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При рутинном гистологическом исследовании удаленного операционного материала с использованием 
параллельных разрезов участки между срезами остаются непредставленными в гистологических пре-
паратах, что может привести к неполному удалению опухоли по краю резекции и ухудшает результаты 
лечения пациента. Для гарантированного выявления опухолевых инфильтратов в хирургическом крае 
резекции операционный материал должен препарироваться методом 3D-гистологии: отделяя тонкую 
полоску от вертикального внешнего края операционного материала (краевой срез), затем – тонкий слой 
нижней стороны (базисный срез) и под конец – поперечный срез из оставшейся середины (серединный 
срез). Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухолевых инфильтратов, по серединному 
срезу устанавливается морфологический тип опухоли.
Цель исследования: сравнение эффективности 3D-гистологии и обычной гистологии при исследовании 
операционных материалов со злокачественными новообразованиями кожи (ЗНК) в рамках математи-
ческой модели. 
Материал и методы. Рассмотрены 18 вариантов размеров операционных материалов в форме круго-
вого цилиндра: диаметром 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см и высотой 0,5 см, 1,0 и 1,5 см. Для обычной гистологии 
принимались операционные материалы, препарируемые, как в ОКД №1 г. Москвы: при диаметре ≤2 см –  
параллельными разрезами полностью, начиная от центра (серединная вырезка), и от него – к краям пре-
парата, а при диаметре >2 см делали три вырезки по центру и по одной – по бокам препарата. Толщина 
вырезок при обоих методах принималась равной 2 мм. После парафинизации при обычной гистологии 
по центру каждой вырезки и при 3D-гистологии – с внешнего края вырезок изготавливали гистологи-
ческие срезы толщиной 5 микрон, исследуемые под микроскопом. Были рассчитаны и сравнены доли 
исследуемой площади резекционных краев при 3D- и обычной гистологии, определена доля площади 
полезного исследования (для определения типа опухоли и выявления опухолевых инфильтратов по 
краям резекции) в общей площади исследования. 
Результаты. Обычная гистология обеспечивает проверку поверхности краев резекции лишь    
на 0,02–0,2%, а 3D-гистология – на 85–100%. При обычной гистологии c пятью серийными срезами 70–75%, 
а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего времени и материалов расходуется впустую. 
Выводы. Обычная гистология не дает гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резекции 
и не защищает пациента от появления рецидивов после хирургического удаления опухоли. Целесо-
образно при исследовании операционного материала со ЗНК вместо обычной применять 3D-гистологию. 
Ключевые слова: трехмерная гистология, злокачественные новообразования, рак, злокачественные 
новообразования кожи, рак кожи, микроскопически контролируемая хирургия
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ABSTRACT
Routine histological examination of specimen using parallel cuts usually skips the areas between the sections, 
which increases the risk of incomplete tumor removal along the resection margin and, therefore, worsens patient 
outcomes. To ensure the detection of tumor cells in the surgical resection margin, the specimen should be 
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дивов опухоли, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести к повышенной частоте возникновения метастазов.

Чтобы гистологически выявить все опухолевые инфиль-
траты, операционный материал нужно препарировать 
другим способом: техникой краевых срезов (трехмерной 
гистологией). При этом вначале отделяют тонкую полоску   
в 2–4 мм от вертикального внешнего края операционного мате-
риала (краевой срез), потом – тонкий слой с нижней стороны 
(базисный срез, срез основы) и под конец – поперечный срез 
из оставшейся середины (серединный срез) (рис. 3а и 3б). 

Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухоле-
вых инфильтратов, по серединному срезу устанавливается  
диагноз [2].

Перед удалением опухоли хирург маркирует ее надрезом 
или отдельным узловым швом на уровне 12 часов по отно-
шению к оси тела пациента, а дефект временно закрыва-
ет наклейками для ран. Патоморфолог на следующий день 
в случае обнаружения опухолевого инфильтрата в краях 
резекции определяет, где именно надо еще доиссечь ткань. 
Окончательно дефект закрывается только после гистологи-

Рис. 2а. Схема обычной гистологии (серийные срезы) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген) 
Fig.2. The scheme of conventional histology (serial slices) (Fig. Prof. H. Breuningera, Tübingen)
Рис. 2б. Схема обычной гистологии, спроецированная на клинический пример (параллельные линии) Из-за зазоров между серийными 
срезами выявляются не все опухолевые ин-фильтраты (показаны стрелками) (рис. проф. Хельмута Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.2b. The scheme of conventional histology, projected onto a clinical example (parallel lines) Due to the gaps between serial sections, not all tumor 
infiltrates are revealed (indicated by arrows) (Fig. Prof. Helmut Breuninger, Tubingen)

Рис. 3а. Схема 3D-гистологии (техника крае-вых срезов «Тюбингенский торт»)  (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3a. Scheme of 3D-histology (technique of marginal slices “Tubingen cake”) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
Рис.3б. Беспробельное гис-тологическое представление резекционных краев при 3D гистологии (см. линию отделения краевого среза) 
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3b. Gapless histological representation of the resection margins in 3D histology (see edge cutting line) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
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Вступление

Большинство злокачественных новообразований кожи (ЗНК) 
образовывает по краям и в глубину инфильтраты, которые 
распознать клинически при удалении опухолей невозможно 
(рис. 1а и 1б). Предпосылкой для локального излечения должно 
служить полное удаление опухолевых клеток [1].

Для диагностики ЗНК используется гистология. При обычной 
гистологии патоморфолог препарирует операционный препарат 

параллельными разрезами (рис. 2a) и из полученных вырезок 
после парафинизации (проводки) делает тонкие срезы для 
изучения под микроскопом. Чем больше срезов, тем вероят-
нее выявить эти субклинические инфильтраты. Патоморфолог 
устанавливает морфологический тип опухоли и определяет, 
достигает ли опухоль в каждом гистологическом срезе его 
края. Этот метод сопряжен с диагностическими пробелами,   
т.к. малые инфильтраты по краям могут остаться невыявлен-
ными (рис. 2б), что приведет к возникновению локальных реци-

prepared by 3D histology, with the separation of the thin strip from the vertical outer edge (marginal slice), then 
a thin layer of the lower part (basic slice), and finally a cross section of the remaining middle part (middle slice). 
Marginal and basic slices are to be examined for the presence of tumor cells, while the middle slice determines 
the morphological type of tumor.
The purpose of the study: a comparison of the effectiveness of 3D histology and conventional histology for the 
specimen examination using a mathematical model. 
Material and methods. Surgical cylinder shaped specimens of 18 various sizes (1 cm, 2, 3, 5, 7, 10 cm in diameter 
and 0.5 cm, 1.0 and 1.5 cm in height) were examined. Surgical materials were obtained in Moscow clinical 
dispensary #1. Specimens with ≤2 cm in diameter were studies using conventional histology, and specimens 
with >2 cm – using 3D histology. The proportions of the studied areas in 3D and conventional histology were 
calculated and compared, the percentage of the effective examination area (to determine the tumor type and 
identify tumor cells along the resection margin) was specified.
Results. Conventional histology provides a revision of the resection margins by only 0.02–0.2%, and 3D histology –  
by 85–100%. Conventional histology with five serial sections leads to 70-75% of working time and agents waste, 
and with nine serial sections - to almost 87% of waste. 
Conclusions. Conventional histology does not guarantee the detection of tumor burdens in the resection margins 
and does not protect the patient from recurrence after surgical removal of the tumor. It is more reasonable to use 
3D-histology for the examination of the removed material.
Keywords: three-dimensional histology, malignant neoplasms, cancer, skin malignant neoplasms, skin cancer, 
microscopically controlled surgery
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Рис. 1а. Схема субклинической горизонтальной инфильтрации 
Черной пунктирной линией обозначена горизонтальная субклиническая инфильтрация, красной линией – линия иссечения   
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген). 
Рис. 1б. Оставшиеся после иссечения in situ субклинические боковые опухолевые инфильтраты (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген). 
Fig. 1a. Scheme of subclinical horizontal infiltration.
The black dashed line indicates horizontal subclinical infiltration, the red line indicates the excision line (Fig. By Prof. H. Breuninger, Tübingen).
Fig. 1b. Subclinical lateral tumor in situ infiltrations left after excision (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen).
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дивов опухоли, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести к повышенной частоте возникновения метастазов.

