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Стандарт хирургического лечения больных раком прямой кишки, тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) тре-
бует адекватного патологоанатомического исследования удаленного препарата с целью выявления пациентов с 
высоким риском развития местного рецидива и отбора пациентов для проведения адъювантной терапии. Врач-
патологоанатом должен провести оценку завершенности этой операции (качество хирургического вмешатель-
ства), исследовать как дистальный, так и циркулярный края резекции (хирургически мобилизованную поверх-
ность мезоректума), определить хирургический клиренс (расстояние от циркулярного края резекции до опухо-
ли), определить патологическую стадию ((y)рТрN), гистологический тип и степень дифференцировки опухоли. 

В статье представлена маршрутизация препарата, полученного после хирургического лечения рака прямой 
кишки, и методика его патогистологического исследования, которая основана на стандартах, предложенных 
Королевским обществом патологов Великобритании, адаптированных в условиях краевой клинической боль-
ницы.

Ключевые слова: мезоректум, тотальная мезоректумэктомия, шкала оценки качества операции, циркуляр-
ный край резекции, хирургический клиренс, предикторы местного рецидива.
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Standard surgical treatment for rectal cancer is a total mesorectumectomy (TME) and it demands performing 
proper pathohistological examination of the removed specimen to select patients with high risk of local recurrence 
development and those indicated for adjuvant therapy. Pathologists should value quality of surgical intervention, 
examine both distal and circular resection margins (surgically mobilized mesorectal surface), define surgical clearance 
(distance from the circular resection margine to the tumor itself), perform pathological staging ((y)рТрN), determine 
histological type and stage of tumor differentiation. In this paper we describe a route of the specimen removed after 
the surgery for rectal cancer and its pathohistological examination technique which is based on the guidances of the 
British Royal Society of Pathologists specialized to the Regional Clinic Hospital requirements. 

Key words: mesorectum, total mesorectumectomy, surgery quality scale, circular resection margin, surgical 
clearance, local recurrence predictors. 

Тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) – стандарт 
хирургического лечения рака прямой кишки, осно-
ванный на исследованиях путей лимфогенного рас-
пространения опухоли [1]. Мезоректум (жировая 
ткань между прямой кишкой и крестцом) – зона пер-
вичной лимфоваскулярной диссеминации опухоли. 
Мезоректальная фасция, ограничивающая это клет-
чаточное пространство, является своеобразным эм-

бриологическим барьером распространения опухоли. 
Лимфатические узлы, дренирующие среднюю и ниж-
нюю треть прямой кишки располагаются в пределах 
мезоректума, а нервные сплетения — снаружи от ме-
зоректальной фасции.

Оценка завершенности ТМЭ определяется как па-
раметр качества операции. Современный стандарт 
хирургии требует адекватного морфологического по-
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собия при исследовании операционного материала. 
Стандартизированная методика исследования препа-
рата после хирургического лечения рака прямой киш-
ки предложена Королевским обществом патологов 
Великобритании [2]. На основе стандартов нами раз-
работана и внедрена адаптированная форма направ-
ления операционного материала на патоморфологи-
ческое исследование, где кроме традиционной напра-
вительной информации, на схемах отмечается: объем 
оперативного вмешательства, отношение опухоли к 
тазовой брюшине (к дугласову карману), указывает-
ся была ли проведена предоперационная лучевая те-
рапия (рис. 1, 2). Кроме того, хирург маркирует куль-
тю нижнебрыжеечной артерии, о чем выполняется за-
пись в направлении.

Из операционной в патологоанатомическое от-
деление препарат доставляется в нефиксированном 
виде. Не допускается вскрытие просвета кишки хи-
рургом (!!!). 

Первый этап макроскопического исследования не-
фиксированного препарата включает оценку сохран-
ности собственной фасции кишки и, соответственно, 
качества хирургического вмешательства. Для оценки 
качества мезоректумэктомии используются критерии, 
разработанные P.Quirke [3]. Хорошее качество ТМЭ - 

это уровень выделения: собственная фасция кишки. 
Препарат имеет гладкую поверхность, собственная 
фасция кишки без дефектов, мезоректальная клетчат-
ка выражена на всем протяжении без сужения в дис-
тальном отделе и зоне опухоли (рис. 3). Удовлетво-
рительное качество ТМЭ – интрамезоректальное вы-

Рис. 1. Направление на исследование операционного ма-
териала после операций по поводу колоректального рака.

