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Одним из самых частых онкологических заболеваний у женщин во всем мире является рак молочной железы. Хи‑
рургическое вмешательство до сих пор остается основным методом лечения этого заболевания, в связи с чем ин‑
формация, которую патологоанатом может предоставить лечащим врачам, критически важна для оценки качества 
проведенного хирургического лечения и выбора дальнейшей терапевтической тактики. В рамках исследования 
операционного материала наиболее существенными критериями в заключении патологоанатома выступают стадия 
по международной классификации стадий злокачественных новообразований (TNM) и радикальность оперативно‑
го вмешательства. Правильность оценки этих критериев, в свою очередь, всецело зависит от качества макроскопи‑
ческого исследования и выбора фрагментов для микроскопии. В статье рассмотрены ключевые моменты, правила 
и особенности вырезки операционного материала молочной железы без неоадъювантного лечения.
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Breast cancer is one of the most common oncological diseases among women around the world. So far, surgical inter‑
vention has been the primary method of treating it. Therefore, the information obtained by a pathology surgeon is  
of critical importance for treating physicians for assessment of the surgical treatment performed and establishing the 
further treatment plan. The most essential criteria to be reported in the summary of the findings by the pathology 
surgeon are the stage as per the TNM Classification of Malignant Tumors and the radicality of the surgical intervention. 
The correctness of the assessment of these criteria depends entirely on the quality of the gross examination and selec‑
tion of items for microscopic examination. This article discusses the key points, rules and particularities of surgical 
material removal from the mammary gland without neoadjuvant treatment.
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Рак молочной железы (РМЖ) – наиболее частое 
онкологическое заболевание у женщин во всем мире. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ, 2024), в 2022 г. у 2,3 млн женщин диагностиро-
ван РМЖ, который стал причиной 670 тыс. смертей. 
Эти статистические данные свидетельствуют о высо-
кой социальной значимости заболевания и, соответ-
ственно, принципиальности адекватного подхода к те-
рапии. Становится понятным, как критически важна 
информация, которую патологоанатом предоставляет 
хирургу для оценки радикальности проведенной опе-
рации, а лучевому и химиотерапевту – для выбора так-
тики дальнейшего лечения. Ключевыми моментами 
патологоанатомического исследования прежде всего 
являются оценка опухоли по международной класси-
фикации стадий злокачественных новообразований 
(TNM) (см. табл. 1 и 2) и качество проведенного хи-
рургического вмешательства [1].

Предложенные нами рекомендации – это синтез 
изучения международных протоколов исследования 
молочной железы при РМЖ и анализа многолетнего 
опыта работы как с собственным операционным ма-
териалом, так и с готовыми гистологическими препа-
ратами [2–4]. В статье мы умышленно отошли от об-
суждения вырезки операционного материала после 
неоадьювантной терапии, так как  эта тема требует 
отдельного рассмотрения.

Виды операционного материала 
при раке молочной железы
В  настоящее время операционный материал 

при РМЖ делят на 2 большие группы: препараты после 
радикальной операции (мастэктомия) и  препараты 
после органосохраняющей операции (резекция ткани 
молочной железы различного объема). Оба типа опе-
ративного вмешательства могут выполняться как без 
предшествующего неоадъювантного лечения, так и пос
ле него [5].

Секторальная резекция  – частичное иссечение 
ткани молочной железы, обычно с сохранением соска 
(«частичная мастэктомия», «лампэктомия» и  «квад

рантэктомия»), выполняется практически в половине 
операций на  молочной железе. Такой тип операции 
применяют при первично операбельных опухолях, т. е. 
при наличии узла размером до 2 см (стадии сT1а–сN0), 
а также в некоторых случаях при сT2N0, если опухо-
левый узел размером менее 2,5 см [5].

Тотальная мастэктомия – удаление всей ткани мо-
лочной железы, как  правило с  сосково-ареолярным 
комплексом. Эту операцию проводят при более рас-
пространенных первично операбельных опухолях мо-
лочной железы (стадии сT1–3N1) или  при  наличии 
противопоказаний к органосохраняющей операции [5]. 
В зависимости от клинической ситуации применяют 
один из вариантов тотальной мастэктомии:

–– простую: без удаления подмышечных лимфатиче-
ских узлов (ЛУ);

–– подкожную: с  удалением соска и  только узкого 
окружающего края кожи;

–– подкожную: без удаления соска;
–– модифицированную радикальную: с подмышечной 
лимфодиссекцией (иногда удаляют и небольшую 
часть грудной мышцы);

–– радикальную: с удалением большой и малой грудных 
мышц, а также аксиллярной жировой клетчатки.

