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Цель исследования – описать способы микроскопически контролируемого хирургического удаления злокачественных новообра-
зований кожи (ЗНК) с беспробельным гистологическим контролем резекционных краев удаляемой ткани (трехмерным гистоло-
гическим исследованием). Этот подход, позволяющий почти полностью исключить риск рецидивов и сберечь здоровые ткани, 
является стандартом лечения ЗНК в Германии, но в России и других странах СНГ до сих пор неизвестен.
Материалы и методы. Проанализированы немецкие стандарты лечения различных видов ЗНК и данные научной литературы 
о методах лечения ЗНК.
Результаты. Автоматизированная подкожная тумесцентная местная анестезия (АТМА). Поскольку при АТМА используется 
раствор анестетика, разбавленный до 100 раз, то и ввести можно 100-кратно больший объем, увеличив площадь обезболивания. 
Благодаря добавке наропина или ропивакаина АТМА действует очень долго (в среднем 10 ч), а частота побочных явлений благо-
даря смешиванию анестетиков и уменьшению дозы каждого снижена вдвое. При АТМА инъекции проводятся медленно, поэтому 
отсутствуют боль и давящее ощущение, а так как раствор поваренной соли заменен на йоностерил, нет ощущения жжения.
Микроскопически контролируемая хирургия (МКХ). Перед иссечением опухоль топографически маркируют (указывают условные 
«12 часов»), чтобы при нахождении опухолевого инфильтрата в крае резекции можно было определить, где именно следует допол-
нительно иссечь ткани. Опухоль иссекают в форме эллипса, разрез должен иметь наклон в сторону опухоли, образующий острый угол 
с поверхностью кожи. Дефект закрывают поперечными наклейками для ран, поверх накладывают повязку с компрессами. После 
гистологического подтверждения полного удаления опухолевых инфильтратов рану зашивают или, при необходимости, закры-
вают дефект лоскутом. МКХ гарантирует не только полное удаление опухоли, но и сохранение здоровых тканей, что особенно 
важно при удалении ЗНК в области головы и шеи.
Трехмерное гистологическое исследование. При малом диаметре удаленного препарата (до 2 см) края и основание с помощью над-
резов приводятся в одну плоскость («кексовая техника»). При бóльших размерах используется техника «тюбингенский торт»: 
вертикально по кругу срезают узкую полоску (2–4 мм) (краевой фрагмент), после этого – узкий слой основания (базисный фраг-
мент), оставшееся разрезают по диаметру (серединный фрагмент). Краевой и базисный срезы изучают на наличие опухолевого 
инфильтрата, по серединному срезу устанавливают диагноз. При трехмерном гистологическом исследовании выявляют почти 
в 2 раза больше опухолевых инфильтратов, чем при обычном в Германии, а рецидивность – самая низкая в мире. Трехмерная ги-
стология не сопряжена с допол ни тельными трудозатратами.
Закрытие дефектов внутрикожными 3D-швами под натяжением. Швы «бабочка» и «восьмерка», наложенные с применением 
рассасывающихся материалов, выдерживают сильное растяжение кожи, что часто позволяет избегать пластики местными 
тканями и трансплантации кожи и обходиться без эспандера. Это улучшает функциональные и эстетические результаты, 
уменьшает длительность операций, частоту послеоперационных осложнений и затраты на лечение.
Заключение. МКХ, трехмерное гистологическое исследование, АТМА и закрытие дефектов внутрикожными 3D-швами под на-
тяжением сохраняют здоровые ткани, снижают частоту рецидивов и осложнений, улучшают функциональные и косметические 
результаты, сокращают длительность операции и затраты на лечение. Данную технику, зарекомендовавшую себя в Германии, 
целесообразно внедрить в широкую практику в России и других странах СНГ.

Ключевые слова: рак кожи, микроскопически контролируемая хирургия, трехмерное гистологическое исследование, автомати-
зированная подкожная тумесцентная местная анестезия, внутрикожные 3D-швы под натяжением «бабочка» и «восьмерка»
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Введение
Стандарты лечения злокачественных новообразо-

ваний кожи (ЗНК) в Германии и России очень разли-
чаются. В Германии немеланоцитарные виды рака 
кожи в 97,7 % случаев удаляют хирургически [1]. В не-
мецких стандартах лечения в качестве лечебной опции 
первого выбора при плоскоклеточном и базальнокле-
точном раках кожи рекомендуется почти безрецидив-
ная и сберегающая здоровую ткань микроскопически 

контролируемая хирургия (mikroskopisch kontrollierte 
Chirurgie, microscopically controlled surgery) (МКХ) 
с беспробельным гистологическим контролем резек-
ционных краев удаляемой ткани (трехмерным гисто-
логическим исследованием) [2, 3].

