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Введение

Для диагностики злокачественных новообразований кожи 
используется гистологическое исследование. Большинство 
злокачественных опухолей кожи обладает инфильтративным 
ростом по краям и в глубину, который клинически распознать 
невозможно (рис. 1.а, 1.б). Для его выявления при обычной 

гистологии операционного материала производится большое 
количество параллельных разрезов. Чем больше разрезов, тем 
больше вероятность распознать эти субклинические опухолевые 
инфильтраты (рис. 2, 3.а). После этого патологоанатом уста-
навливает, достигает ли опухоль на каждом гистологическом 
разрезе края резекции. Чтобы определить топографическое 
расположение обнаруженных опухолевых инфильтратов, необ-
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Рис. 1.а. Горизонтальная субклиническая инфильтрация (черная 
пунктирная линия), красная линия – линия иссечения
Fig. 1a. Horizontal subclinical infiltration (black dashed line), red line – 
line of resection

Рис. 1.б. После иссечения in situ оставшиеся субклинические 
боковые опухолевые инфильтраты
Fig. 1b. Remaining subclinical lateral infiltrations in situ after resection
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ходима маркировка операционного препарата на уровне 12 часов 
по отношению к оси тела. При больших размерах препаратов 
срезы должны быть так подразделены, чтобы они помещались 
в заливочные кассеты обычной гистологии.

Но этот метод сопряжен с диагностическими пробелами, 
т.к. имеющиеся мелкие опухолевые инфильтраты по краям 
препарата (рис. 2) могут быть гистологически не представлены 
и не выявлены (рис. 3.б).

Чтобы гистологически распознать все опухолевые инфиль-
траты, операционный препарат должен быть разрезан другим 
способом, т.н. техникой краевых срезов (трехмерная гистоло-

гия: Randschnitttechnik, 3D-Histologie). Окончательно дефект 
закрывается только после подтверждения полного удаления 
опухолевых инфильтратов с помощью трехмерной гистоло-
гии. Такой метод удаления злокачественных новообразований 
кожи называется микроскопически контролируемой хирур-
гией (Mikrosko-pisch kontrollierte Chirurgie, histographische/
mikrographische Chirurgie).

Рис. 2. Вероятность субклинической латеральной инфильтрации при базальноклеточном раке кожи в зависимости от диаметра опухоли 
(по Бройнингеру и Дицу) [1]
Fig. 2. The probability of subclinical lateral infiltration in basal cell carcinoma of the skin, depending on the diameter of the tumor (according to Breininger 
and Ditz) [1]

Рис. 3.а. Схема серийных разрезов (гистология «нарезки хлеба»)
Fig.3a. Scheme of serial sections (histology of «slicing bread»)

Рис. 3.б. Схема серийных разрезов, спроецированная на клиниче-
ский пример (параллельные линии разрезов). Из-за наличия про-
белов между серийными разрезами выявляются не все опухолевые 
инфильтраты (указаны стрелками)
Fig. 3b. Scheme of serial sections, projected on a clinical example (parallel 
lines of cuts). Due to the presence of histological gaps between the serial 
sections, not all tumor infiltrations are detected (indicated by arrows)
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Метод

Хирургическое иссечение опухоли для трехмерной гистологии 
проводится в виде эллипса с забором здоровой ткани вокруг опу-
холи (зоной безопасности) и топографической маркировкой, как 
правило, на уровне 12 часов по отношению к оси тела с помощью 
отдельного узловатого шва или глубокого надреза (рис. 4). 

 

При сложной топографии имеет смысл нанести вторую метку, 
которую уже надо указать в документации. Гистологический 
результат позднее может быть соотнесен с клинической лока-
лизацией по часам и соответствующим сегментам круга. И если 
потребуется дополнительное иссечение ткани, будет ясно, где 
именно следует ее доиссечь [2–5].

Хирургическое направление разреза – с правым наклоном 
к поверхности кожи. Это улучшает исходную ситуацию для 
дальнейшего реконструктивного закрытия дефекта. Опухоль 
иссекается вместе с выбранной зоной безопасности (здоровой 
тканью) вокруг клинической границы так глубоко, как необхо-
димо, по возможности одним блоком, чтобы получить хороший 
опухолевый препарат. Лучше всего закрывать дефект наклей-
ками для ран (рис. 5), т.к. они останавливают кровотечение 
и только слегка склеиваются с раной. Поверх накладывается 
повязка с компрессами. Перед следующей операцией можно 
проводить локальную анестезию при наложенных наклейках, 
которые потом очень легко удаляются. После гистологического 
подтверждения полного удаления опухолевых инфильтратов 
дефект закрывается швом или, при необходимости, с помощью 
лоскутной техники.