Общие принципы вырезки 
операционного материала 
молочной железы
Перед тем как приступить к макроскопическому 

описанию и вырезке операционного материала, необ-
ходимо:

–– ознакомиться с направляющим документом и убе-
диться, что материал имеет маркировку, соответ-
ствующую направлению;

–– уточнить, проводили ли предоперационное лече-
ние (от этого зависит выбор протокола вырезки);

–– выяснить повод для операции: первичная опухоль, 
рецидив, материал после онкопластической или 
редукционной симметризирующей операции;

–– изучить описания проведенных визуализиру
ющих методов исследования молочной железы. 
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Таблица 1. Патологоанатомическая (p) международная класси-
фикация стадий злокачественных новообразований (TNM): оценка 
первичной опухоли (Т)

Table 1. Pathoanatomical (p) TNM Classification of Malignant Tumors: 
assessment of primary tumor (T) 

Распространен-
ность (стадия) 
опухоли (pТ) 
Advancement 
(stage) of the 
tumor (pТ) 

Значение 
Meaning

pTis Карцинома in situ: 
In situ carcinoma:

pTis (DCIS) Протоковый рак in situ 
In situ duct carcinoma

pTis (LCIS) Дольковый рак in situ 
In situ lobular carcinoma

pTis (Paget) 

Рак соска (рак Педжета) без признаков 
опухоли (при наличии опухоли оценку 

проводят по ее размеру) 
Nipple carcinoma (Paget’s disease) with 
no signs of a tumor (if a tumor exists, it is 

assessed by the measured size) 

pT1 Опухоль размером 2 см или меньше*: 
A tumor of 2 cm in size or larger:*

pT1mic Микроинвазия (до 0,1 см) * 
Microinvasive (up to 0.1 cm) *

pТ1а Опухоль до 0,5 см* 
A tumor of up to 0.5 cm*

pT1b Опухоль до 1 см* 
A tumor of up to 1 cm*

pT1c Опухоль до 2 см* 
A tumor of up to 2 cm*

pТ2 Опухоль до 5 см* 
A tumor of up to 5 cm*

pТ3 Опухоль более 5 см* 
A tumor larger than 5 cm*

pТ4

Опухоль любого размера с прямым 
распространением на грудную стенку 

или кожу: 
A tumor of any size with direct advancement 

into the chest wall or skin:

Т4а Распространение на грудную стенку 
Advancement into the chest wall

Т4b

Отек (включая симптом 
«лимонной корки»), или изъязвление 

кожи молочной железы, 
или сателлиты в коже железы 

Edema (including the symptom  
of a peau d»orange lesion) or ulceration  

of the breast skin, or satellites  
in the breast skin

Т4с Сочетание признаков 4а и 4b 
A combination of signs 4a and 4b

T4d Воспалительная форма рака 
Inflammatory form of cancer

*В наибольшем измерении. 
*In the largest dimension.

В зависимости от клинической ситуации это могут 
быть маммография, ультразвуковое исследование, 
магнитно-резонансная томография или их сочета-
ние. Этот шаг позволяет узнать о  локализации, 
количестве и характере новообразований, их раз-
мере, а также о наличии или отсутствии кальцифи-
катов и / или биопсийных клипс;

–– сопоставить количество единиц материала, указан-
ных в направлении, с фактическим их наличием;

–– оценить объем операции и сопоставить его с ука-
занным в направлении.
На следующем этапе необходимо сориентировать 

материал, определить сторону (правая или левая) и со-
поставить с  направлением. Наличие аксиллярной 
клетчатки позволяет легко сориентировать материал. 
Если материал доставлен без клетчатки или клетчатка 
доставлена отдельно, то  ориентироваться следует 
на маркировку хирургов: это могут быть лигатуры раз-
ной длины или гистологическая краска.