Для большинства ЗНК характерен инфильтративный 
рост по краям и в глубину, клинически не распознава-
емый при их хирургическом иссечении (рис. 1, 2)1. По-
этому радиус выбираемой хирургом зоны безопасности 
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The study objective is to describe the available techniques of microscopically controlled surgery for skin cancer with histological control of tumor 
resection margins (three-dimensional (3D) histology). This approach almost completely eliminates the risk of recurrence and allows preserving 
healthy tissue. It is a standard treatment for skin cancer in Germany; however, in Russia and other CIS countries, this method is not in use.
Materials and methods. We reviewed German standards for skin cancer treatment and currently available research literature on the treat-
ment methods used for skin cancer.
Results. Automated subcutaneous tumescent local anesthesia (ATLA). Since ATLA contains a highly diluted (up to 100 times) anesthetic, we 
can inject a 100-fold larger volume, thus, increasing the anesthetized area. The use of naropin or ropivacaine in ATLA ensures long lasting 
effect (10 h on average), while the incidence of side effects is two times lower due to mixing of anesthetics and reducing their doses. The anes-
thetic solution is injected slowly; therefore, the patient has neither pain nor oppressive feeling. Moreover, the sodium chloride solution was 
replaced by ionosteril, which eliminates burning sensation.
Microscopically controlled surgery (MCS). Before excision, the tumor is topographically marked (with indicating the 12 o’clock position) 
in order to determine the tissues that should be additionally excised after finding a tumor infiltrate in the resection margin. The tumor is ex-
cised by circumscribing an ellipse of skin; the scalpel blade should be tilted toward the tumor, making an acute angle with skin surface. 
The defect is closed by wound closure strips; then a compression bandage is placed over the strips. When the complete removal of tumor infil-
trates is histologically confirmed, the wound is sutured or closed with a flap (if necessary). MCS ensures complete removal of the tumor and 
preservation of healthy tissues, which is particularly important for patients with head and neck cancer.
Three-dimensional histology. In the case of small tumor specimens (up to 2 cm), the margins and the basis of the specimen are folded to a one 
plane by incisions (“Muffin” technique). Larger specimens require the “Tubingen cake” technique: a narrow (2–4 mm) lateral strip is cut 
vertically around the full perimeter of the tumor border (marginal fragment). Then a narrow section is cut from the bottom of the specimen (bas-
al fragment); the remaining tissue is cut by diameter (medial fragment). The marginal and basal fragments are examined to identify tumor infil-
trates, whereas the medial fragment is used for the diagnosis. The 3D-histological examination allows revealing twice as many tumor infiltrates 
as conventional histology in Germany, tumor recurrence is the lowest in the world. 3D-histology does not require additional labor costs.
Defect closure using intracutaneous 3D-sutures for high tension. Absorbable butterfly and double butterfly sutures withstand strong skin ten-
sion, which allows avoiding reconstructive surgery with local tissues and skin transplantation and allows avoiding expander using. This im-
proves functional and aesthetic results, reduces the duration of surgery, the incidence of postoperative complications, and treatment costs.
Conclusion. MCS, 3D histology, ATLA, and defect closure with intracutaneous 3D-sutures for high tension preserve healthy tissues, reduce 
the frequency of complications and relapses, improve functional and cosmetic results, and decrease the duration of surgery and treatment costs. 
This technique has proven its efficacy in Germany; so we recommend its implementation in the Russian Federation and in CIS countries.

Key words: skin cancer, microscopically controlled surgery, micrographic histographic surgery, three-dimensional (3D) histology, 3D-his-
tology-guided surgery, automatized tumescent local anaesthesia, subcutaneous infusion anaesthesia, intracutaneous butterfly suture and 
double butterfly suture for high tension

For citation: Breuninger H., Belova I. А. Microscopically controlled surgery with three-dimensional histology, tumescent local anesthesia and 
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(участка ткани вокруг видимой (клинической) границы 
опухоли, иссекаемого вместе с опухолью) может быть 
необоснованно большим или слишком малым. Однако 
для локального излечения необходимо полное удале-
ние опухолевых клеток [4].

Чтобы выявить опухолевые инфильтраты, которые 
не видны невооруженным глазом при удалении опухо-
ли, применяют гистологическое исследование. При 
обычном гистологическом исследовании операцион-
ный материал препарируют путем выполнения парал-
лельных разрезов (техника «нарезка хлеба») (рис. 3). Далее 
определяют гистологические признаки опухоли на 
каждом срезе полученных фрагментов. Чем больше 
срезов, тем больше вероятность выявить субклиниче-

ские опухолевые инфильтраты (рис. 4) и тем меньше 
риск развития местных рецидивов и метастазов.

Но стандартная схема выполнения разрезов не мо-
жет обеспечить полное выявление опухолевых инфиль-
тратов, так как участки между срезами не попадают 
на исследование (это так называемые диагностические 
пробелы). Возможные опухолевые инфильтраты по кра-
ям операционного материала между срезами при такой 
технике не будут выявлены (рис. 5).

