический 
клиренс >1 мм (расстояние от циркулярного края резекции до поражен­
ного лимфатического узла 2 мм)

Fig. 7. Negative circular resection margin: surgical clearance is >1 mm  
(the distance between the circular resection margin and the affected lymph 
node is 2 mm)

Рис. 8. Опухолевый депозит, хирургический клиренс 3 мм

Fig. 8. Tumor deposit, surgical clearance of 3 mm
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ческому исследованию подвергают все обнаруженные 
лимфатические узлы.

Таким образом, для гистологического исследова-
ния при  РПК следует взять следующие фрагменты 
тканей:

•	 проксимальный и дистальный края резекции;
•	 фрагмент стенки кишки в 1 см от проксималь-

ного и  дистального краев опухоли (с  целью 
оценки внутристеночной инвазии и наличия 
фоновых заболеваний);

•	 проксимальный и  дистальный края опухоли 
(для определения фоновых изменений, адено-
матозных структур);

•	 центральную зону опухоли;
•	 зону опухоли с максимальной инвазией в ме-

зоректум и прилежащие структуры;
•	 участок с минимальным хирургическим кли-

ренсом (который может не совпадать с зоной 
максимальной инвазии);

•	 участки брюшины с  врастанием опухоли, 
а также участки, подозрительные на инвазию;

•	 участки мезоректума с  включением сосудов 
для  определения пери- и  интраваскулярной, 
периневральной инвазии;

•	 фрагменты мезоректума, подозрительные 
на наличие опухолевых депозитов;

•	 зоны инвазии опухоли в соседние органы / ана-
томические структуры;

•	 участки с вторичными изменениями (абсцес-
сы, кисты, зоны фиброза и прилежания резе-
цированных органов и структур);

•	 все обнаруживаемые лимфатические узлы 
(с распределением по группам).

Если после неоадъювантной терапии в месте опу-
холи определяется рубец или  зона эпителизации, 
для гистологического исследования необходимо взять 
весь сегмент (не менее 5 фрагментов) с приготовлени-
ем серийных срезов.

После выполнения микроскопического исследо-
вания гистологических препаратов следует оформить 
протокол исследования, а результат отразить в заклю-
чении, в  которое необходимо включить следующую 
информацию:

•	 гистологический тип и степень дифференци-
ровки опухоли (при смешанном гистологичес-
ком типе (наличии в аденокарциноме участков 
слизистого, медуллярного рака) указывают 
долю последнего, так как компоненты с более 
высоким злокачественным потенциалом опре-
деляют агрессивность опухоли и  влияют 
на прогноз);

•	 гистологические особенности опухоли, харак-
терные для микросателлитной нестабильности 
(наличие инфильтрации опухоли лимфоцита-
ми (≥3 лимфоцитов в поле зрения при увели-
чении 400), лимфофолликулярной перифо-

кальной инфильтрации, наличие в  опухоли 
муцинозного, перстневидноклеточного или 
медуллярного компонента) [13];

•	 глубину инвазии опухоли (стадию рТ);
•	 наличие опухолевой инвазии брюшины (рТ4а), 

если при  микроскопическом исследовании 
на поверхности брюшины обнаружены слизь, 
опухолевые клетки, тромботические наложе-
ния с разрушением серозной оболочки, в брю-
шине – перитуморозный воспалительный ин-
фильтрат с разрушением серозной оболочки;

•	 наличие прорастания опухоли в соседние ор-
ганы / анатомические структуры (рТ4b);

•	 наличие опухолевых депозитов;
•	 наличие экстрамуральной сосудистой (особен-

но венозной), лимфоваскулярной инвазии 
и периневрального роста опухоли;

•	 состояние краев резекции (дистального и цир-
кулярного) с указанием величины хирургиче-
ского клиренса;

•	 качество ТМЭ (плоскость резекции);
•	 выраженность признаков патоморфоза опухо-

ли в ответ на неоадъювантное лечение (оцени-
вается в  соответствии с  рекомендациями 
CAP13 / AJCC / ERCCC по шкале регресса опу-
холи [14, 15]: TGR 0 – полный ответ, TGR 1 – 
почти полный, TGR 2 – частичный, TGR 3 – 
слабый, нет ответа на лечение);

•	 статус лимфатических узлов (стадия рN) с рас-
пределением их по группам (параколические, 
промежуточные, апикальные), указанием об-
щего числа выделенных лимфатических узлов 
и числа пораженных;

•	 наличие и характер фоновой патологии (аде-
номы, другие полипы, язвенный проктосигмо-
идит, болезнь Крона, дивертикулы, дисплазия 
эпителия и др.).

•	 В соответствии с современными стандартами 
морфологического исследования колоректаль-
ного рака [14] рекомендуется выполнять им-
муногистохимическое исследование микроса-
теллитной нестабильности опухоли 
в следующих случаях:

•	 колоректальный рак диагностирован у паци-
ента моложе 50 лет;

•	 обнаружен первично-множественный коло-
ректальный рак;

•	 выявлены синхронные или метахронные Линч-
ассоциированные опухоли (рак эндометрия, 
желудка, яичников, поджелудочной железы, 
мочеточника и почечной лоханки, желчевыво-
дящих путей, тонкой кишки, а также опухоли 
головного мозга, сальные аденомы и  керато
акантомы), независимо от возраста пациента;

•	 диагностирован колоректальный рак с гисто-
логическими признаками, характерными 
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для микросателлитной нестабильности, у па-
циента моложе 60 лет;

•	 имеются данные о семейном анамнезе коло-
ректального рака: патология проявляется 
в  2  поколениях; хотя  бы 1 опухоль выявлена 
и диагностирована в возрасте до 50 лет; у па-
циента в роду 3 и более кровных родственни-
ков с  подтвержденным колоректальным ра-
ком, при  этом 1 из  этих родственников 
I степени родства для 2 остальных.

Применение современной стандартизированной 
методики морфологического исследования препарата 

после хирургического лечения РПК принципиально 
повышает его качество и  полностью соответствует 
запросам других специалистов мультидисциплинарной 
команды, поскольку позволяет провести полноценный 
аудит качества выполненной операции и доопераци-
онной диагностики, выполнить точное стадирование 
опухоли, определить индивидуальные неблагоприят-
ные прогностические факторы и в  конечном итоге 
выявить больных с высоким риском развития местно-
го и общего рецидива для определения тактики после-
операционного ведения и планирования адъювантно-
го лечения.
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