Чтобы гистологически выявить все опухолевые инфиль-
траты, операционный материал нужно препарировать 
другим способом: техникой краевых срезов (трехмерной 
гистологией). При этом вначале отделяют тонкую полоску   
в 2–4 мм от вертикального внешнего края операционного мате-
риала (краевой срез), потом – тонкий слой с нижней стороны 
(базисный срез, срез основы) и под конец – поперечный срез 
из оставшейся середины (серединный срез) (рис. 3а и 3б). 

Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухоле-
вых инфильтратов, по серединному срезу устанавливается  
диагноз [2].

Перед удалением опухоли хирург маркирует ее надрезом 
или отдельным узловым швом на уровне 12 часов по отно-
шению к оси тела пациента, а дефект временно закрыва-
ет наклейками для ран. Патоморфолог на следующий день 
в случае обнаружения опухолевого инфильтрата в краях 
резекции определяет, где именно надо еще доиссечь ткань. 
Окончательно дефект закрывается только после гистологи-

Рис. 2а. Схема обычной гистологии (серийные срезы) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген) 
Fig.2. The scheme of conventional histology (serial slices) (Fig. Prof. H. Breuningera, Tübingen)
Рис. 2б. Схема обычной гистологии, спроецированная на клинический пример (параллельные линии) Из-за зазоров между серийными 
срезами выявляются не все опухолевые ин-фильтраты (показаны стрелками) (рис. проф. Хельмута Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.2b. The scheme of conventional histology, projected onto a clinical example (parallel lines) Due to the gaps between serial sections, not all tumor 
infiltrates are revealed (indicated by arrows) (Fig. Prof. Helmut Breuninger, Tubingen)

Рис. 3а. Схема 3D-гистологии (техника крае-вых срезов «Тюбингенский торт»)  (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3a. Scheme of 3D-histology (technique of marginal slices “Tubingen cake”) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
Рис.3б. Беспробельное гис-тологическое представление резекционных краев при 3D гистологии (см. линию отделения краевого среза) 
(рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.3b. Gapless histological representation of the resection margins in 3D histology (see edge cutting line) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen)
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тавливается гистологический срез толщиной 5 микрон  
(0,0005 см).

Формулы для расчетов:
1.	Площадь	резекционных	краев	операционного	материала	

Площадь резекционных краев операционного материала 
в форме кругового цилиндра можно рассчитать сложением 
площади его боковой поверхности и площади его основания. 
Площадь боковой поверхности операционного материала (боко-
вой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается умноже-
нием длины окружности основания на высоту операционного 
материала (цилиндра): 

S боковой поверхности операцион. материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=Lокружности основания×h=2×π×R1×h, где 
L – длина окружности основания операционного материала, 
h – высота (глубина) операционного материала, 
π – 3,14, 
R1 – радиус круга 1 (радиус операционного материала) (рис. 7).  

2.	 Площадь	основания	операционного	материала	(круга	1)		
рассчитывается	по	формуле:	

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Поэтому площадь резекционных краев операционного мате-

риала можно рассчитать по формуле:
S резекционных краев операционного материала=S основания 

операционного материала+S боковой поверхности операцион-
ного материала=π×R12+2×π×R1×h=π×R1×(R1+2×h)
3.	Площадь	исследования	при	трехмерной	гистологии	

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии «кексовой» 
техникой (при операционных материалах диаметром ≤ 2 см)   
в рассматриваемой модели складывается из площади основа-
ния операционного материала (круга 1), площади приводимой   
в горизонтальное положение надрезанной боковой поверхно-
сти операционного материала (боковой поверхности кругового 
цилиндра) и площади серединного среза (параллелограмма)   
из выбранной скальпелем середины операционного  
материала.

Площадь основания операционного материала (круга 1) опре-
деляется по формуле:

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Площадь боковой поверхности операционного материала 

(боковой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается, 
как выше определено, по формуле:

S боковой поверхности операционного материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=2×π×R1×h
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h, где
R2 – радиус круга 2=R1-d, 
d – толщина краевого среза (рис. 7).
Следовательно, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии «кексовой техникой» в рассматриваемой модели можно 
рассчитать по формуле:

S 3D-исследования «кексовой техникой»=2×π×R1×h+π×R12+2×(R1-d) 
×h=π×R1×(R1+2×h)+2×h×(R1-d).

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии техникой 
«Тюбингенский торт» (при операционных материалах диаметром 
>2 см) в рассматриваемой модели представляет собой также 
сумму площади краевого среза (боковой поверхности круго-
вого цилиндра), площади базисного среза (круга) и площади 
серединного среза (параллелограмма).

Площадь краевого среза (боковой поверхности кругового 
цилиндра) рассчитывается путем умножения длины окружности 
основания на высоту операционного материала (цилиндра): 

S краевого среза=S боковой поверхности кругового цилиндра=2×π×R1×h 
Площадь базисного среза (круга 2) из оставшегося материала 

после отделения краевого среза рассчитывается по формуле: 
S базисного среза=S круга 2=π×R22=π×(R1-d)2. 
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

Рис. 6. Разработанные в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ) техники трехмерной гистологии «кексовая 
техника» (a) и «Тюбингенский торт» (б) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.6. Three-dimensional histology “cupcake technique” (a) and “Tubingen cake” (b) developed at the university dermatology clinic of Tübingen 
(Germany) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen)
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чески подтвержденного полного удаления опухолевых кле-
ток. Такой метод удаления ЗНК называется микроскопиче-
ски контролируемой хирургией. Помимо полного удаления 
опухоли трехмерная гистология позволяет существенно 
уменьшить радиус резекции, что особо важно для пациентов 
со ЗНК в области головы и шеи, а также других сложных  
локализаций [2].

Целью данного исследования является сравнение эффектив-
ности обычной и трехмерной гистологии при диагностике ЗНК 
в рамках математической модели.

Материал и методы

В операционном материале информационную нагрузку   
о типе опухоли и наличии опухолевых инфильтратов у пациента, 
определяющую дальнейшие действия врачей, несут середи-
на опухоли и края резекции. Следовательно, эффективность 
гистологического метода определяется полнотой представ-
ления данной информации при минимальных затратах труда   
и расходных материалов.

Опираясь на порядок проведения трехмерной гистологии   
в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ),  
разработавшей еще 30 лет назад этот метод, и обычной гистоло-
гии в Онкологическом клиническом диспансере (ГБУЗ ОКД) №1  
департамента здравоохранения (ДЗ) г. Москвы построены 
модели этих гистологических методов. За основу взято поло-
жение, что опухоли иссекаются в виде кругового цилиндра. 
Рассмотрены 18 вариантов объема иссекаемой ткани: диамет-
ром в 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см, глубиной – в 0,5 см, 1,0, и 1,5 см. 

С помощью геометрических формул проведены расчеты 
следующих параметров: 
• площадь края резекции операционного материала в см2;
• исследуемая площадь края резекции в рамках трехмерной   

и обычной гистологии в см2 и ее доля в процентах в площади 
краев резекции; 

• общая площадь исследования при каждом методе в см2.

На основании рассчитанных данных соотнесены доли иссле-
дуемых площадей края резекции при трехмерной и обычной 
гистологии, а также для обычной гистологии определена пло-
щадь полезного исследования в см2 и ее доля в процентах   
в общей площади исследования операционного материала.   
Под полезно исследуемой площадью понимается гистологи-
чески исследуемая площадь для определения типа опухоли   
и выявления опухолевых инфильтратов по краям резекции.