Рис. 3. Стандартная схема выполнения разрезов удаленного макропре-
парата для гистологического исследования (техника «нарезка хлеба»)
Fig. 3. Standard procedure for slicing the removed tumor for subsequent 
histological examination (bread loaf slicing technique)

Рис. 4. Вероятность нахождения субклинических боковых инфильтра-
тов при базальноклеточном раке кожи в зависимости от расстояния 
между резекционным краем и клинической границей опухоли при раз-
личных диаметрах опухоли (адаптировано из [5])
Fig. 4. Probability of finding subclinical lateral infiltrates in basal-cell 
carcinoma depending on the distance between the resection margin and 
clinically identified tumor border in tumors with various diameter (adapted 
from [5])

Рис. 1. Горизонтальная субклиническая инфильтрация (черная пунктир-
ная линия), красная линия – линия иссечения
Fig. 1. Horizontal subclinical infiltration (black dotted line), red line – 
excision line

Рис. 2. Cубклинические боковые опухолевые инфильтраты (черная пун-
ктирная линия) после иссечения in situ
Fig. 2. Lateral subclinical tumor infiltrates (black dotted line) after in situ 
excision
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Чтобы гистологически выявить все опухолевые 
ин фильтраты, операционный материал должен быть 
разрезан другим способом – с применением техники 
краевых срезов (трехмерной гистологии, 3D-Histologie, 
three-dimensional (3D) histology).

Несмотря на то что в Германии этот метод лечения 
существует уже более 30 лет [4, 5], в России и других 
странах СНГ он до сих пор неизвестен. Частота воз-
никновения рецидивов при базальноклеточном раке 
кожи в России достигает 50 % [6]. Летальность при 
немеланоцитарных типах рака кожи в 2,5 раза в Бела-
руси, в 6,4 раза в России и в 8,2 раза на Украине выше, 
чем в Германии, а при злокачественной меланоме кожи 
она выше в Беларуси в 2,2 раза, в России и на Украи-
не – в 2,7 раза [7].

Цель исследования – описать немецкий подход 
к удалению ЗНК с применением вышеуказанной ме-
тодики. Для этого проанализированы немецкие стан-
дарты лечения различных видов ЗНК и данные зару-
бежной научной литературы о методах лечения ЗНК.

Автоматизированная тумесцентная  
местная анестезия
В дерматологической клинике Университета Эбер-

харда и Карла г. Тюбингена (Universitäts-Hautklinik, 
Eberhard-Karls-Universität Tübingen) опухоли кожи ис-
секают под разработанной там же автоматизированной 
тумесцентной местной анестезией (АТМА). Поскольку 
при этой анестезии используют раствор анестетика, 
разбавленный до 100 раз, то и ввести под кожу можно 
100-кратно больший объем, увеличив площадь обез-
боливания [8].

Эта анестезия благодаря добавке наропина или ро-
пивакаина действует очень долго (в среднем 10 ч) (рис. 6), 
а частота побочных явлений благодаря смешиванию 
анестетиков и уменьшению дозы каждого снижена 
вдвое. При АТМА раствор вводят медленно, поэтому 
она безболезненна и не сопровождается ощущением 
давления. Пациенты также не чувствуют жжения, так 
как раствор поваренной соли заменен на йоно стерил. 
АТМА подходит даже чувствительным пациентам, мла-
денцам и пожилым людям [9–11].

Используемые составы для АТМА по Бройнинге-
ру [12]:

 – 0,05 % раствор включает 500 мл йоностерила + 10 мл 
1 % наропина (ропивакаина) + 10 мл 2 % ксилока-
ина (лидокаина) + 0,5 мл супраренина (1:1 000 000), 
вводится из расчета 12 мл/кг (для взрослых 900 мл), 
подходит также для операций у детей младшего 
возраста и операций на венах;

 – 0,11 % раствор включает 500 мл йоностерила + 20 мл 
1 % наропина (ропивакаина) + 20 мл 2 % ксилока-
ина (лидокаина) + 0,5 мл супраренина (1:1 000 000), 
вводится из расчета 6 мл/кг (для взрослых 450 мл);

 – 0,21 % раствор включает 500 мл йоностерила + 20 мл 
1 % наропина (ропивакаина) + 50 мл 2 % ксилока-
ина (лидокаина) + 0,5 мл супраренина (1:1 000 000), 
вводится из расчета 3 мл/кг (для взрослых 225 мл 
при весе 75 кг);

 – 0,15 % раствор: 85 мл йоностерила + 5 мл 1 % на-
ропина (ропивакаина) + 10 мл 1 % ксилокаина (ли-
докаина) + 0,2 мл супраренина (1:500 000), вводится 
из расчета 4 мл/кг.