Затем следует внимательно осмотреть присланный 
материал и описать его, указав:

–– число фрагментов;
–– характер операционного материала (мастэктомия 
или секторальная резекция);

–– наличие рассечения материала хирургом (обяза-
тельно);

–– характер маркировки краев резекции или ее отсут-
ствие;

–– размер присланного материала в  3 измерениях 
(ширина, длина, высота, см);

–– при  наличии сосково-ареолярного комплекса 
и лоскута кожи их цвет, размер (см) и состояние, 
а  также наличие или  отсутствие на  поверхности 
патологических изменений;

–– наличие аксиллярной клетчатки, если она имеется 
(прислана единым блоком с  молочной железой 
или отдельно, указать размер в 3 измерениях).
Следующим этапом необходимо пальпаторно 

определить наличие опухолевого узла и его ориенти-
ровочную локализацию, обозначив на схеме (рис. 1). 
Затем можно приступить к окрашиванию всей поверх-
ности препарата, делая это чрезвычайно деликатно, 
чтобы избежать затеков краски, которые приводят 
к затруднению оценки края резекции. Перед окраши-
ванием, а  также после нанесения краски материал 
промакивают тканью или бумагой. Оставшиеся нео-
крашенные участки покрывают еще одним слоем кра-
ски. Для ускорения высыхания можно дополнительно 
нанести на поверхность 9 %-й раствор уксусной кис-
лоты. Подсушивать препарат феном нельзя из‑за 
возникновения артифициальных изменений, затруд-
няющих интерпретацию при микроскопическом ис-
следовании.

Как  показывает практика большинства ведущих 
онкологических учреждений, окраска краев в разные 
цвета не является обязательной при условии четкого 
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Таблица 2. Патологоанатомическая (p) международная классификация стадий злокачественных новообразований (TNM): оценка статуса 
регионарных лимфатических узлов (N)

Table 2. Pathoanatomical (p) TNM Classification of Malignant Tumors: assessment of regional lymph node status (N)

Распростра-
ненность 
(стадия) 

в pN 
Advancement 
(stage) into 

the pN

Значение 
Meaning

pNХ Регионарные лимфатические узлы (ЛУ) не могут быть оценены: 
Regional lymph nodes (LN) not assessable:

pN0

Отсутствие признаков поражения метастазами регионарных ЛУ при гистологическом исследовании, 
дополнительные методы определения изолированных опухолевых клеток не проводились 

No signs of metastatic lesions of the regional LNs in the histology examination; no additional methods were used to determine 
isolated tumor cells

pN0 (I–) 
Отсутствие признаков поражения метастазами регионарных ЛУ при гистологическом 

и иммуногистохимическом исследованиях 
No signs of metastatic lesions of the regional LNs in the histology examination or immunohistochemistry

pN0 (I+) 

Отсутствие признаков поражения метастазами регионарных ЛУ при гистологическом исследовании, 
но они определяются иммуногистохимическими методами (кластеры – не более 0,2 мм) 

No signs of metastatic lesions of the regional LNs in the histology examination, but they are detected by immunohistochemical 
methods (clusters of up to 0.2 mm) 

pN0 (mol–) 
Отсутствие признаков поражения метастазами регионарных ЛУ при гистологическом и молекулярных 

исследованиях (RT–PCR*) 
No signs of metastatic lesions of the regional LNs in the histology or molecular examination (RT–PCR*) 

pN0 (mol+) 

Отсутствие признаков поражения метастазами регионарных ЛУ при гистологическом исследовании, 
но они определяются молекулярными методами (RT–PCR*) 

No signs of metastatic lesions of the regional LNs in the histology, but they are determined by methods of molecular  
examination (RT–PCR*) 

pN1miс Микрометастазы (более 0,2 мм, но менее 2,0 мм): 
Micrometastases (larger than 0.2 mm but less than 2.0 mm) 

pN1

Метастазы в 1–3 подмышечных ЛУ и / или микроскопическое поражение внутригрудных ЛУ, выявленное 
по методике исследования (клинически неопределяемых) «сторожевых» ЛУ 

Metastases in 1–3 axillary LNs and / or microscopic lesions of the intrathoracic LNs detected by methods of sentinel lymph 
mode examination (clinically undetectable) 

pN1a Метастазы в 1–3 подмышечных ЛУ 
Metastases in 1–3 axillary LNs

pN1b
Микроскопическое поражение внутригрудных ЛУ, выявленное по методике исследования (клинически 

неопределяемых) «сторожевых» ЛУ 
Microscopic lesions of the intrathoracic LNs detected by methods of sentinel lymph mode examination (clinically undetectable) 

pN1c

Метастазы в 1–3 подмышечных ЛУ и микроскопическое поражение внутригрудных ЛУ, выявленное 
по методике исследования (клинически неопределяемых) «сторожевых» ЛУ 

Metastases in 1–3 axillary LNs and microscopic lesions of the intrathoracic LNs detected by methods of sentinel lymph mode 
examination (clinically undetectable) 

pN2
Метастазы в 4–9 подмышечных ЛУ или клинически определяемое поражение внутригрудных ЛУ 