Рис. 2. Направление на исследование операционного ма-
териала после операций по поводу колоректального рака.

Рис.3 хорошее качество ТМЭ.

НаПРавлеНие На ПатОлОГОГиСтОлОГичеСКОе иССлеДОваНие

В патогистологическое отделение                        ЦГХ             ККБ
                                                                           (нужное обвести)

(Ф.И.О.)
возраст                                                      Пол:                 М            Ж 
                                                                                     (нужное обвести)
Отделение                                                            № истории болезни
Диагноз до операции (обязательно указать cTNM)

анализ заболевания       (есть ли особенности, диффузный семейный полипоз, 
неспецифический язвенный колит, синдром Линча и т. п.)

Проводилась предоперационная лучевая терапия:             Да           Нет
                                                                                             (нужное обвести)
Дата операции и время операции:
Объем оперативного вмешательства (нужное подчеркнуть и объем отметить на 
рисунке 1, а для прямой кишки дополнительно на рисунке 2 отметить локализацию 
по отношению к карману брюшины): правостороняя гемиколэктомия / левосторонняя 
гемиколэктомия / субтотальная дистальная резекция / субтотальная проксимальная  
резекция / резекция сегментарная / сигмовидной  кишки / дистальная резекция  
сигмовидной  кишки /  передняя резекция прямой кишки / низкая передняя резекция 
прямой кишки / брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки (цилиндрическая, 
традиционная) / эвисцерация таза / другая

Описание макропрепарата (Если их много, то необходимо каждому присвоить номер).
описание должно включать: а) название (например: прямая кишка, параортальный 
лимфоузел, фрагмент поясничной мышцы и т. п.), б) локализацию, в) расстояние (на 
взгляд хирурга, можно отметить на рисунках) от нижнего полюса новообразования 
до дистального края резекции в миллиметрах, г) вероятную инвазию в серозную обо-
лочку (для внутрибрюшных опухолей), д) вероятную инвазию в другие органы и т. п.):

      Оперирующий хирург                                            /                                                /
    (Подпись)              (Фамилия, инициалы)
    
    Моб. тел.
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Рис. 4. Удовлетворительное качество ТМЭ. Рис. 5. Неудовлетворительное качество ТМЭ.

деление. На препарате определяются участки отсут-
ствия или рассечения собственной фасции с обнаже-
нием клетчатки. Клетчатка мезоректума неравномер-
но выражена с участками сужения и\или дефектов, но 
без обнажения мышечной оболочки кишки (рис. 4). 
Неудовлетворительное качество ТМЭ - уровень выде-
ления: стенка прямой кишки (собственно мышечный 
слой). На препарате имелись крупные дефекты соб-
ственной фасции, мезоректальная клетчатка выраже-
на слабо и неравномерно с наличием глубоких дефек-
тов с обнажением и\или надрывами мышечной стен-
ки кишки (рис. 5). 

Повреждение мезоректального цилиндра являет-
ся индикатором неполноценного удаления опухоли, 
что увеличивает риск возникновения местного ре-
цидива. Качество ТМЭ является независимым пре-
диктором развития местного рецидива при раке пря-
мой кишки [4, 5]. Maslekar S. (2007) покaзал, что 
местные рецидивы при неудовлетворительном каче-
стве развивались в 41%, полные рецидивы (сочета-
ние местного рецидива и отдаленные метастазы)  – 
59% наблюдений, при хорошем качестве – местный 
рецидив 1,6%, с такой же частотой как и общий ре-
цидив – 1,6% [6].

Хирургически мобилизованную неперитонезиро-
ванную поверхность мезоректума, так называемый 
циркулярный (латеральный) край препарата, окра-
шиваем специальным красителем (Mark-It (Termo 
Scientific, USA)) с целью четкого его определения 
при последующем микроскопическом исследовании  
(рис. 6).

После вскрытия просвета кишки (за исключением 
зоны опухоли (2 см ниже и выше тактильно опреде-
ляемой границы опухоли)) определяем основные па-
раметры опухоли:

1) локализацию, размеры, характер роста опухо-
ли, вовлечение серозной оболочки;

2) отношение опухоли к карману брюшины, 
3) расстояние от опухоли до дистального края ре-

зекции или расстояние до аноректальной линии (при 
брюшно-промежностной экстирпации кишки);

4) наличие перфорации опухоли.
Данные исследования препарата вносим в прото-

кол, после чего препарат фиксируем в 10% раствор 
формалина на 48 часов. 