На рис. 4 показана исследуемая площадь операционного мате-
риала в форме кругового цилиндра при трехмерной гистологии, 
на рис. 5 – при обычной гистологии. 

Порядок проведения срезов при трехмерной гистологии тех-
никой «Тюбингенский торт» описан во Введении, для нашего 
анализа толщина вырезки принимается равной 2 мм (0,2 см). 
При малом операционном материале (диаметром ≤2 см) при-
меняется «кексовая техника» трехмерной гистологии: на ткани 
производится циркулярный надрез глубиной до жировой ткани 
на расстоянии около 2 мм от края резекции. Вследствие гиб-
кости жировой ткани края разрезов могут быть разложены 
плашмя вплоть до основания и выступающие таким образом 
края располагаются на одном уровне с базисом. Эта часть 
используется для нахождения опухолевых инфильтратов   
в краях резекции. Центральная часть операционного материала 
выбирается горизонтально скальпелем или ножницами. На ней 
делается серединный вырез для определения типа опухоли 
(рис. 6). После парафинизации с внешнего края полученных 
вырезок делаются гистологические срезы, которые переносятся 
на стекло и исследуются под микроскопом. 

Для создания модели обычной гистологии принимается, что 
при малых размерах удаляемой ткани (диаметром ≤2 см) опе-
рационный материал препарируется параллельными разрезами 
полностью, начиная от центра (делается серединная вырезка),   
и от нее – к краям препарата, а при операционном мате-
риале диаметром >2 см делаются три вырезки по центру 
и по одной – по бокам препарата толщиной 2 мм (0,2 см). 
После парафинизации по центру каждой вырезки изго-

Рис. 4. Исследуемая площадь операционного материала в форме 
кругового цилиндра при 3D-гистологии 
Исследуемая площадь служит определению типа опухоли и выяв-
лению инфильтратов. Бесполезно исследуемой площади нет.
Fig.4. The investigated area of the surgical material in the form of a circular 
cylinder with 3D-histology
The study area is fully used to determine the type of tumor and the iden-
tification of infiltrates. 

Рис. 5. Исследуемая площадь операционного материала в форме 
кругового цилиндра при обычной гистологии 
Красным цветом помечена полезно исследуемая площадь, синим 
цветом – бесполезно исследуемая площадь операционного мате-
риала.
Fig.5. The study area of the surgical material in the form of a circular 
cylinder with conventional histology
The study area is marked in red, the useless area - in blue.
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тавливается гистологический срез толщиной 5 микрон  
(0,0005 см).

Формулы для расчетов:
1.	Площадь	резекционных	краев	операционного	материала	

Площадь резекционных краев операционного материала 
в форме кругового цилиндра можно рассчитать сложением 
площади его боковой поверхности и площади его основания. 
Площадь боковой поверхности операционного материала (боко-
вой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается умноже-
нием длины окружности основания на высоту операционного 
материала (цилиндра): 

S боковой поверхности операцион. материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=Lокружности основания×h=2×π×R1×h, где 
L – длина окружности основания операционного материала, 
h – высота (глубина) операционного материала, 
π – 3,14, 
R1 – радиус круга 1 (радиус операционного материала) (рис. 7).  

2.	 Площадь	основания	операционного	материала	(круга	1)		
рассчитывается	по	формуле:	

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Поэтому площадь резекционных краев операционного мате-

риала можно рассчитать по формуле:
S резекционных краев операционного материала=S основания 

операционного материала+S боковой поверхности операцион-
ного материала=π×R12+2×π×R1×h=π×R1×(R1+2×h)
3.	Площадь	исследования	при	трехмерной	гистологии	

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии «кексовой» 
техникой (при операционных материалах диаметром ≤ 2 см)   
в рассматриваемой модели складывается из площади основа-
ния операционного материала (круга 1), площади приводимой   
в горизонтальное положение надрезанной боковой поверхно-
сти операционного материала (боковой поверхности кругового 
цилиндра) и площади серединного среза (параллелограмма)   
из выбранной скальпелем середины операционного  
материала.

Площадь основания операционного материала (круга 1) опре-
деляется по формуле:

S основания операционного материала=S круга 1=π×R12 
Площадь боковой поверхности операционного материала 

(боковой поверхности кругового цилиндра) рассчитывается, 
как выше определено, по формуле:

S боковой поверхности операционного материала=S боковой поверхности кругового 

цилиндра=2×π×R1×h
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h, где
R2 – радиус круга 2=R1-d, 
d – толщина краевого среза (рис. 7).
Следовательно, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии «кексовой техникой» в рассматриваемой модели можно 
рассчитать по формуле:

S 3D-исследования «кексовой техникой»=2×π×R1×h+π×R12+2×(R1-d) 
×h=π×R1×(R1+2×h)+2×h×(R1-d).

Исследуемая площадь при трехмерной гистологии техникой 
«Тюбингенский торт» (при операционных материалах диаметром 
>2 см) в рассматриваемой модели представляет собой также 
сумму площади краевого среза (боковой поверхности круго-
вого цилиндра), площади базисного среза (круга) и площади 
серединного среза (параллелограмма).

Площадь краевого среза (боковой поверхности кругового 
цилиндра) рассчитывается путем умножения длины окружности 
основания на высоту операционного материала (цилиндра): 

S краевого среза=S боковой поверхности кругового цилиндра=2×π×R1×h 
Площадь базисного среза (круга 2) из оставшегося материала 

после отделения краевого среза рассчитывается по формуле: 
S базисного среза=S круга 2=π×R22=π×(R1-d)2. 
Площадь серединного среза (параллелограмма) рассчи-

тывается умножением длин его сторон, в данном случае –   
по формуле: 

Рис. 6. Разработанные в университетской дерматологической клинике г. Тюбинген (ФРГ) техники трехмерной гистологии «кексовая 
техника» (a) и «Тюбингенский торт» (б) (рис. проф. Х. Бройнингера, г. Тюбинген)
Fig.6. Three-dimensional histology “cupcake technique” (a) and “Tubingen cake” (b) developed at the university dermatology clinic of Tübingen 
(Germany) (Fig. Prof. H. Breuninger, Tübingen)
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Площадь исследования обычной гистологией можно рассчи-
тать путем умножения суммы длин всех срезов на высоту срезов h  
при операционных материалах диаметром ≤2 см:

S обычного гистол. исследования=S серединного среза+S остальных срезов=  
L всех срезов×h=[2×R+2×(×√R2-a2+2×√R2-4×a2+2×√R2-9×a2+2×√R2-
16×a2+)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2+√R2-16×a2+)]×h 

S обычного гистол. исследования=S серединных срезов+S боконых срезов=L всех 

срезов×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-(R-с)2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-
R2+2×R×с-с2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√с×(2×R-с)]×h.
7.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	обычной	

гистологии
При обычной гистологии резекционные края могут быть 

представлены только по нижнему и боковым краям гисто-
логических срезов толщиной в несколько микрон (рис. 8). 
Поэтому исследуемая площадь края резекции при обычной 
гистологии рассчитывается путем умножения суммы длин краев 
резекции всех срезов на их толщину (в нашей модели равную  
0,0005 см).

Резекционный край среза представляет собой сумму длины 
среза (нижний край резекции) и его высоты, умноженной на два 
(с двух сторон среза) (боковые края резекции). Следовательно, 
площадь резекционных краев при обычной гистологии можно 
определить по формулам:

– при операционных материалах диаметром ≤ 2 см с числом 
срезов до 9

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d≤2)=2×[R+2×(√R2-
a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2)+n×h]×f, где 

n – число срезов, f – толщина тонкого среза (в нашем случае 
0,0005 см).