В рамках трехмерной гистологии вначале отделяют узкую 
полоску (2–4 мм) от вертикальной внешней каймы (краевой 
срез, Randschnitt), после этого – узкий слой низа (базисный срез, 
Basisschnitt). В конце следует еще срез по диагонали из остав-
шейся середины (серединный срез, Mittelschnitt) (рис. 6.a–б).

Краевой срез распрямляется и укладывается внешней сто-
роной вниз (на внешнюю сторону). Он делится так, чтобы его 
части помещались в стандартные заливочные кассеты для обыч-
ной гистологии (рис. 6.а). Базисный срез также укладывается 
внешней стороной вниз. Патологоанатом должен изучить срезы 
с внешних сторон опухолевого препарата – краев резекции 
(краевой и базисный срезы) на возможное наличие опухолевого 
роста. По серединному срезу устанавливается диагноз.

Техника краевых срезов, как и техника серийных разрезов 
(обычная гистология), используется в рамках рутинной гисто-
логии. Но надо учитывать, что метод краевых срезов обычно 
проводится на нативном материале. Его применение на фик-
сированном материале также возможно, но требует еще одно-

Рис. 4. Иссечение опухоли с зоной безопасности одним блоком. 
Маркировка на уровне 12 часов с помощью отдельного узловатого 
шва и надреза
Fig. 4. Excision of a tumor with a single-block safety zone. Marking at 12 
o’clock with a separate knotty seam and insection

Рис. 5. Дефект на носу, закрытый наклейками для ран (Strips) 
днем раньше. Локальная анестезия проводится через наложенные 
наклейки (Strips)
Fig. 5. Defect on the nose, closed with stickers for wounds (Strips) the day 
before. Local anesthesia is performed through superimposed stickers (Strips)

Рис. 6.а. Схема техники краевых срезов (трехмерная гистология, 
метод «Тюбингенский торт» – «Tübingen Torte»)
Fig. 6a. Scheme of marginal cuts technique (3D histology, “Tubingen 
Torte” method)
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го промежуточного шага (см. ниже рис. 9.а–г), при котором  
с помощью подогрева выдержанной в парафине ткани разги-
бают согнутые фиксированные края после их парафинизации.  
Тем самым согнутые части краев, уложенные внешней стороной 
на подогревающую плитку, разглаживаются до одной плоскости. 

В представленном примере с помощью техники краевых 
срезов на нативном препарате (рис. 7.a) отделяются полоски  
от каймы и от нижней стороны шириной 2–4 мм (рис. 7.в), в 
сумме – 4 среза в двух кассетах (рис. 7.г, 7.д). Две кассеты 
означают, что будет два носителя объекта (стекла) с беспро-
бельным гистологическим представлением краев резекции. 
(Для сравнения: в соответствии с техникой «нарезки хлеба» – 
серийных разрезов, были бы произведены вертикальные разрезы 
в зависимости от размера опухоли шириной от 2 до 7 мм. В соот- 
ветствии с рис. 7.б. было бы 7 срезов. Но все равно при этом оста-
вались бы диагностические пробелы по краям (указаны стрелкой). 
 Отделенные части ткани разделяются по «часовому» правилу 
(Uhrzeitregel) таким образом, чтобы отдельные части срезов 
помещались в стандартные заливочные кассеты для рутинной 

Рис. 6.б. «Тотальное» гистологическое представление краев резекции 
(см. линию разреза для отделения краевого среза)
Fig.6b. «Total» histological representation of the resection margins (see the 
cut line for separating the marginal section)

Рис. 7.a. Нативный операционный материал с опухолью
Рис. 7.б. «Нарезка хлеба». 7 срезов с диагностическими пробелами 
(указаны стрелкой)
Рис. 7.в. 3D-нарезка. Надрезы для краевых срезов и серединного среза
Рис. 7.г. Распрямленный краевой срез, разделенный на две части: 
с 12 (0) по 6 часов и с 6 по 12 часов
Рис. 7.д. Краевые срезы и середина опухоли положены в кассеты 
(4 среза без диагностических пробелов)