Второй этап макроскопического исследования 
проводится после фиксации и включает:

1) исследование дистального края резекции с за-
бором материала для гистологического  исследова-
ния;

2) исследование циркулярного края резекции и 
определение параметров опухоли (определение ста-
дии рТ). Для этого проводим последовательные по-
перечные срезы препарата дистальнее опухоли в зоне 

Рис. 6. окраска циркулярного края резекции.
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опухоли и проксимальнее опухоли на 3 см с интерва-
лом 3 – 5 мм (рис. 7).

Циркулярный край препарата может быть вовле-
чен в опухолевый процесс различными способами: 
либо прямое вовлечение опухолью (рис. 8), либо на-
личие в крае опухолевых депозитов, опухолевых эм-
болов в кровеносных и лимфатических сосудах, или 
метастатических лимфатических узлов. Следуя реко-
мендациям P.Quirke и M.Dixon [7], циркулярный край 
расцениваем как положительный при расстоянии от 
опухоли или опухолевых депозитов до собственной 
фасции прямой кишки менее 1 мм. Adam I. [8] пока-
зал, что циркулярный край был вовлечен в 25% случа-
ев, когда хирург расценивал операцию как радикаль-
ную, и в 36% случаев – во всех наблюдениях. Часто-
та местного рецидива в группе с положительным цир-
кулярным краем резекции составила 78%, в то время 

Рис. 7. Последовательные топографические срезы препа-
рата для оценки циркулярного края резекции и определе-
ния параметров опухоли. 

Рис. 9. отрицательный циркулярный край: хирургический 
клиренс более 1 мм (расстояние до пораженного лимфа-
тического узла от циркулярного 2 мм).

Рис. 10. опухолевые депозиты и хирургический клиренс.

Рис. 8. Положительный циркулярный край резекции – 
прямое вовлечение опухолью.

как при отрицательном – 10%. У 40% пациентов с по-
ложительным краем были диагностированы отдален-
ные метастазы против 12% с отрицательным краем. В 
более позднем исследовании Wibe A. [9] были оцене-
ны результаты тотальной мезоректумэктомии 686 па-
циентов с раком прямой кишки. Местные рецидивы 
возникли у 22% пациентов с положительным цирку-
лярным краем резекции против 5% с отрицательным 
циркулярным краем.

В протоколе и в заключении мы указываем мини-
мальное расстояние от края опухоли на участке её 
максимальной инвазии в мезоректальную клетчат-
ку до циркулярного (латерального) края, так называ-
емый хирургический клиренс (рис. 9, 10). Величина 
хирургического клиренса важна для оценки прогно-
за развития местного рецидива, так хирургический 
клиренс ≤ 2 мм повышает риск развития местного ре-
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цидива с 5,8% до 16% [10]. Опухолевые депозиты – 
это 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.11).

Для гистологического исследования забираем 
фрагменты опухоли (прицельно: опухоль в зоне мак-
симальной её инвазии, сосудистой и периневраль-
ной инвазии, опухолевые депозиты), а также цирку-
лярный край препарата в зоне опухоли, опухолевых 
депозитов и лимфатических узлов. Если после неоа-
дьювантной терапии определяется рубец, либо стен-
ка кишки не изменена, для гистологического исследо-
вания забираем весь сегмент (не менее 5 фрагментов, 
которые исследуем в серийных срезах).

Третий этап заключается в исследовании лимфа-
тических узлов (определение статуса рN) и начина-

ется с апикального лимфатического узла в проекции 
метки, оставленной хирургом, на культе нижней бры-
жеечной артерии. Далее, для обнаружения лимфати-
ческих узлов жировую клетчатку отделяем от стенки 
кишки (рис.12), вся клетчатка исследуется на после-
довательных поперечных срезах с интервалом 2 мм, 
выбираем лимфатические узлы и опухолевые депо-
зиты с измерением минимального расстояния до соб-
ственной фасции (рис.13).

В соответствии с действующей международной 
классификацией злокачественных опухолей TNM не-
обходимо исследовать не менее 12 лимфатических 
узлов для определения категории pN [12]. Во избежа-
ние недооценки стадии заболевания гистологическо-
му исследованию подвергаем все обнаруженные лим-
фатические узлы. Количество исследованных лимфа-
тических узлов также является фактором, влияющим 
на выживаемость пациентов [13], при этом оно зави-
сит как от качества хирургической операции, так и от 
качества патологоанатомического исследования.