– при операционных материалах диаметром > 2 см с пятью 
срезами

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d>2)=2×f×[R+2×(√R2-
a2+√с×(2×R-с))+5×h]. 
8.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

обычной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

обычной гистологии, определяется делением исследуемой пло-
щади резекционных краев всех срезов на площадь резекцион-
ных краев операционного материала и умножением результата   
на 100 процентов:

S исследуемых резекционных краев всех срезов 

Доля исследуемой площади резекционных краев=100% операционного материала 

при обычной гистологии S резекционных краев операционного материала 
9.	Cоотношение	долей	исследуемых	площадей	резекционных	

краев	при	трехмерной	и	обычной	гистологии
Соотношение долей исследуемых площадей резекционных 

краев при трехмерной и обычной гистологии рассчитывается 
делением одной доли на другую. 
10.	Площадь	 полезного	 исследования	 при	 обычной		

гистологии	

Таблица. Площадь исследования при трехмерной и обычной гистологии
Table. Research area with 3D and conventional histology
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0,5 1 2,355  2,3550 100,00 2,6550 5 0,00452 0,1919  521: 1  2,02  0,50452 24,9762

2 6,280  6,2800 100,00 7,0800 9 0,01210 0,1927  519 : 1  7,60  1,01210 13,3171

3 11,775  10,0166  85,07 11,3166 5 0,00806 0,0685 1242 : 1  5,56  1,50806 27,1234

5 27,475  24,4606  89,03 26,7606 5 0,01138 0,0414 2151: 1  8,88  2,51138 28,2813

7  49,455  45,1846  91,37 48,4846 5 0,01464 0,0296 3087: 1 12,14  3,51464 28,9509

10  94,200  88,0456  93,47 93,3456 5 0,01950 0,0207 4516: 1 17,00  5,01950 29,5265

1,0 1  3,925  3,9250 100,00 4,5250 5 0,00702 0,1789  487: 1  4,04  1,00702 24,9262

2  9,420  9,4200 100,00 11,0200 9 0,01660 0,1762  499: 1 15,20  2,01660 13,2671

3 16,485  14,7266  89,33 17,3266 5 0,01056 0,0641 1394: 1 11,12  3,01056 27,0734

 5 35,325  32,3106  91,47 36,9106 5 0,01388 0,0393 2328: 1 17,76  5,01388 28,2313

7 60,445  56,1746  92,94  62,7746 5 0,01714 0,0284 3273: 1 24,28  7,01714 28,9009

10 109,900 103,7456  94,40 113,3456 5 0,02200 0,0200 4720: 1 34,00 10,02200 29,4765

1,5 1 5,495  5,4950 100,00 6,3950 5 0,00952 0,1733  524: 1  6,06  1,50952 24,9096

 2 12,560  12,5600 100,00 14,9600 9 0,02110 0,1680  542: 1 22,80  3,02110 13,2504

3 21,195  19,4366  91,70 23,3366 5 0,01306 0,0616 1489: 1 16,68  4,51306 27,0567

5 43,175  40,1606  93,02 47,0606 5 0,01638 0,0379 2454: 1 26,64  7,51638 28,2146

7 71,435  67,1646  94,02 77,0646 5 0,01964 0,0275 3419: 1 36,42 10,51964 28,8842

10 125,600 119,4456  95,10 133,8456 5 0,02450 0,0195 4877: 1 51,00 15,02450 29,4598

Примечание. * – при диаметрах операционного материала ≤2 см используется «кексовая техника» трехмерной гистологии, а при диаметрах  
операционного материала >2 см – техника «Тюбингенский торт».
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S серединного среза=S параллелограмма=2×R2×h=2×(R1-d) ×h.
Таким образом, исследуемую площадь при трехмерной гисто-

логии техникой «Тюбингенский торт» нашей модели можно 
рассчитать по формуле:

S3D-исследования техникой «Тюбингенский торт»=π×(R1-d)2+2×π× 
R1×h+2×(R1-d)×h=π×R12-π ×2×R1×d+π×d2+2×π×R1×h+2×R1×h-
2×d×h=π×[R1×( R1-2×d+2×h)+d2]+2×h×(R1-d).
4.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	трех-

мерной	гистологии
Площадь резекционных краев, исследуемая в рамках трех-

мерной гистологии «кексовой» техникой, равна площади резек-
ционных краев операционного материала

S 3D-исследования резекционных краев «кексовой техникой»=S резекционных краев 

операционного материала=π×R1×(R1+2×h).
Площадь резекционных краев, исследуемая в рамках трех-

мерной гистологии техникой «Тюбингенский торт», можно рас-
считать следующим образом:

S 3D-исследования резекционных краев техникой «Тюбингенский торт»=S базисного  

среза+S краевого среза=π×(R1-d)2+2×π×R1×h=π×[R12-2×R1×d+ 
d2+2×R1×h]=π×[R1×(R1+2×h-2×d)+d2].
5.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

трехмерной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

трехмерной гистологии, определяется делением площади иссле-
дуемых резекционных краев при соответствующей технике 
на площадь резекционных краев операционного материала   
и умножением результата на 100 процентов:

При использовании «кексовой» техники исследуется 100% 
площади резекционных краев.
6.	Площадь	исследования	при	обычной	гистологии	

Площадь исследования операционного материала при 
обычной гистологии равна сумме площадей всех срезов. Так 

как срезы в нашей модели имеют форму параллелограммов,  
 то площадь каждого определяется умножением длины среза  
L на высоту h, общую для всех срезов. 

Длина серединного среза равна диаметру операционного 
материала или двум его радиусам: 

L 1-серединного среза=2×R.
Длина остальных срезов определяется с помощью теоремы 

Пифагора, согласно которой в прямоугольном треугольнике 
квадрат гипотенузы равен сумме квадратов катетов (рис. 8)   
и, следовательно, 

b=√R2-a2 , где а – расстояние между соседними тонкими 
срезами, проходящими по середине вырезок, (в нашей модели 
а=0,2 см), а

L первого среза от центра=2×b1=×√R2 -a2

L второго среза от центра=2×b2=2×√R2 -(2×a)2=2×√R2-4×a2

L третьего среза от центра=2×b3=2×√R2-(3×a)2=2×√R2-9×a2

L четвертого среза от центра=2×b4=2×√R2-(4a)2=2×√R2-16a2 и т.д.
Если диаметр операционного материала ≤2 см, то максималь-

но можно сделать 9 вырезок (одну серединную и по четыре 
боковых, начиная с серединной) и, следовательно, получить 
9 тонких срезов из их середин для исследования под микро-
скопом.

Если диаметр операционного материала >2 см, то, соглас-
но нашей модели, делаются три среза по центру (сере-
динный  и по одному – рядом с ним с двух его сторон), а 
также по одному срезу с боков операционного материала  
(рис. 8). Длину этих боковых срезов можно рассчитать по фор- 
муле:

L бокового среза=2×√R2-(R-с)2=2×√R2-R2+2×R×с-с2=2×√с×(2×R-с), 
где 

с – расстояние от края до середины вырезки, а 2 (в нашей 
модели с=0,1 см).

Рис. 8. Обычная гистология, применяемая в ОКД №1 ДЗ г. Москвы 
при диаметре операционных материалов >2 см 
Вид операционного материала сверху с указанием срезов (пунк-
тиром помечены тонкие срезы шириной 5 микрон посередине 
парафинизированных вырезок).
Fig. 8. The usual histology used in the OCD No. 1, Moscow with diameters 
of operational materials> 2 cm. View of the surgical material from above 
with the indication of slices (dotted line marked thin slices 5 microns wide 
in the middle of paraffin waxes).

a2

a d

k1

k2

R

Рис. 7. 3D-гистология, техника «Тюбингенский торт» 
Вид операционного материала сверху с указанием срезов: 1) крае-
вого и 2) основы (помечен штрихом) – для выявления опухолевых 
инфильтратов в резекционных краях, 3) серединного из оставшегося 
материала – для определения типа опухоли.
Fig.7. 3D-histology, technique “Tubingen cake”. The view of surgical 
material from above with the indication of slices: 1) marginal and 2) bases 
(marked with a stroke) - to identify tumor infiltrations in the resection edges, 
3) the middle of the remaining material - to determine the type of tumor.