Fig. 7a. Native operation specimen with tumor
Fig. 7б. «Slicing bread»: 7 slices with diagnostic gaps (arrowed)
Fig. 7в. 3D-slicing. Insections for marginal slices and middle slice
Fig. 7г. Straight marginal cut, divided into two parts: from 12 (0) to 6 hours 
and from 6 to 12 hours
Fig. 7д. Marginal slices and the middle part of the tumor are placed in 
cassettes (4 slices without diagnostic gaps)
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парафиновой гистологии. Согласно «часовому» правилу, краевой 
срез разделывается всегда по ходу часов (от 12 (0) до 12 часов), 
первый отрезок краевого среза укладывается в кассету справа 
эпидермисом направо (рис. 7.д). Если краевой отрезок узкий, 
то рядом слева помещается второй, как, например на рис. 7.д 
слева – отрезок краевого среза от 6 до 12 часов из рис. 7.г, 
также эпидермисом направо, при этом меньшим часовым 
числом (здесь: 6 часов) – вверх. Правило звучит: меньшим 
часовым числом – вверх, причем первые 12 часов считают-
ся за 0. Цветовая маркировка может облегчить ориентацию 

срезов. Но если соблюдается «часовое» правило с укладкой  
в кассеты всегда меньшим часовым числом наверх, эпидерми-
сом направо, то при простых препаратах цветовая маркировка  
не требуется.

Если срез широкий, то в кассету помещается только один 
отрезок. В примере на рис. 8.а для хорошей гистологии потре-
бовались бы 12 срезов «нарезкой хлеба» (рис. 8.б), причем они 
не были бы без гистологических пробелов. При трехмерной 
гистологии требуется 4 среза для края и еще один – для сере-
дины опухоли (рис. 8.в–д).

А

ДГ

Б

В

Рис. 8.a. Дерматофибросаркома протуберанс на внешней стороне левого плеча
Рис. 8.б. Схема разрезов «нарезкой хлеба» с 12 срезами
Рис. 8.в. Операционный материал с опухолью с гиподермой до фасции. Схема планируемых краевых срезов
Рис. 8.г. Операционный материал разделан, как показано на рис. 8.в., по «часовому» правилу
Рис. 8.д. Краевой и базисный срезы в кассетах, 5 срезов для представления каймы и базиса
Fig. 8a. Dermatofibrosarcoma protuberance on the outer part of the left shoulder
Fig. 8б. “Slicing bread” cuts scheme with 12 slices
Fig. 8в. Operation specimen with tumor and hypodermis up to the fascia. Scheme of planned marginal sections
Fig.8г. Operation specimen is divided, as shown in Fig. 8.B., according to the “hour” rule
Fig. 8д. Marginal and basic slices in cassettes, 5 slices for margin and basis presentation

Рис. 9.a. Отделенная кайма (край резекции) (по середине), отде-
ленная нижняя сторона (слева) и срезы опухоли (справа)
Fig. 9a. Separated resection margin (in the middle), separated lower side 
(left) and tumor sections (right)

Рис. 9.б. Распрямленная полоска каймы (края резекции) внешней 
стороной вниз
Fig. 9б. Straightened strip of resection margins with the outer side downwards



68

ГОЛОВА И ШЕЯ 4 – 2017

ЛЕКЦИЯ LECTURE

Как правило, формалиновая фиксация удаленной ткани 
производится только после укладки в гистологические 
рутинные кассеты с последующей парафиновой заливкой. 
Криостатное разделывание срезов было бы тоже возможно. 
Гистологические срезы при парафиновом способе могут с 
помощью быстрой фиксации ткани в 4%-ном формалино-

вом растворе с температурой 60 °С в течение 2 часов быть 
готовы к микроскопическому исследованию на следующий 
день (спустя 20 часов после удаления опухоли). Подготовка 
препаратов краев (каймы) и базиса (техникой «Тюбингенский 
торт» – `Tübinger Torte`, объяснение происхождения названия 
техники – в литературном обзоре «Методы микроскопически 

Рис. 9.в. Полоска каймы (края резекции) делится по ходу часовой 
стрелки (1: 12–4, 2: 4–8 и 3: 8–12 часов) таким образом, чтобы 
части помещались в заливочную кассету (здесь: три части). Нить 
до заливки должна быть удалена, иначе она повредит нож
Fig. 9в. The strip of the resection margin is divided clockwise (1: 12-4, 2: 
4-8 and 3: 8-12 hours) so that the parts are placed in the pouring cassette 
(here: three parts). The thread must be removed before pouring, otherwise 
it will damage the knife