Рис. 6. Длительность действия анестезии при использовании различных 
анестетиков в зависимости от дозы (адаптировано из [13]). Стрелка-
ми указаны средние значения длительности
Fig. 6. Duration of anesthesia with various anesthetics depending on their dose 
(adapted from [13]). The arrows indicate the average duration

Рис. 5. Пример применения стандартной схемы разрезов удаленного ма-
кропрепарата для гистологического исследования. Из-за наличия зазо-
ров между срезами выявлены не все опухолевые инфильтраты (указаны 
стрелками)
Fig. 5. Example of using a standard procedure for slicing the removed tumor 
for histological examination. Not all tumor infiltrates were detected (indicated 
by arrows) due to the presence of gaps between the sections 
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Количество ксилокаина (лидокаина) определяют 
из расчета 4 мг/кг, наропина (ропивакаина) – 2 мг/кг, 
что ниже общепринятых высших доз.

Микроскопически контролируемая хирургия
Опухоль для трехмерного гистологического иссле-

дования иссекают в форме эллипса с зоной безопас-
ности (здоровой ткани вокруг опухоли). До удаления 
операционный материал маркируют: с помощью от-
дельного узлового шва или ясного глубокого надреза 
указывают условные «12 часов» по отношению к оси 
тела (рис. 7). При сложной топографии операционно-
го поля следует нанести 2-ю метку на приметной топо-
графии, например на крыле носа, которую нужно 
указать в документации. Гистологический результат 
позднее соотносят с клинической локализацией с по-
мощью обозначений условных «часов» и соответству-
ющих сегментов. Если потребуется дополнительное 
иссечение ткани, такая маркировка позволит ясно 
указать, где именно следует это сделать [4, 13–15].

Хирургическое направление разреза – с наклоном 
к поверхности кожи в сторону опухоли, образующим 
с ней острый угол; при этом верхней части дермы сре-
зают меньше, чем нижней. Это улучшает условия 
для дальнейшего реконструктивного закрытия дефек-

та (рис. 8б). Опухоль иссекают вместе с зоной безопас-
ности вокруг клинической границы настолько глубоко, 
насколько это необходимо, по возможности одним 
блоком, чтобы получить удовлетворительный опухо-
левый материал.

До гистологического подтверждения полного уда-
ления опухолевых клеток дефект закрывают временно, 
лучше всего – поперечными наклейками для ран (рис. 9), 
так как они останавливают кровотечение и лишь слегка 
склеиваются с раной. Поверх накладывают повязку 
с компрессом. Если потребуется дополнительное ис-
сечение тканей, то местную анестезию перед ним 

Рис. 7. Опухоль с зоной безопасности, удаленная одним блоком. Марки-
ровка условных «12 часов» с помощью отдельного узлового шва и надреза
Fig. 7. Tumor with a safety zone of surrounding tissues was removed as a single 
block. The 12 o’clock-position was marked with a separate interrupted suture 
and an incision

Рис. 8. Виды разрезов при удалении опухоли: а – разрез под прямым углом 
(при швах под натяжением ведет к неполному сведению краев раны); б – 
наклонный разрез под острым углом к поверхности кожи (при швах 
под натяжением позволяет полностью совместить края раны)
Fig. 8. Types of incisions used for tumor removal: a – right-angle incision 
(in the case of using high-tension sutures, it causes incomplete wound 
closure); б – slanted incision made at an acute angle to the skin surface 
(ensures complete wound closure with high-tension sutures)

Рис. 9. Дефект на носу, днем раньше закрытый наклейками для ран 
(strips). Локальная анестезия осуществляется через наклейку
Fig. 9. Nasal defect, closed by wound closure strips the day before. Local 
anesthesia is injected through the strips
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можно провести через наклейки (рис. 9). Впоследствии 
их очень легко удалить.

После гистологического подтверждения полного 
удаления опухолевых инфильтратов рану зашивают 
или, при необходимости, закрывают дефект лоскутом. 
В редких случаях требуется несколько 10-минутных 
повторных операций, чтобы опухоль была гарантиро-
ванно полностью удалена [16].

Трехмерная гистология
При малом размере операционного материала 

(до 2 см) края и базис с помощью надрезов приводятся 
в одну плоскость. Это разработанная в Тюбингене 
«кексовая техника» (“Muffin-Technik”) (рис. 10а) [4]. 
Делают циркулярный надрез глубиной до жировой 
ткани на расстоянии около 2 мм от резекционного края. 
Благодаря мягкости жировой ткани боковые края пре-
парата могут быть отогнуты и расположены горизон-
тально (распластаны); таким образом удается распо-
ложить их на одном уровне с основанием (дном). 
Центральная часть опухоли может быть выбрана гори-
зонтально скальпелем или ножницами [14]. Может быть 
выполнен поперечный разрез через центральную часть.