R1

R2
d
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Площадь исследования обычной гистологией можно рассчи-
тать путем умножения суммы длин всех срезов на высоту срезов h  
при операционных материалах диаметром ≤2 см:

S обычного гистол. исследования=S серединного среза+S остальных срезов=  
L всех срезов×h=[2×R+2×(×√R2-a2+2×√R2-4×a2+2×√R2-9×a2+2×√R2-
16×a2+)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2+√R2-16×a2+)]×h 

S обычного гистол. исследования=S серединных срезов+S боконых срезов=L всех 

срезов×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-(R-с)2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√R2-
R2+2×R×с-с2)]×h=2×[R+2×(√R2-a2+√с×(2×R-с)]×h.
7.	Площадь	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	обычной	

гистологии
При обычной гистологии резекционные края могут быть 

представлены только по нижнему и боковым краям гисто-
логических срезов толщиной в несколько микрон (рис. 8). 
Поэтому исследуемая площадь края резекции при обычной 
гистологии рассчитывается путем умножения суммы длин краев 
резекции всех срезов на их толщину (в нашей модели равную  
0,0005 см).

Резекционный край среза представляет собой сумму длины 
среза (нижний край резекции) и его высоты, умноженной на два 
(с двух сторон среза) (боковые края резекции). Следовательно, 
площадь резекционных краев при обычной гистологии можно 
определить по формулам:

– при операционных материалах диаметром ≤ 2 см с числом 
срезов до 9

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d≤2)=2×[R+2×(√R2-
a2+√R2-4×a2+√R2-9×a2)+n×h]×f, где 

n – число срезов, f – толщина тонкого среза (в нашем случае 
0,0005 см).

– при операционных материалах диаметром > 2 см с пятью 
срезами

S исследуемых резекционных краев обычной гистологией (d>2)=2×f×[R+2×(√R2-
a2+√с×(2×R-с))+5×h]. 
8.	Доля	площади	резекционных	краев,	исследуемая	в	рамках	

обычной	гистологии
Доля площади резекционных краев, исследуемая в рамках 

обычной гистологии, определяется делением исследуемой пло-
щади резекционных краев всех срезов на площадь резекцион-
ных краев операционного материала и умножением результата   
на 100 процентов:

S исследуемых резекционных краев всех срезов 

Доля исследуемой площади резекционных краев=100% операционного материала 

при обычной гистологии S резекционных краев операционного материала 
9.	Cоотношение	долей	исследуемых	площадей	резекционных	

краев	при	трехмерной	и	обычной	гистологии
Соотношение долей исследуемых площадей резекционных 

краев при трехмерной и обычной гистологии рассчитывается 
делением одной доли на другую. 
10.	Площадь	 полезного	 исследования	 при	 обычной		

гистологии	

Таблица. Площадь исследования при трехмерной и обычной гистологии
Table. Research area with 3D and conventional histology
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0,5 1 2,355  2,3550 100,00 2,6550 5 0,00452 0,1919  521: 1  2,02  0,50452 24,9762

2 6,280  6,2800 100,00 7,0800 9 0,01210 0,1927  519 : 1  7,60  1,01210 13,3171

3 11,775  10,0166  85,07 11,3166 5 0,00806 0,0685 1242 : 1  5,56  1,50806 27,1234

5 27,475  24,4606  89,03 26,7606 5 0,01138 0,0414 2151: 1  8,88  2,51138 28,2813

7  49,455  45,1846  91,37 48,4846 5 0,01464 0,0296 3087: 1 12,14  3,51464 28,9509

10  94,200  88,0456  93,47 93,3456 5 0,01950 0,0207 4516: 1 17,00  5,01950 29,5265

1,0 1  3,925  3,9250 100,00 4,5250 5 0,00702 0,1789  487: 1  4,04  1,00702 24,9262

2  9,420  9,4200 100,00 11,0200 9 0,01660 0,1762  499: 1 15,20  2,01660 13,2671

3 16,485  14,7266  89,33 17,3266 5 0,01056 0,0641 1394: 1 11,12  3,01056 27,0734

 5 35,325  32,3106  91,47 36,9106 5 0,01388 0,0393 2328: 1 17,76  5,01388 28,2313

7 60,445  56,1746  92,94  62,7746 5 0,01714 0,0284 3273: 1 24,28  7,01714 28,9009

10 109,900 103,7456  94,40 113,3456 5 0,02200 0,0200 4720: 1 34,00 10,02200 29,4765

1,5 1 5,495  5,4950 100,00 6,3950 5 0,00952 0,1733  524: 1  6,06  1,50952 24,9096

 2 12,560  12,5600 100,00 14,9600 9 0,02110 0,1680  542: 1 22,80  3,02110 13,2504

3 21,195  19,4366  91,70 23,3366 5 0,01306 0,0616 1489: 1 16,68  4,51306 27,0567

5 43,175  40,1606  93,02 47,0606 5 0,01638 0,0379 2454: 1 26,64  7,51638 28,2146

7 71,435  67,1646  94,02 77,0646 5 0,01964 0,0275 3419: 1 36,42 10,51964 28,8842

10 125,600 119,4456  95,10 133,8456 5 0,02450 0,0195 4877: 1 51,00 15,02450 29,4598

Примечание. * – при диаметрах операционного материала ≤2 см используется «кексовая техника» трехмерной гистологии, а при диаметрах  
операционного материала >2 см – техника «Тюбингенский торт».
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Площадь полезного исследования при обычной гистологии, 
т.е. сумма площади исследуемых резекционных краев для нахо-
ждения опухолевых инфильтратов и площади самого большого 
серединного среза для постановки диагноза, может быть опре-
делена по следующей формуле:

S полезного исследования=(L всех срезов+2×h×n) ×f+Lсерединного среза×h.
11.	Доля	площади	полезного	исследования	при	обычной	гисто-

логии
Если при трехмерной гистологии вся площадь исследования 

служит вышеуказанным задачам контроля, то при обычной 
гистологии часть заготавливаемой и изучаемой площади опе-
рационного материала не несет искомой информации (рис. 8).

Доля площади полезного исследования в общей площади 
исследования при обычной гистологии определяется соотно-
шением площади полезного исследования к общей площади 
исследования, умноженным на 100 процентов.

S полезного исследования при обычной гистологии

Доля площади полезного исследования операционного×100%  материала при обычной 

гистологии S площади исследования при обычной гистологии.

Доля бесполезно проводимого исследования определяется 
вычитанием доли площади полезного исследования в процентах 
из 100%. 

Результаты исследования

Результаты расчетов представлены в таблице. Как пока-
зывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, обыч-
ная гистология обеспечивает проверку поверхности резек-
ционных краев лишь на 0,02% (при 5 срезах), 0,2% (при 9   
или 5 срезах и малом диаметре операционного материала в 1 см).  
При трехмерной гистологии охват изучаемых резекционных 
краев при малых операционных материалах (диаметром ≤2 см) –  
в 500 раз, а при бо`льших операционных материалах – в 1,200–
5,000 раз выше, чем при обычной гистологии (таблица, рис. 9). 
Трехмерная гистология позволяет определить не только тип 
опухоли, но и основательно (на 85–95% при использовании тех-
ники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике) 
исследовать площадь резекционной поверхности для наиболее 
полного выявления опухолевых инфильтратов. 