Рис. 9.г. Соответствующие гистологические срезы: срез середины 
опухоли (слева), три краевых среза от 12 до 12 часов (середина)  
и срез нижней стороны (справа)
Fig. 9г. Corresponding histological slices: a cut of the tumor middle (left), 
three marginal cuts from 12 to 12 hours (middle) and a cut of the lower 
side (on the right)

Рис. 10. Схематическое представление большого участка удаленной ткани (I) с 6 отрезками краевого среза, упорядоченными по ходу 
часовой стрелки, и 2 базисных среза нижней стороны (II). Найденные опухолевые участки спроецированы на рисунок с помощью 
стрелки (III). Таким образом, возможно точно локализовать опухолевые инфильтраты (Breuninger, Adam) [7]
Fig. 10. Schematic representation of a large removed tissue (I) with 6 parts of the marginal cut, arranged clockwise and 2 basal cuts of the lower side (II). 
The tumor foci found are projected onto the picture using the arrow (III). Thus, it is possible to accurately localize tumor infiltrations (Breuninger, Adam) [7]
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контролируемой хирургии» в №3 журнала «Глова и шея», 
2013, стр. 25–37) может производиться и на фиксирован-
ной ткани (рис. 9.a–г). Полоски краев (каймы) и базиса в 
том состоянии, в каком они были иссечены, сначала пара-
финизируются. Затем разогретые до 65 °C воскообразные 
фрагменты ткани слегка распрямляются, чтобы внешняя 
сторона была плоской (рис. 9.б). Этот метод позволяет пере-
сылать материал для гистологического изучения в другую  
лабораторию. 

Посредством правила маркировки на 12 часов и разбив-
ки краевого среза на сегменты по ходу часовой стрелки [6] 
даже при больших операционных материалах не происходит 
путаницы, и, как правило, не требуется делать зарисовок. 
При больших базисах по его краям делается маркировка  
на 12 часов и на наименьшем часе соответствующего сегмента  
(рис. 10, 11.а–д). 

В соответствии с «правилом 12 часов» можно точно опреде-
лить топографическую локализацию мест, содержащих опухоль. 

Результаты

Благодаря «тотальному» гистологическому изучению краев 
резекции посредством техники краевых срезов (3D-гистологии) 
по сравнению с обычной техникой серийных разрезов выяв-
ляется почти вдвое больше опухолевых инфильтратов [8],  
что значительно уменьшает частоту возникновения рецидивов у 
пациентов. Помимо этого трехмерная гистология позволяет при 
сложных локализациях опухоли на лице уменьшить первичный 
радиус резекции и сохранить больше здоровой ткани. С по-
мощью трехмерной гистологии под микроскопом наблюдается 
весь внешний край препарата, что позволяет локализовывать 
все опухолевые инфильтраты (рис. 6.б).

При использовании микроскопически контролируемой хирур-
гии с «тотальным» контролем краев среза (трехмерной гисто-
логии) частота возникновения рецидивов составляет при пер-
вичном базальноклеточном раке кожи 0,7%, при распростертом 
рецидивном базальноклеточном раке кожи – 5,3% спустя 10 лет 

Рис. 11.a. Большая опухоль на голове. Маркировка на 12 часов  
к макушке
Fig. 11a. Large tumor on the head. Marking on 12 o’clock (on the top)

Рис. 11.б. При технике «нарезки хлеба» требуется около 25 срезов 
шириной 5 мм с соответствующими большими гистологическими 
пробелами
Fig. 11b. With the «Slicing bread» technique, about 25 slices with a width 
of 5 mm are required with corresponding large histological spaces

Рис. 11.г. Распределение по 12 кассетам, меньшим часом – наверх
Fig. 11d. Distribution in 12 cassettes, least hour – on top

Рис. 11.в. Отчленение полоски каймы. Разделывание базиса вместе  
с опухолью, т.к. операционный материал – очень тонкий. 
Маркировка базиса – на 12 часов и сегментов базиса – на наи-
меньший час
Fig. 11c. Dismantling of the margin strip. Making up the tumor basis, as 
well since the specimen is very thin. Marking of the basis - for 12 hours and 
base segments - for the least hour
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