при отсутствии поражения подмышечных ЛУ: 
Metastases in 4–9 axillary LNs or clinically detectable lesions of the intrathoracic LNs in absence of axillary LN lesions:

pN2a Метастазы в 4–9 подмышечных ЛУ (как минимум 1 скопление более 2 мм) 
Metastases in 4–9 axillary LNs (at least one accumulation of over 2 mm) 

pN2b Клинически определяемое поражение внутригрудных ЛУ при отсутствии поражения подмышечных ЛУ 
Clinically detectable lesions of the intrathoracic LNs in absence of axillary LN lesions

pN3

Метастазы в 10 и более подмышечных ЛУ или подключичные ЛУ, либо клинически 
определяемое поражение внутригрудных и подмышечных ЛУ, либо поражение более 3 подмышечных 

ЛУ с микроскопическим поражением клинически интактных внутригрудных ЛУ, либо поражение 
надключичных ЛУ: 

Metastases in 10 or more axillary LNs or in subclavicular lymph nodes, or clinically detectable lesions of intrathoracic and 
axillary LNs, or lesions of more than 3 axillary LNs with microscopic lesions of clinically intact intrathoracic LNs, or lesions  

of supraclavicular LNs:

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%BF%D1%83%D1%85%D0%BE%D0%BB%D1%8C
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обозначения взятых фрагментов в  макроописании: 
во‑первых, невозможно достоверно определить грани-
цу между краями резекции, и вероятен затек краски 
из одной зоны в другую; во‑вторых, при определении 
любого из этих краев как «позитивного» операция рас-
ширится до мастэктомии, где зона прилежания опухо-
ли к краю не играет никакой роли, либо будет прове-
дена лучевая терапия с захватом широкой зоны вокруг 
удаленных тканей [6]. Если детальная оценка краев 
резекции необходима для  врача-хирурга и  об  этом 

написано в направлении, а в препарате хирургом от-
мечены интересующие его края, например с помощью 
лигатур, то следует выполнить раздельное окрашива-
ние поверхностей или маркировать фрагменты опера-
ционного препарата.

Поскольку при мастэктомии объем оперативного 
вмешательства является радикальным, окрашивать 
гистологической краской фасциальный край железы 
необязательно. В случае близкого расположения опу-
холи от  фасциального края или  при  подозрении 
на врастание опухоли в грудную мышцу рекомендует-
ся окрасить гистологической краской подозрительную 
зону в проекции опухоли.

Дальнейшие действия зависят от вида операцион-
ного материала, поэтому ниже отдельно рассмотрены 
протоколы вырезки при  резекции молочной железы 
и мастэктомии.

Работа с материалом секторальной 
резекции
Доставленный материал после секторальной резек-

ции осмотреть, если препарат маркирован, ориентиро-
вать его. Указать размеры фрагмента в  3 измерениях 
(см), при наличии кожного лоскута определить его раз-
меры и состояние. Описать все отдельно присланные 
фрагменты. Далее необходимо выполнить следующее:

1. Пальпаторно определить локализацию и ориенти-
ровочные размеры опухоли.

2. Провести окрашивание краев резекции гистологи-
ческой тушью (рис. 2).

3. Разрезать препарат на  параллельные пластины 
толщиной не более 5 мм (рис. 3) таким образом, 
чтобы каждая пластина имела 4 окрашенных края. 
Первый разрез необходимо провести по наиболь-
шему размеру  опухолевого узла. Если препарат 
ориентирован, указать направление, в  котором 

Распростра-
ненность 
(стадия) 

в pN 
Advancement 
(stage) into 

the pN

Значение 
Meaning

pN3a Метастазы в 10 и более подмышечных ЛУ или подключичные ЛУ 
Metastases in 10 or more axillary LNs or in subclavicular LNs

pN3b

Клинически определяемое поражение внутригрудных и подмышечных ЛУ, или поражение 
более 3 подмышечных ЛУ с микроскопическим поражением клинически интактных внутригрудных ЛУ 

Clinically detectable lesions of intrathoracic and axillary LNs, or lesions of more than 3 axillary LNs with microscopic  
lesions of clinically intact intrathoracic LNs

pN3c Метастазы в надключичные ЛУ на стороне поражения 
Metastases in supraclavicular LNs on the side of the lesions

*Обратно-транскриптазная полимеразная цепная реакция. 
*Reverse transcriptase polymerase chain reaction.