Обращает на себя внимание то, что при трехмерной гистоло-
гии общая площадь исследования больше, если при обычной 
гистологии изготавливают 5 срезов, но меньше, если число 
срезов при обычной гистологии – 9 (см. таблицу, см. пример 
операционного материала диаметром 2 см с 9 срезами).

При трехмерной гистологии ресурсы гистопатологической 
службы используются максимально эффективно: полезно 
исследуемая площадь составляет 100%. При обычной гистоло-
гии ЗНК в ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ площадь полезного исследования 
составляет от 25% (при диаметре операционного материала 1 см)  
до 30% (при диаметре операционного материала 10 см)   
от общей площади исследования (таблица, рис. 10), т.е. 70–75% 
рабочего времени патоморфолога и лабораторных материалов 
расходуются впустую. Пример с операционным материалом 
диаметром 2 см, в котором при обычной гистологии число 
срезов было увеличено с пяти до девяти, что повлекло за собой 
увеличение доли исследуемых резекционных краев всего лишь 

на доли процента при снижении доли полезного исследования 
почти вдвое (в среднем с 24,9 до 13,3%), показывает, что при 
бо`льшем числе срезов, чем в представленной модели для ОКД 
№1 ДЗМ, непродуктивность работы российской гистопатологи-
ческой службы в области ЗНК, выражающаяся в необоснован-
но высокой трудо- и материалоемкости, несоответствующей 
современным медицинским знаниям, становится еще выше 
(таблица, рис. 10).

Обсуждение

Как показывает данный анализ, обычная гистология не дает 
гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резек-
ции и не защищает пациента от появления рецидивов после 
хирургического удаления злокачественной опухоли. Пациенты 
вынуждены полагаться только на счастливый случай при уда-
лении обширного участка здоровой ткани вокруг клинической 
границы опухоли, если ее локализация вообще позволяет 
сделать большой радиус резекции, что несколько снижает 
вероятность остатка опухолевых инфильтратов у пациента. 
Высокая рецидивность ЗНК (базальноклеточного рака кожи –  
до 50% [3]) и в 6,4 раза более высокая смертность от немела-
ноцитарных раков кожи в России по сравнению с Германией [4]  
(при почти одинаковой стоимости хирургического лечения 
ЗНК в Германии и России*) – следствие в т.ч. и неполного 
удаления опухолевых инфильтратов при лечении пациентов  
в России.

По сути, обычная гистология может служить только для опре-
деления морфологического типа опухоли с помощью изучения 
серединного среза. Все остальные манипуляции ведут только   
к потере рабочего времени и расходных материалов и созданию 
иллюзии тщательного исследования. 

При использовании микроскопически контролируемой хирур-
гии с трехмерной гистологией частота возникновения рециди-
вов составляет при первичном базальноклеточном раке кожи 
0,7–1,1%, при распростертом рецидивном базальноклеточном 
раке кожи – 5,3%, спустя 10 лет [7, 8], а при первичном пло-
скоклеточном раке кожи вертикальной толщиной (глубиной) 
менее 5 мм – 3,25% и вертикальной толщиной более 5 мм – 12%, 
спустя 7 лет после лечения [7, 9, 10].

Немецкие стандарты лечения рекомендуют при базально-
клеточном и плоскоклеточном раке кожи микроскопически 
контролируемую хирургию с трехмерной гистологией в качестве 
терапии первого выбора [2, 11, 1,], она также рекомендуется   
и при ряде других ЗНК [1, 2, 13–15]. В Германии немеланоцитар-
ные виды рака кожи удаляют хирургически в 97,7% случаев [16].

Российские патоморфологи, незнакомые с трехмерной гисто-
логией, могут предполагать, что этот метод исследования опе-
рационного материала по сравнению с обычной гистологией 
сопряжен с дополнительными трудозатратами и, следовательно, 
более дорогой, но это не так. Как показывают результаты иссле-
дования дерматологической клиники г. Тюбинген (ФРГ), разра-
ботавшей трехмерную гистологию, университетской временны`е 
затраты на препарирование больших операционных материалов 
при трехмерной гистологии, наоборот, значительно меньше, 
чем при обычной гистологии [17]. Патоморфологу требует-

* Средняя стоимость лечения больных базальноклеточным раком кожи хирургическим методом составила в России в 2007 г. в ГВКГ им. Бурденко 
60,255,9 руб. (1,675 евро по курсу на 31.12.2007: 1 евро=35,986 руб. согласно http://de.exchange-rates.org), исключая пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания, требующим многокурсового дорогостоящего лечения и длительного пребывания в стационаре [5], а в ФРГ в 2008 г. по ОМС 
– 1,624–1,800 евро (при поверхностной, инвазивной или склеродермоподобной базалиоме) [6].
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Рис. 9. Охват исследованием резекционных краев операционного материала различных размеров при 3D- и обычной гистологии
Fig. 9. Research coverage of surgical resection margins of various sizes in 3D and conventional histology
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Площадь полезного исследования при обычной гистологии, 
т.е. сумма площади исследуемых резекционных краев для нахо-
ждения опухолевых инфильтратов и площади самого большого 
серединного среза для постановки диагноза, может быть опре-
делена по следующей формуле:

S полезного исследования=(L всех срезов+2×h×n) ×f+Lсерединного среза×h.
11.	Доля	площади	полезного	исследования	при	обычной	гисто-

логии
Если при трехмерной гистологии вся площадь исследования 

служит вышеуказанным задачам контроля, то при обычной 
гистологии часть заготавливаемой и изучаемой площади опе-
рационного материала не несет искомой информации (рис. 8).

Доля площади полезного исследования в общей площади 
исследования при обычной гистологии определяется соотно-
шением площади полезного исследования к общей площади 
исследования, умноженным на 100 процентов.

S полезного исследования при обычной гистологии

Доля площади полезного исследования операционного×100%  материала при обычной 

гистологии S площади исследования при обычной гистологии.

Доля бесполезно проводимого исследования определяется 
вычитанием доли площади полезного исследования в процентах 
из 100%. 

Результаты исследования

Результаты расчетов представлены в таблице. Как пока-
зывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, обыч-
ная гистология обеспечивает проверку поверхности резек-
ционных краев лишь на 0,02% (при 5 срезах), 0,2% (при 9   
или 5 срезах и малом диаметре операционного материала в 1 см).  
При трехмерной гистологии охват изучаемых резекционных 
краев при малых операционных материалах (диаметром ≤2 см) –  
в 500 раз, а при бо`льших операционных материалах – в 1,200–
5,000 раз выше, чем при обычной гистологии (таблица, рис. 9). 
Трехмерная гистология позволяет определить не только тип 
опухоли, но и основательно (на 85–95% при использовании тех-
ники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике) 
исследовать площадь резекционной поверхности для наиболее 
полного выявления опухолевых инфильтратов. 

Обращает на себя внимание то, что при трехмерной гистоло-
гии общая площадь исследования больше, если при обычной 
гистологии изготавливают 5 срезов, но меньше, если число 
срезов при обычной гистологии – 9 (см. таблицу, см. пример 
операционного материала диаметром 2 см с 9 срезами).

При трехмерной гистологии ресурсы гистопатологической 
службы используются максимально эффективно: полезно 
исследуемая площадь составляет 100%. При обычной гистоло-
гии ЗНК в ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ площадь полезного исследования 
составляет от 25% (при диаметре операционного материала 1 см)  
до 30% (при диаметре операционного материала 10 см)   
от общей площади исследования (таблица, рис. 10), т.е. 70–75% 
рабочего времени патоморфолога и лабораторных материалов 
расходуются впустую. Пример с операционным материалом 
диаметром 2 см, в котором при обычной гистологии число 
срезов было увеличено с пяти до девяти, что повлекло за собой 
увеличение доли исследуемых резекционных краев всего лишь 

на доли процента при снижении доли полезного исследования 
почти вдвое (в среднем с 24,9 до 13,3%), показывает, что при 
бо`льшем числе срезов, чем в представленной модели для ОКД 
№1 ДЗМ, непродуктивность работы российской гистопатологи-
ческой службы в области ЗНК, выражающаяся в необоснован-
но высокой трудо- и материалоемкости, несоответствующей 
современным медицинским знаниям, становится еще выше 
(таблица, рис. 10).