При бóльших размерах операционного материала 
используют технику «тюбингенский торт» (“Tübinger 
Torte”) (рис. 10б). Вначале вертикально по кругу среза-
ют узкую полоску (2–4 мм) (краевой фрагмент), после 
этого – узкий слой основания (базисный фрагмент), 
оставшееся разрезают по диаметру (серединный фраг-
мент) (рис. 11, 12). Краевой фрагмент распрямляют 
и укладывают внешней стороной вниз (на внешнюю 
сторону). Его делят на части так, чтобы они помеща-

лись в стандартные кассеты. Базисный фрагмент также 
укладывают в кассету внешней стороной вниз.

После заливки парафином делают тонкие срезы 
и под микроскопом изучают краевой и базисный сре-
зы (со стороны резекционного края опухолевого 
 материала) на наличие опухолевых инфильтратов, 

Рис. 10. Разработанные в дерматологической клинике Университета Эберхарда и Карла г. Тюбингена (Германия) схемы выполнения разрезов 
удаленного макропрепарата для трехмерного гистологического исследования: а – «кексовая техника»; б – «тюбингенский торт»
Fig. 10. Procedure for slicing the removed tumor for subsequent histological examination developed at the Dermatology Clinic, Eberhard Karls Tübingen 
University: a – “Muffin” technique, б – “Tubingen cake” technique

Рис. 11. Алгоритм выполнения разрезов в технике «тюбингенский торт»
Fig. 11. Algorithm for slicing using the “Tubingen cake” technique
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а по серединному срезу устанавливают гистологиче-
ский диагноз.

В представленном примере с помощью вышеопи-
санной техники от операционного материала (рис. 13а) 
отделен краевой фрагмент шириной 2–4 мм, разделен-
ный на 2 части (рис. 13в, г), в сумме – 4 фрагмента 
в 2 кассетах (рис. 13д). Две кассеты означают, что будут 
2 объекта (стекла) с беспробельным гистологическим 
представлением краев резекции. (Для сравнения: с по-
мощью стандартной техники были бы произведены 
параллельные разрезы шириной, в зависимости от раз-
мера опухоли, от 2 до 7 мм, которые дали бы в сумме 
7 фрагментов (рис. 13б), но все равно оставались бы 
диагностические пробелы по краям (указаны стрел-
кой).)

Краевой фрагмент разделяют на части всегда по ча-
совой стрелке от условных «12 часов», 1-ю часть краевого 
фрагмента укладывают в кассету справа эпидермисом 
направо (рис. 13д). Если краевой фрагмент имеет 

Рис. 12. Полное гистологическое представление резекционного края 
(обозначена линия для получения краевого фрагмента)
Fig. 12. Resection margin is fully represented at histological examination 
(the line for obtaining a marginal slice is marked)

Рис. 13. Сравнение 2 техник выполнения разрезов: а – удаленный макропрепарат; б – стандартная техника («нарезка хлеба»), при которой 
были бы получены 7 фрагментов препарата с диагностическим пробелом (указан стрелкой); в, г – «тюбингенский торт», надрезы для краевого 
и серединного фрагментов (в) и распрямленный краевой фрагмент, разделенный на 2 части: «с 12 до 6 часов» и с «6 до 12 часов» (г); д – краевой 
и серединный фрагменты препарата уложены в кассеты (без диагностических пробелов)
Fig. 13. Comparison between 2 slicing techniques: a – gross specimen of the removed tumor; б – standard technique (bread loaf slicing technique), which gave 
7 fragments of the specimen with a diagnostic gap (indicated by arrow); в, г – “Tubingen cake” technique, incisions for marginal and medial fragments (в) and 
a straightened marginal fragment divided into 2 parts: from 12 o’clock to 6 o’clock and from 6 o’clock to 12 o’clock (г); д – marginal and medial fragments 
of the specimen are placed in cassettes for embedding (with no diagnostic gaps)
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небольшую толщину, то рядом слева помещают его 2-ю 
часть (рис. 13д), также эпидермисом направо. Части 
краевого фрагмента укладывают вверх стороной, обо-
значенной меньшим «часом», причем «12 часов», от 
которых начинается отсчет, считаются за «0» (на рис. 13д 
часть «с 12 до 6 часов» лежит вверх стороной, обозна-
ченной «12 часов»; часть «с 6 до 12 часов» лежит вверх 
стороной, обозначенной «6 часов»).

Цветовая маркировка тоже может облегчить ори-
ентацию фрагментов макропрепарата. Но если соблю-
дается маркировка по часовой стрелке с укладкой 
в кассеты меньшим «часом» вверх и эпидермисом на-
право, то во многих простых случаях цветовая марки-
ровка не требуется.