Окончание табл. 2

The end of table 2

Рис. 1. Анатомические зоны молочной железы (разделение молочной 
железы на квадранты и часы, что нередко встречается в направлени-
ях от хирургов): аксиллярный отросток (АО); квадранты: верхневну-
тренний (ВВ), верхненаружный (ВН), нижневнутренний (НВ), ниж-
ненаружный (НН), сосок и  ткань молочной железы под  ним часто 
обозначают как центральную зону

Fig. 1. Anatomical zones of the mammary gland. The gland is divided into 
quadrants, and «o»clock» designations are also used, which is common in 
referrals from surgeons: axillary process (AP); quadrants: upper inner (UI), 
upper outer (UO), lower inner (LI), lower outer (LO) (the nipple and the 
mammary gland tissue underneath are often designated as the central zone)
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11 12 1
2

3

4

5
67

8

9

10
ВН / UO ВВ / UI

НН / LO НВ / LI



57

онкопатологияТом 7
Volume 7 oncopathology

1’2024Методические материалы и практические рекомендации  |  
Methodological materials and practical recommendations 

производились сечения (например, от медиального 
края к латеральному). Важно раскладывать пласти-
ны в порядке, в котором они были получены.

4. Если пальпаторно опухоль находится на расстоя-
нии более 1,5 см от края резекции, следует взять 
этот край отдельно и  отметить это в  протоколе 
макроскопического описания [7] (см. рис. 3).

5. На  параллельных пластинах определить размеры 
опухолевого узла и расстояние до всех краев резек-
ции. Помимо размеров описать цвет опухоли, 
консистенцию, края (четкие, неотчетливые, звезд-
чатые, фестончатые, инкапсулированная опухоль) 
и  отметить неоднородные участки. При  неболь-
шом расстоянии до  края резекции необходимо 
провести вырезку опухоли таким образом, чтобы 
она оказалась в одном фрагменте с окрашенным 
краем резекции.

6. Если опухоль небольшая, ее нужно взять в кассету 
единым фрагментом с ободком окружающей ткани 
примерно 2–3 мм.

7. Если опухоль не одна, следует определить разме-
ры и расстояние до краев резекции каждой из них 
(см. п. 5), а также расстояние между опухолями. 
Необходимо внимательно осмотреть и пропаль-
пировать ткань молочной железы между опухоле-
выми узлами, взять как минимум один фрагмент 
для микроскопического исследования, чтобы опре
делить или исключить связь между узлами.

8. Для исследования фоновых процессов необходимо 
взять в кассеты несколько фрагментов ткани мо-
лочной железы, отдавая предпочтение зонам фи-
броза, уплотнениям и  участкам, имеющим визу-
альные отличия, «биопсийному ходу», если он есть. 
Количество фрагментов зависит от размера секто-
ра и обнаруженных изменений [8].

Рис. 2. Окрашенный сектор молочной железы, края резекции маркиро-
ваны лигатурами, опухоль – гарпуном

Fig. 2. Stained sector of the mammary gland with resection margins marked 
by ligatures and the tumor marked by a harpoon

Рис. 3. Схема вырезки при секторальной резекции: кассеты № 1 и 2 – параллельная пластина 1, медиальный край резекции (перпендикулярно) 
взят полностью; кассета № 3 – параллельная пластина 3, фон молочной железы – репрезентативный фрагмент; кассета № 4 – параллельная 
пластина 4, ткань молочной железы – непосредственно медиально к опухоли; кассета № 5 – параллельная пластина 5, опухоль с передним 
и задним краями резекции; кассеты № 6 и 7 – параллельная пластина 6, опухоль с ближайшими передним и задним краями резекции; кассеты 
№ 8 и 9 – параллельная пластина 7, опухоль с ближайшим передним и задним краями резекции; кассета № 10 – параллельная пластина 8, опухоль 
с верхним, передним и задним краями резекции; кассеты № 11 и 12 – параллельная пластина 10, латеральный край резекции (перпендикулярно) 
взят полностью. Нижний край резекции находится на расстоянии более 1,5 см от опухоли, поэтому достаточно отметить расстояние от опу-
холи до данного края резекции в макроописании

Fig. 3. Diagram of incisure during sectoral resection. Cassettes No. 1 and 2: parallel plate 1, medial resection margin (perpendicularly) captured in full; casset-
te No. 3: parallel plate 3, background of mammary gland: representative fragment; cassette No. 4: parallel plate 4, tissue of mammary gland, just medially 
to the tumor; cassette No. 5: parallel plate 5, tumor with anterior and posterior resection margins; cassettes No. 6 and 7: parallel plate 6, tumor with nearest 
anterior and posterior resection margins; cassettes No. 8 and 9: parallel plate 7, tumor with nearest anterior and posterior resection margins; cassette No. 10: 
parallel plate 8, tumor with upper, anterior, and posterior resection margins; cassettes No. 11 and 12: parallel plate 10, lateral resection margin (perpendicularly) 
captured in full. Lower resection margin is over 1.5 cm away from tumor, therefore it is sufficient to specify the distance from tumor to this resection margin 
in macrodescription
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9. Фрагмент, взятый в кассету, должен быть адекват-
ного размера (толщиной 3 мм) и свободно разме-
щаться в кассете (рис. 4).
Параллельные пластины требуется подписать и за-