Обсуждение

Как показывает данный анализ, обычная гистология не дает 
гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резек-
ции и не защищает пациента от появления рецидивов после 
хирургического удаления злокачественной опухоли. Пациенты 
вынуждены полагаться только на счастливый случай при уда-
лении обширного участка здоровой ткани вокруг клинической 
границы опухоли, если ее локализация вообще позволяет 
сделать большой радиус резекции, что несколько снижает 
вероятность остатка опухолевых инфильтратов у пациента. 
Высокая рецидивность ЗНК (базальноклеточного рака кожи –  
до 50% [3]) и в 6,4 раза более высокая смертность от немела-
ноцитарных раков кожи в России по сравнению с Германией [4]  
(при почти одинаковой стоимости хирургического лечения 
ЗНК в Германии и России*) – следствие в т.ч. и неполного 
удаления опухолевых инфильтратов при лечении пациентов  
в России.

По сути, обычная гистология может служить только для опре-
деления морфологического типа опухоли с помощью изучения 
серединного среза. Все остальные манипуляции ведут только   
к потере рабочего времени и расходных материалов и созданию 
иллюзии тщательного исследования. 

При использовании микроскопически контролируемой хирур-
гии с трехмерной гистологией частота возникновения рециди-
вов составляет при первичном базальноклеточном раке кожи 
0,7–1,1%, при распростертом рецидивном базальноклеточном 
раке кожи – 5,3%, спустя 10 лет [7, 8], а при первичном пло-
скоклеточном раке кожи вертикальной толщиной (глубиной) 
менее 5 мм – 3,25% и вертикальной толщиной более 5 мм – 12%, 
спустя 7 лет после лечения [7, 9, 10].

Немецкие стандарты лечения рекомендуют при базально-
клеточном и плоскоклеточном раке кожи микроскопически 
контролируемую хирургию с трехмерной гистологией в качестве 
терапии первого выбора [2, 11, 1,], она также рекомендуется   
и при ряде других ЗНК [1, 2, 13–15]. В Германии немеланоцитар-
ные виды рака кожи удаляют хирургически в 97,7% случаев [16].

Российские патоморфологи, незнакомые с трехмерной гисто-
логией, могут предполагать, что этот метод исследования опе-
рационного материала по сравнению с обычной гистологией 
сопряжен с дополнительными трудозатратами и, следовательно, 
более дорогой, но это не так. Как показывают результаты иссле-
дования дерматологической клиники г. Тюбинген (ФРГ), разра-
ботавшей трехмерную гистологию, университетской временны`е 
затраты на препарирование больших операционных материалов 
при трехмерной гистологии, наоборот, значительно меньше, 
чем при обычной гистологии [17]. Патоморфологу требует-

* Средняя стоимость лечения больных базальноклеточным раком кожи хирургическим методом составила в России в 2007 г. в ГВКГ им. Бурденко 
60,255,9 руб. (1,675 евро по курсу на 31.12.2007: 1 евро=35,986 руб. согласно http://de.exchange-rates.org), исключая пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания, требующим многокурсового дорогостоящего лечения и длительного пребывания в стационаре [5], а в ФРГ в 2008 г. по ОМС 
– 1,624–1,800 евро (при поверхностной, инвазивной или склеродермоподобной базалиоме) [6].
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Выводы

Как показывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 
ДЗ Москвы, применяемая в России обычная гистология обес-
печивает проверку поверхности резекционных краев лишь   
на 0,02–0,2%, что сопряжено с развитием локальных рецидивов 
опухолей кожи, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести также к повышенной частоте возникновения метастазов. 
Трехмерная гистология позволяет не только определить тип 
злокачественной опухоли, но и на 85–96% при использовании 
техники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике 
исследовать площадь резекционной поверхности для полного 
выявления опухолевых инфильтратов.

При трехмерной гистологии рабочее время патоморфолога   
и расходные материалы используются максимально эффектив-
но. При обычной гистологии ЗНК c пятью серийными срезами 
70–75%, а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего 
времени патоморфолога и лабораторных материалов расхо-
дуются впустую. При бо`льшем числе срезов, чем в представ-
ленной модели ОКД №1 ДЗ Москвы, непродуктивность работы 
гистопатологической службы в области ЗНК, выражающаяся  в 
необоснованно высокой трудо- и материалоемкости, несоот-
ветствующей современным медицинским знаниям, значительно 
выше.

Для исследования ЗНК целесообразно вместо обычной при-
менять трехмерную гистологию. Особо предпочтительна «кексо-
вая» техника. Это позволит гарантированно удалять опухолевые 
клетки при сбережении здоровой ткани, уменьшить число паци-
ентов с рецидивами и метастазами (в России почти на 50 тыс.  
человек в год), снизить народно-хозяйственные затраты на лече-
ние ЗНК: самых распространенных онкологических заболеваний 
и повысить эффективность здравоохранения.

Авторы благодарят патологоанатома ГБУЗ ОКД №1 ДЗ г. 
Москвы В.Г. Шаталова за разъяснение порядка проведения 
патоморфологических исследований операционных материалов 
с новообразованиями кожи в ОКД №1 г. Москвы.
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Рис. 11. Теоретически возможные гистологические пробелы при 
технике «Тюбингенский торт» трехмерной гистологии (помечены 
красным цветом) 
1 – линия резекции, 2 – разрез для получения краевой вырезки, 
3 – разрез для получения базисной вырезки, синим цветом поме-
чены тонкие срезы из краевой и базисной вырезок для изучения 
под микроскопом, 4 (помечено красным цветом) – неисследуемая 
часть базальной резекционной поверхности, 5 – очень нетипичные, 
в практике не встречающиеся опухолевые инфильтраты (рис. проф. 
Х. Бройнингера, г. Тюбинген).
Fig. 11. Theoretically possible histological gaps with the Tübingen cake 
technique of three-dimensional histology (marked in red)
1 – resection line, 2 – incision to obtain a marginal cut, 3 – incision to obtain 
a base cut, thin sections from the marginal and base cut are marked in blue 
for examination under microscope, 4 (marked in red) – the unexamined part 
of the basal resection surface, 5 – very atypical tumor infiltrations which 
are never met in practice (Fig. Prof. H. Breuninger, Tubingen).
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ся только привыкнуть к трехмерному способу рассмотрения  
материала.

Так как при использовании техники «Тюбингенский торт» 
трехмерной гистологии не исследуется нижняя сторона краевой 
вырезки толщиной 2 мм, то имеется небольшой гистологиче-
ский пробел (рис. 11) и охват гистологическим исследованием 
резекционных краев составляет 85–96% в зависимости от диа-
метра операционного материала (см. таблицу). Но на это можно   
не обращать внимания, т.к. в этом круговом кольце упущение 
опухолевых инфильтратов очень маловероятно. Для достижения 
100-процентного охвата исследованием резекционных краев 
имело бы смысл приспособить «кексовую технику» трехмерной 
гистологии, применяемую сейчас при удалении ткани диаметром 
≤2 см, и для больших операционных материалов, но это было 
бы намного более трудоемким. 

Повсеместный переход при лечении немеланоцитарных 
раков кожи (самых распространенных онкологических забо-
леваний [18]) на использование микроскопически контроли-
руемой хирургии с трехмерной гистологией может привести   
в России, где ежегодно выявляется более 71 тыс. случаев этих 
заболеваний [18], а показатель рецидивности, как отмече-
но выше, достигает 50%, с учетом того, что при рецидивных 
заболеваниях он обычно еще выше [13], к уменьшению числа 

пациентов за счет снижения рецидивности вплоть на 50 тыс.  
человек в год.