Если краевой фрагмент широкий, в кассету поме-
щается только 1 его часть. В примере на рис. 14а для 
тщательного гистологического исследования потребо-
вались бы 12 фрагментов, выполненных с применени-
ем стандартной техники «нарезки хлеба» (рис. 14б), 
причем они были бы с диагностическими пробелами. 
При использовании техники «тюбингенский торт» 

по лучается 4 части краевого фрагмента и еще 1 сере-
динный фрагмент (рис. 14в–д).

Трехмерное гистологическое исследование, как 
и обычное, используется рутинно. Но следует учиты-
вать, что техника выполнения разрезов для трехмерно-
го гистологического исследования срезов обычно при-
меняется на нативном материале. На фиксированном 
материале применение тоже возможно, но требует 
промежуточного шага: залитую парафином ткань 
укладывают внешней стороной на подогревающую 
плитку, нагревают до 65° C и разгибают изогнутый 
краевой фрагмент, чтобы он стал плоским (рис. 15).

Как правило, удаленные ткани фиксируют форма-
лином только после укладки в гистологические кассеты, 
а затем заливают парафином. Криостатное приготов-
ление тонких срезов тоже возможно. При парафино-
вом способе гистологические препараты с помощью 
быстрой фиксации в 4 % формалиновом растворе 
с температурой 60° С в течение 2 ч могут быть подго-
товлены для микроскопического исследования на 
следующий день (спустя 20 ч после удаления опухоли). 

Рис. 14. Сравнение 2 техник выполнения разрезов для гистологического исследования у пациента с выбухающей дерматофибросаркомой 
(dermatofibrosarcoma protuberans) на внешней стороне левого плеча: а – линия иссечения; б – стандартная схема выполнения разрезов (техника 
«нарезка хлеба»), при которой были бы получены 12 фрагментов опухоли; в – удаленный макропрепарат (опухоль с гиподермой до фасции) и схема 
выполнения разрезов в технике «тюбингенский торт»; г – макропрепарат разделен на фрагменты и пронумерован по часовой стрелке; д – 5 фраг-
ментов уложены в кассеты. 1–4 – краевые фрагменты; А – базисный фрагмент; Т – опухоль
Fig. 14. Comparison between 2 slicing techniques for histological examination of specimens from a patient with dermatofibrosarcoma protuberans located on 
the outer side of the left shoulder: а – excision line; б – standard technique (bread loaf slicing technique), which gave 12 tumor fragments; в – gross specimen 
of the removed tumor (with the hypodermis up to the fascia) and the scheme of slicing using the “Tubingen cake” technique; г – gross specimen is divided into 
fragments and numbered clockwise; д – 5 fragments are placed in cassettes for embedding. 1–4 – marginal fragments; A – basal fragment; T – tumor
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Этот метод позволяет пересылать материал для гисто-
логического изучения в другую лабораторию.

Маркировка условных «12 часов» и разделение 
краевого фрагмента на части по часовой стрелке [17] 
даже при больших размерах операционного материала 
позволяет избежать путаницы и, как правило, не тре-
бует зарисовок. При больших размерах базисного 
фрагмента на его части наносят маркировку «12 часов» 
или наименьшего «часа» (рис. 16, 17). В соответствии 
с «часовым» правилом можно точно определить рас-
положение опухолевых инфильтратов.

Благодаря полному, беспробельному гистологиче-
скому исследованию краев резекции посредством 
описанной трехмерной техники в Германии выявляет-
ся почти вдвое больше опухолевых инфильтратов, 
чем при использовании стандартной техники выпол-
нения разрезов [19]. Это значительно снижает частоту 
рецидивов. При использовании МКХ с беспробельным 
гистологическим контролем частота рецидивов – са-
мая низкая в мире и составляет при первичном базаль-

ноклеточном раке кожи 0,7 %, при рецидивном базаль-
ноклеточном раке кожи – 5,3 % спустя 10 лет [20], 
при первичном плоскоклеточном раке кожи с глуби-
ной <5 мм – 3,25 %, с глубиной >5 мм – 12 % спустя 
7 лет [21, 22].

Кроме того, трехмерное гистологическое исследо-
вание позволяет при локализации опухоли на лице 
уменьшить радиус резекции и сохранить бо́льшую пло-
щадь здоровой ткани. В немецких стандартах лечения 
базальноклеточного и плоскоклеточного раков кожи, 
а также локализующихся на лице, ушах, пальцах рук 
и ног меланом рекомендуется применение МКХ с трех-
мерным гистологическим контролем [2, 3, 23].