вернуть в марлю или специальную салфетку для хране-
ния таким образом, чтобы было возможно восстановить 
ориентацию при доборе материала из влажного архива.

Мастэктомия
Работая с материалом после мастэктомии, необхо-

димо выполнить следующее.
1. Указать размеры железы в 3 измерениях (см) и без 

аксиллярной клетчатки, при необходимости про-
извести взвешивание. При наличии кожного ло-
скута описать его размеры и состояние (наличие 
«лимонной корки» или утолщения дермы с указа-
нием протяженности, изъязвлений, рубцов, неву-
сов, татуировок и т. д.), описать сосково-ареоляр-
ный комплекс (сосок втянут или нет, изъязвлен, 
покрыт коркой). Обратить внимание на состояние 
фасции, наличие втяжения или  фрагментов ске-

летной мышцы. Указать размеры аксиллярной 
жировой клетчатки в  3 измерениях, отметить, 
представлена ли она в едином блоке с молочной 
железой или  отдельно. Описать и  измерить все 
отдельно присланные фрагменты (рис. 5).

2. Рекомендуется сосково-ареолярный комплекс от-
делить от препарата и вырезать перпендикулярны-
ми разрезами на следующий день после фиксации, 
в кассеты взять тотально.

3. Если опухоль пальпаторно находится у фасциаль-
ного края, следует провести окрашивание участка 
фасции над опухолью и отметить это в протоколе 
макроописания.

4. Параллельные разрезы проводить перпендикуляр-
но поверхности кожи (или переднему краю, если 
кожи нет), не  разрезая ее, от  медиального края 
к латеральному с интервалом (толщиной пласти-
ны) около 5–10 мм по принципу «книги с листа-
ми». Затем необходимо пропальпировать и осмо-
треть каждую пластину (рис. 6 и 7).

5. Категорически запрещена вырезка опухолевого 
узла и размещение его по кассетам до окончания 
макроскопического исследования, так как при вы-
явлении в последующих пластинах 2‑го или 3‑го 
опухолевого узла необходимо оценить их взаимо-
отношение.

6. Если вырезать узлы сразу по мере их обнаружения, 
игнорируя указанное в п. 5, на этапе микроскопи-
ческого исследования и заключения могут возник-
нуть проблемы с  определением числа опухолей, 
их размера и стадирования процесса.

7. Описать опухолевый узел(ы): размеры (см), конси-
стенцию, характер края (четкий / нечеткий), форму 
(округлая / звездчатая / неправильная), наличие кро
воизлияний и некрозов, крапа, расстояние до ко-
жи и краев резекции.

Рис. 4. Максимально допустимый размер фрагмента для стандартной 
кассеты

Fig. 4. Maximum allowed fragment size for a standard cassette

Рис. 5. Молочная железа (вид со стороны кожного лоскута)

Fig. 5. Mammary gland (view from the cutaneous flap side)

Рис. 6. Материал мастэктомии (вид со стороны фасциального края): 
выполнены параллельные разрезы с шагом 0,5–1 см

Fig. 6. Mastectomy material (view from the fascial margin side) with parallel 
incisions made at intervals of 0.5 to 1 cm
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8. В случае выявления 2‑го / 3‑го узла следует описать 
его по той же схеме и измерить расстояние между 
узлами (если фокусы находятся в 5 мм или менее 
друг от друга, их следует рассматривать как единую 
опухоль или  опухоль с  сателлитом). Такие подо-
зрительные участки следует забирать одной пла-
стиной или блоком с картированием, что позволит 
в дальнейшем микроскопически измерить опухоль 
для уточнения стадии рТ [9].

9. Описать ткань железы вне опухоли.
10. Только после завершения осмотра, пальпации 

и  описания всего материала можно приступать 
к забору фрагментов в блоки: необходимо взять все 
узлы, обязательно с прилежащей тканью молочной 
железы по  периферии узла, примерно 2–3  мм 
(в первую очередь для оценки лимфоваскулярной 
инвазии).