Принцип трехмерной гистологии, нацеленный на исследова-
ние операционного материала без гистологических пробелов, 
применим не только в отношении опухолей кожи. Изучение 
этого метода и адаптация его для исследований операционных 
материалов из других органов представляется чрезвычайно 
полезным и перспективным для диагностики и лечения онко-
логических заболеваний.

Заслуживает внимания также немецкий опыт беспробельного 
гистологического исследования лимфоузлов, разработанный   
в той же университетской дерматологической клинике   
г. Тюбинген 15 лет назад. Там удаленные сторожевые лим-
фоузлы пациентов с меланомой продавливают через мелкое 
ситечко, с тем, чтобы получить расцепленную клеточную массу, 
и иммунохимиогистологически опеределяют, есть ли в ней 
опухолевые клетки, и если они имеются, то в каком количестве.   
От результатов этого исследования зависит прогноз и даль-
нейшая стратегия лечения пациента. Этот метод в 3,7 раза 
чувствительнее, чем обычная гистология: при нем позитив-
ными на наличие опухолевых клеток признается в 3,7 раза 
больше лимфоузлов, чем при обычной гистологии тех же  
лимфоузлов [19].

Рис. 10. Доли полезно исследуемой площади операционного материала различных размеров при обычной гистологии в России (на при-
мере ГБУЗ ОКД №1 ДЗМ, где при операционном материале диам. 1 см делают 5 гистологических срезов, при операционном материала 
диам. 2 см – 9 срезов, а при более крупных операционных материалах – 5 срезов: три по центру и два по бокам) 
Fig. 10. The proportions of effectively examined area of surgical material of various sizes in conventional histology in Russia (example of SBIH RCD No. 
1, Moscow, where 5 histological sections are made with 1 cm of surgical specimen, 9 slices with 2 cm specimens, and with larger diameter specimens – 5 
slices: three in the center and two on the sides)
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Выводы

Как показывает смоделированный пример ГБУЗ ОКД №1 
ДЗ Москвы, применяемая в России обычная гистология обес-
печивает проверку поверхности резекционных краев лишь   
на 0,02–0,2%, что сопряжено с развитием локальных рецидивов 
опухолей кожи, которые при плоскоклеточном раке кожи могут 
вести также к повышенной частоте возникновения метастазов. 
Трехмерная гистология позволяет не только определить тип 
злокачественной опухоли, но и на 85–96% при использовании 
техники «Тюбингенский торт» и на 100% при «кексовой» технике 
исследовать площадь резекционной поверхности для полного 
выявления опухолевых инфильтратов.

При трехмерной гистологии рабочее время патоморфолога   
и расходные материалы используются максимально эффектив-
но. При обычной гистологии ЗНК c пятью серийными срезами 
70–75%, а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего 
времени патоморфолога и лабораторных материалов расхо-
дуются впустую. При бо`льшем числе срезов, чем в представ-
ленной модели ОКД №1 ДЗ Москвы, непродуктивность работы 
гистопатологической службы в области ЗНК, выражающаяся  в 
необоснованно высокой трудо- и материалоемкости, несоот-
ветствующей современным медицинским знаниям, значительно 
выше.

Для исследования ЗНК целесообразно вместо обычной при-
менять трехмерную гистологию. Особо предпочтительна «кексо-
вая» техника. Это позволит гарантированно удалять опухолевые 
клетки при сбережении здоровой ткани, уменьшить число паци-
ентов с рецидивами и метастазами (в России почти на 50 тыс.  
человек в год), снизить народно-хозяйственные затраты на лече-
ние ЗНК: самых распространенных онкологических заболеваний 
и повысить эффективность здравоохранения.

Авторы благодарят патологоанатома ГБУЗ ОКД №1 ДЗ г. 
Москвы В.Г. Шаталова за разъяснение порядка проведения 
патоморфологических исследований операционных материалов 
с новообразованиями кожи в ОКД №1 г. Москвы.
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1 – линия резекции, 2 – разрез для получения краевой вырезки, 
3 – разрез для получения базисной вырезки, синим цветом поме-
чены тонкие срезы из краевой и базисной вырезок для изучения 
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Fig. 11. Theoretically possible histological gaps with the Tübingen cake 
technique of three-dimensional histology (marked in red)
1 – resection line, 2 – incision to obtain a marginal cut, 3 – incision to obtain 
a base cut, thin sections from the marginal and base cut are marked in blue 
for examination under microscope, 4 (marked in red) – the unexamined part 
of the basal resection surface, 5 – very atypical tumor infiltrations which 
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DISCUSSION
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Rationale for genioplasty as a stage of orthognatic surgery  
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Цель исследования – обоснование проведения гениопластики как этапа ортогнатической операции. 
Материал и методы. На базе кафедры челюстно-лицевой и пластической хирургии Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова был проведен ана-
лиз 1332 историй болезни пациентов со скелетными аномалиями и деформациями челюстей. Из них   
308 пациентам была проведена ортогнатическая операция в объеме «Остеотомия верхней челюсти   
по Ле-Фор I, межкортикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотно-
шение. Остеотомия подбородка». В исследуемую группу вошли 80 пациентов, фотографии в профиль 
которых были отобраны для проведения фотометрического анализа. Число мужчин со II скелетным 
классом составило 21 человек, с III скелетным классом – 8. Число женщин со II скелетным классом 
составило 24 человека, с III скелетным классом – 27. Для оценки эффективности проведения генио-
пластики были выбраны такие параметры, как ментолабиальный угол, подбородочно-шейный угол, 
угол выпуклости лица по G.A. Arnett и R.T. Bergman, лицевой угол, профильный угол T по Шварцу, рас-
стояние от губ до линии В по C.J. Burston и до эстетической E-линии R.M. Ricketts. Была дана оценка 
антропометрическим изменениям лиц пациентов через 6 месяцев после проведения хирургического 
этапа комбинированного лечения. 
Результаты. По данным антропометрического обследования, у женщин со II скелетным классом отме-
чалось статистически значимое различие до и после проведенной операции по 8 параметрам, у женщин   
с III скелетным классом отмечалось статистически значимое различие до и после проведенной опера-
ции по 5 параметрам. У мужчин со II скелетным классом отмечалось статистически значимое различие   
до и после проведенной операции по 8 параметрам, у мужчин с III скелетным классом отмечалось 
статистически значимое различие до и после проведенной операции по 4 параметрам. Ключевые ан-
тропометрические параметры, изменения которых обусловлены перемещением подбородочной части 
нижней челюсти, достигли нормальных значений после проведения хирургического этапа комбиниро-
ванного лечения. 
Выводы. Таким образом, выполнение операции «Остеотомия верхней челюсти по Ле-Фор I, межкор-
тикальная остеотомия нижней челюсти с постановкой в ортогнатическое соотношение в сочетании 
с остеотомией подбородка» у пациентов со II и III скелетными классами позволяет достичь наиболее 
предсказуемого эстетического результата, а также в результате проведенного комплексного лечения 
у данных пациентов происходит нормализация ключевых морфометрических параметров, изменения 
которых обусловлены перемещением подбородочной части нижней челюсти.
Ключевые слова: остеотомия подбородка, гениопластика, ментопластика, ортогнатическая операция, 
антропометрический анализ, пластика подбородка
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ABSTRACT
Objectives: to prove the rationale for genioplasty as a stage of orthognathic surgery. 
Material and methods: 1332 case histories of patients with skeletal abnormalities and deformities of the jaws 
who underwent treatment in the Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of the MSUMD were analyzed. 
Of these, 308 patients had orthognathic surgery: osteotomy of the maxilla by Le Fort I, intercortical osteotomy 
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