закрытие дефектов
Для закрытия дефектов хорошо зарекомендовала 

себя разработанная в дерматологической клинике 
Университета Эберхарда и Карла г. Тюбингена пластика, 
включающая наложение внутрикожных 3D-швов под 
натяжением «бабочка» (Schmetterlingsnaht, butterfly 

Рис. 15. Применение техники «тюбингенский торт» на фиксированном материале: а – краевой фрагмент (посередине), базисный фрагмент (слева) 
и фрагменты опухоли (справа); б – распрямленный краевой фрагмент внешней стороной вниз; в – краевой фрагмент разделен и пронумерован 
по часовой стрелке таким образом, чтобы части помещались в заливочную кассету (шовная нить до заливки должна быть удалена, иначе она 
повредит нож); г – соответствующие гистологические срезы. 1 – краевой фрагмент «с 12 до 4 часов»; 2 – «с 4 до 8 часов»; 3 – «с 8 до 12 часов»; 
А – базисный фрагмент; Т – опухоль
Fig. 15. The use of the “Tubingen cake” technique with fixed specimens: a – marginal fragment (in the middle), basal fragment (on the left), and tumor fragments 
(on the right); б – straightened marginal fragment with its outer side down; в – marginal fragment is divided and numbered clockwise so that the pieces fit into 
the cassette for embedding (suture thread should be removed, otherwise it will damage the knife); г – matched histological sections. 1 – marginal fragment from 
12 o’clock to 4 o’clock; 2 – from 4 to 8 o’clock; 3 – from 8 to 12 o’clock; A – basal fragment; T – tumor
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Рис. 16. Схема выполнения разрезов (I) и укладки в кассеты (II) макропрепарата большого размера: 6 отрезков краевого фрагмента пронумеро-
ваны по часовой стрелке, базисный фрагмент разделен на 2 части (А и B). Найденные участки опухолевой инфильтрации спроецированы на схему 
макропрепарата (указаны стрелками) (III) (адаптировано из [18])
Fig. 16. Scheme of slicing (I) and placing into cassettes (II) for a large specmen: 6 pieces of the marginal fragment are numbered clockwise, the basal fragment 
is divided into 2 portions (А and B). Identified areas of tumor infiltration are projected on the specimen scheme (III) (adapted from [18])
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suture) (рис. 18) и «восьмерка» (Achternaht, double but-
terfly suture) (рис. 19) с применением рассасывающих-
ся шовных материалов. Эти швы не расходятся 
при силе натяжения кожи до 5 кг, кожа растягивается 
без экспандера (у детей младшего возраста на 100 % 
(вдвое)) [24], что часто позволяет избегать использо-
вания более сложных методов, таких как пластика 
местными тканями и трансплантация кожи [15, 25]. 
Исследование с участием 1971 пациента показало, 
что использование 3D-швов под натяжением дает 
лучшие функциональные и эстетические результаты 
и сни жает частоту послеоперационных осложнений 
[26] по сравнению с пластикой регионарными лоску-
тами и трансплантацией, а также сокращает длитель-
ность операции и затраты на лечение, так как требу-
ется меньше швов [16].

После закрытия дефекта выступающие уголки ра-
ны («собачьи уши»), возникающие при прямом стяги-
вании круглой раны, подрезают и тем самым приводят 
в одну плоскость (рис. 20). Для лучшей адаптации 
и защиты раны сверху наклеиваются полоски лейко-
пластыря (рис. 21).

Благодаря этой шовной технике даже большие 
дефекты в лицевой области можно закрыть с помощью 
пластики растяжением [16], и часто это простейший 
и наилучший способ закрытия дефектов [16, 27], осо-
бенно если шрам может быть размещен на уровне ли-
нии кожи [26–28] (рис. 22–27).

Показания к применению микроскопически 
контролируемой хирургии. Ширина зоны безопасности 
при использовании тюбингенских техник
Согласно немецким стандартам МКХ рекомендо-

вана:
 – если опухоль расположена в труднодоступном месте;
 – требуется применение операционных методик, 
сберегающих здоровые ткани;

 – предполагается, что для закрытия раны потребуют-
ся трудоемкие методики, и поэтому опухоль долж-
на быть обязательно удалена полностью, без воз-
можности повторного вмешательства;

 – если при агрессивном росте опухоли должна быть 
обязательно подтверждена локальная полная ре-
зекция (R0-резекция) [4].
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Рис. 17. Сравнение 2 техник выполнения разрезов для гистологического исследования у пациента с опухолью большого размера на голове: а – линия 
иссечения; б – стандартная схема выполнения разрезов (техника «нарезка хлеба»), при которой были бы получены 25 фрагментов опухоли шириной 
5 мм с большими диагностическими пробелами; в – удаленный макропрепарат и схема выполнения разрезов в технике «тюбингенский торт»; 
базис разделен на фрагменты вместе с опухолью, так как макропрепарат очень тонкий; отрезки краевого фрагмента (1–12) пронумерованы 
по часовой стрелке (макушка – «12 часов»), части базисного фрагмента (А–F) – в соответствии с наименьшим часом; г – распределение по 12 
кассетам (меньшим часом вверх); д – соответствующие гистологические срезы
Рис. 17. Comparison between 2 slicing techniques for histological examination of specimens from a patient with a large head tumor: a – excision line; б – 
standard technique (bread loaf slicing technique), which gave 25 5-mm tumor fragments with large diagnostic gaps; в – gross specimen of the removed tumor 
and the scheme of slicing using the “Tubingen cake” technique; the basis was divided into fragments together with the tumor, because the specimen was too thin; 
portions of the marginal fragment (1–12) are numbered clockwise (top – 12 o’clock), portions of the basal fragment (А–F) – according to the smallest o’clock 
position; г – samples’ distribution between 12 cassettes (smallest o’clock position up); д – matched histological sections