11. При небольшом расстоянии до края резекции сле-
дует провести вырезку таким образом, чтобы опу-
холь с краем резекции оказалась в 1 фрагменте.

12. Когда опухоль подрастает к  соску, необходимо 
отсечь его вместе с целой опухолью, после фиксации 
разрезать на  пластины и  взять для  микроскопии 
пластину на участке наиболее близкого располо-

жения опухоли к соску. Так же следует поступить, 
если опухоль подрастает к коже (рис. 8 и 9).

13. При небольшой опухоли ее нужно взять в кассету 
единым фрагментом с окружающей тканью, если 
целиком не  помещается в  кассету, разделить на 
несколько фрагментов и маркировать в макроопи-
сании, что это одна пластина узла (рис. 10–12).

14. Если выявлено несколько узлов, обязательно надо 
взять ткань железы между узлами, промаркировав 
ее (рис. 13).

15. Для  исследования фоновых процессов следует 
уложить в  кассеты несколько фрагментов ткани 
молочной железы, отдавая предпочтение зонам 
фиброза, уплотнениям и участкам, имеющим ви-
зуальные отличия (но не менее 8), указав зону за-
бора материала. После забора узлов необходимо 
взять 4 фрагмента фона рядом с  узлом (узлами) 
и 4 фрагмента фона на расстоянии от узла (узлов). 

Рис. 7. Пластины с опухолевым узлом

Fig. 7. Plates with tumor nodule

Рис. 7. Пластины с опухолевым узлом

Fig. 7. Plates with tumor nodule

Рис. 8. Пластина молочной железы: опухоль подрастает к соску

Fig. 8. Mammary gland plate: tumor growing towards nipple

Рис. 9. Опухоль с соском, взятая в кассеты

Fig. 9. Tumor with nipple enclosed in cassettes
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Надо забирать в  первую очередь самые плотные 
и  подозрительные участки. Необходимо отметить 
наличие «биопсийного хода» и, если он есть, взять 
его для микроскопического исследования [8].

16. Все обнаруженные изменения на коже (изъязвле-
ния, невусы, ангиомы, рубцы и т. д.) следует взять 
для гистологического исследования.

17. Если в  направлении указана инфильтративно-
отечная форма РМЖ, требуется взять 5–10 фраг-
ментов кожи (для поиска раковых эмболов в лим-
фатических сосудах дермы).

Вырезка аксиллярной клетчатки 
и лимфатических узлов
ЛУ аксиллярной жировой клетчатки исследуют 

визуально и пальпаторно, поделив ее условно на 3 уров-
ня (рис. 14) – I уровень, ближайший к молочной же-
лезе, где находятся крупные ЛУ, далее II и III. На III уров-
не ЛУ могут быть не  крупнее 4–5  мм в  диаметре. 
Третьего уровня может и не быть или его могут доста-
вить отдельно во  флаконе. Необходимо исследовать 
все обнаруженные ЛУ [2].

• I уровень (нижнеподмышечный): ЛУ снаружи 
латерального края малой грудной мышцы (интра-

Рис. 10. Одна пластина ткани молочной железы с узлом

Fig. 10. A single plate of mammary gland tissue with a nodul

Рис. 11. Пластина узла с окружающей тканью в кассетах

Fig. 11. Nodule plate with surrounding tissue in cassettes

Рис. 12. Мастэктомия с наличием аксиллярной жировой клетчатки 
единым блоком (схема вырезки крупной опухоли, размеры которой пре-
вышают стандартную гистологическую кассету): а – наличие кож-
ного лоскута с  сосково-ареолярным комплексом;  б  – слева направо: 
в кассеты взяты фон молочной железы, ткань молочной железы в не-
посредственной близости к опухолевому узлу (медиально, сверху, снизу 
и латерально) и лимфатические узлы аксиллярной клетчатки; в – изобра-
жение параллельных пластин (слева направо: в кассеты взяты опухоль 
с ближайшим фасциальным краем, граница опухоли и ткани молочной 
железы, подрастающая наиболее близко к коже опухоль, подрастающая 
наиболее близко к соску опухоль; фон молочной железы в непосредственной 
близости к опухолевому узлу сверху и снизу; опухолевый узел с ободком 
прилежащей ткани по периферии узла единым блоком