На четвертом этапе производим микроскопиче-
ское исследование гистологических препаратов, ре-
зультаты которого протоколируем и отражаем в за-
ключении, которое включает следующую информа-
цию:

1) гистологический тип и степень дифференци-
ровки опухоли (при смешанном гистологическом 
типе (наличии в аденокарциноме участков слизисто-
го, медуллярного рака) указывается доля последнего);

2) выявление гистологических особенностей опу-
холи, характерных для микросателлитной нестабиль-
ности (наличие инфильтрации опухоли лимфоцитами 
(3 и более лимфоцита в поле зрения при увеличении 
400), лимфофолликулярной перитуморзной инфиль-
трации, наличие в опухоли муцинозного, перстневид-
ноклеточного или медуллярного паттерна) [14];

Рис. 11. опухолевый депозит. окраска гематоксилин-
эозин, увеличение 100.

Рис. 12. отделенная от стенки кишки жировая клет-
чатка.

Рис. 13. Последовательные поперечные срезы клетчатки 
с забором лимфатических узлов и опухолевых депозитов.
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3) локализация и максимальная степень экстра-
мурального и местного распространения (стадия рТ);

4) наличие экстрамуральной сосудистой, лимфо-
васкулярной инвазии, периваскулярного и перинев-
рального роста опухоли;

5) состояние краев резекции (дистального и цир-
кулярного (латерального)) с указанием величины хи-
рургического клиренса;

6) качество мезоректумэктомии;
7) наличие опухолевых депозитов в мезоректуме; 
8) влияние неоадьювантного лечения на опу-

холь (оценивается в соответствии с рекомендациями 
CAP13/AJCC/ERCCC по шкале регресса опухоли [14, 
15]: TRG 0 – полный ответ, TGR 1 – почти полный от-
вет, TGR 2 – частичный ответ, TGR 3 – плохой ответ, 
нет ответа на лечение); 

9)  статус лимфатических узлов (стадия рN) – 
число найденных лимфоузлов, число пораженных, 
состояние апикального лимфатического узла;

10) наличие и характер фоновой патологии (адено-
мы, другие полипы, язвенный проктосигмоидит, бо-
лезнь Крона, дивертикулы, дисплазия, другая патоло-
гия).

Иммуногистохимическое исследование выполня-
ем в случаях выявления низкодифференцированных 
новообразований для исключения нейроэндокринных 
опухолей и при местно-распространенных опухолях 
(рТ4b), если возникала необходимость дифференци-
ровать опухоль прямой кишки и опухоль других орга-
нов малого таза (яичников, тела или шейки матки, мо-
чевого пузыря, предстательной железы). 

Иммуногистохимическое исследование микроса-
теллитной нестабильности опухоли предпринимаем 
[14], если:

1) колоректальный рак диагностирован у пациен-
та моложе 50 лет; 

2) первично – множественный колоректальный 
рак;

3) при наличии синхронной, метахронной Линч-
ассоциированной опухоли (рак эндометрия, желудка, 
яичников, поджелудочной железы, мочеточника и по-
чечной лоханки, желчевыводящих путей, тонкого ки-
шечника, а также опухолей головного мозга и сальных 
аденом и кератоакантомы), независимо от возраста;

4) колоректальный рак с гистологическими осо-
бенностями опухоли, характерных для микросател-
литной нестабильности у пациента моложе 60 лет;

5) при наличии семейного анамнеза (проявле-
ние патологии в двух поколениях); хотя бы одна 
опухоль должна быть выявлена и диагностирована 
в возрасте до 50 лет. В роду у трех и более близко-
родственных людей с подтверждённым колоректаль-
ным раком, также, если имеется или имелась Линч-
ассоциированная опухоль (рак эндометрия, желудка, 
яичников, поджелудочной железы, мочеточника и 

почечной лоханки, желчевыводящих путей, тонкого 
кишечника, а также опухолей головного мозга), один 
из трёх родственников должен быть первой степени 
родства для двух остальных.

Таким образом, применение стандартизированной 
методики исследования препарата после хирургиче-
ского лечения рака прямой кишки позволяет прово-
дить полноценный аудит качества выполненной опе-
рации, выявить неблагоприятные прогностические 
факторы, провести точное стадирование заболевания 
и, в конечном итоге, выбрать правильное адъювант-
ное лечение, определить показания к таргетной те-
рапии.
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