Fig. 12. Mastectomy with axillary adipose tissue in a single block (diagram 
of incisure of a larger tumor of a size exceeding the standard histological 
cassette): а: Cutaneous flap present with nipple-alveolar complex; б (Left 
to right): Enclosed in cassettes are the background of mammary gland, tissue 
of mammary gland directly adjacent to the tumor nodule (medially, from the 
top, from the bottom, and laterally), and lymph nodes of axillary fiber; 
в: Parallel plates (Left to right): Enclosed in cassettes are tumor with nearest 
fascial margin, margin of tumor and mammary gland tissue, tumor growing 
closest to skin, tumor growing closest to nipple; background of mammary gland 
directly adjacent to tumor nodule from the top and bottom; tumor nodule with 
a ring of adjacent tissue on the periphery of the nodule as a single block

Вид спереди  /  Anterior view Вид сзади  /  Posterior view

Параллельные пластины (вид сбоку) / Parallel plates (lateral view)

маммарные – не путать с интермаммарными!), об-
наруживаются в верхненаружном квадранте непо
средственно в ткани молочной железы.

а б

в



61

онкопатологияТом 7
Volume 7 oncopathology

1’2024Методические материалы и практические рекомендации  |  
Methodological materials and practical recommendations 

• II уровень (среднеподмышечный, где узлов меньше): 
ЛУ между медиальным и латеральным краем малой 
грудной мышцы и межгрудные ЛУ (Роттера).

• III уровень (верхушечно-подмышечный): верху-
шечные ЛУ и ЛУ, расположенные кнутри от меди-
ального края малой грудной мышцы, за исключе-
нием подключичных.
Следует подчеркнуть, что  в  морфологической 

классификации (в отличие от клинической) разделе-
ние в категории pN осуществляется строго по числу 
пораженных ЛУ, поэтому нельзя его завышать. Разде-
ление на уровни не актуально для классификации рN, 
однако может быть интересно клиницисту.

Каждый ЛУ должен быть исследован и  забран 
в кассету. Нельзя допускать повторного подсчета ЛУ, 
для чего применяют правило: если ЛУ крупный и надо 

Рис. 14. Уровни аксиллярных лимфатических узлов: I – нижнеподмы-
шечный, II– среднеподмышечный, III – верхушечноподмышечный

Fig. 14. Axillary lymph node levels: I: lower axillary, II: mid-axillary, III: top 
axillary

Рис. 15. Рассечение крупных лимфатических узлов параллельно длинной оси

Fig. 15. Larger lymph nodes are to be dissected parallel to the long axis

Рис. 16. Распределение лимфатических узлов по кассетам

Fig. 16. Distribution of lymph nodes among cassettes

Рис. 13. Схема вырезки при наличии более 1 опухолевого узла: в кассеты 
помещены одним блоком 2 опухолевых узла, расположенных на рассто-
янии менее 1,5 см друг от друга; опухолевый узел на более дальнем рас-
стоянии забран с ободком прилежащей ткани; также взят фрагмент 
ткани между 2 узлами; помимо опухолевых узлов в  блоки помещены 
сосок, кожа в наиближайшем расстоянии от опухоли, фон молочной 
железы и фасциальный край резекции

Fig. 13. Diagram of incisure if more than one tumor nodule is present: 
enclosed in cassettes as a single block are 2 tumor nodules less than 1.5 cm 
apart; a tumor nodule further away is captured with a ring of adjacent tissue; 
a tissue fragment between the two nodules is also captured; alongside tumor 
nodules, the block contains the nipple, skin nearest to the tumor, background 
of mammary gland, and fascial resection margin

взять несколько его фрагментов, необходимо четко 
маркировать кассету. Достаточно одного репрезента-
тивного среза при макроскопически очевидно пора-
женном ЛУ.

Выделяя ЛУ из клетчатки, следует проявлять осто-
рожность, чтобы не разрезать узел на части. Если такое 
произошло, необходимо 2‑ю половину ЛУ выделить 
из клетчатки и положить рядом в ту же кассету с мар-
кировкой или  тут  же отправить во  влажный архив. 
Иначе можно посчитать 2‑ю половину за  еще  1 ЛУ, 
что приведет к завышению их числа.

ЛУ нельзя отделять от клетчатки, иначе невозмож-
но будет оценить экстранодальное распространение. 
Разрезать ЛУ следует по длинной оси (рис. 15, 16).

Заключение
Макроскопическое описание и вырезка материала 

имеют крайне важное значение, так как на данном эта-
пе могут быть заложены многочисленные подводные 
камни, способные привести к неправильной трактов-
ке выявленных микроскопических изменений. А ис-
править допущенные недочеты порой уже невозможно. 
Соблюдение представленных рекомендаций поможет 
правильно оценить микроскопическую картину и по-
ставить правильный диагноз.

I               II                 III
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