Рис. 18. Схема наложения шва «бабочка»: а – трехмерное изображе-
ние шва, располагающегося в дерме (соответствует внутрикожному 
матрацному шву с узлом под дермой); б – вид сверху; в – места вкола 
и выкола иглы должны располагаться сбоку от края дефекта на доста-
точном расстоянии от него, это позволяет поместить узел под дермой; 
г – срез под острым углом к поверхности кожи упрощает выворот края 
раны
Fig. 18. Scheme of the butterfly suture: a – three-dimensional image 
of the suture located in the dermis (corresponds to the intradermal mattress 
suture with a knot under the dermis); б – top view; в – the sites of needle 
insertion and removal should be located laterally to the defect margin at 
a sufficient distance from it, which allows placing the knot under the dermis; 
г – incision made at an acute angle to the skin surface simplifies the inversion 
of wound edges

Рис. 19. Схема наложения шва «восьмерка»: а – трехмерное изображение 
шва, располагающегося в дерме; б, в – вид сверху: нити при малом натяже-
нии кожи (б) проводят более свободно; при высоком натяжении (в) – пере-
плетают и стягивают достаточно сильно (соответствует «бутылочной» 
тяге); г –места вколов и выколов должны располагаться на большом рас-
стоянии от края дефекта, это позволяет поместить узел под дермой; срез 
под острым углом к поверхности кожи упрощает выворот края раны
Fig. 19. Scheme of the double butterfly suture: a – three-dimensional image 
of the suture located in the dermis; б, в – top view: at low skin tension (б), 
the threads are placed more loosely; at high skin tension (в), the threads are 
twisted and pulled together strongly (corresponds to the “bottle” traction); г – 
the sites of needle insertion and removal should be located at a sufficient distance 
from the defect margin, which allows placing the knot under the dermis; incision 
made at an acute angle to the skin surface simplifies the inversion of wound edges
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Рис. 20. Иссечение уголков раны
Fig. 20. Excision of tissue in the angles of the wound

Рис. 21. Схемы швов «бабочка» (а) и «восьмерка» (б) с поперечными 
стерильными наклейками для ран
Fig. 21. Schemes of the butterfly (a) and double butterfly (б) sutures with 
sterile wound closure strips

Рис. 22. Эстетический результат после наложения 1 внутрикожного шва «восьмерка» под натяжением
Fig. 22. Aesthetic result after placing 1 intracutaneous double butterfly suture for high tension

Рис. 23. Закрытие дефекта на лбу, выполненное путем наложения 1 внутрикожного шва «восьмерка» (в середине) и 2 швов «бабочка» (по бокам) 
под натяжением. Данная методика позволяет избежать использования ротационного лоскута
Fig. 23. Closure of a forehead defect by placing 1 intracutaneous double butterfly suture (in the middle) and 2 butterfly sutures (on the sides) for high tension. 
This technique allows avoiding the use of a rotation flap

а б К распространенным показаниям относятся:
 – базальноклеточная карцинома, в особенности ин-
фильтрирующие типы, в том числе рецидивиру-
ющие или неврально-инфильтрирующие [4]. По-
скольку рецидивы этих опухолей встречаются 
часто, подчеркивается важность применения МКХ 
уже при первичном лечении [5]. Ширина зоны без-
опасности (захвата здоровых тканей), согласно 
немецкому стандарту лечения базалиом, должна 
составлять 2–4 мм [2];

 – плоскоклеточная карцинома – инфильтрирующая 
до проникновения в гиподерму или же умеренно- 
либо низкодифференцированная [4]. Особенный 
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Рис. 24. Закрытие дефекта на носу путем наложения 1 внутрикожного шва «восьмерка» (в середине) и 2 швов «бабочка» (по бокам) под натя-
жением. Над ними наложены очень тонкие отдельные узловые швы
Fig. 24. Closure of a nasal defect by placing 1 intracutaneous double butterfly suture (in the middle) and 2 butterfly sutures (on the sides) for high tension. 
Separate very thin interrupted sutures are placed over them

Рис. 25. Закрытие дефекта на носу путем наложения 1 внутрикожного шва «бабочка» под натяжением и очень тонких отдельных узловых швов
Fig. 25. Closure of a nasal defect by placing 1 intracutaneous butterfly suture for high tension and separate very thin interrupted sutures

Рис. 26. Закрытие дефекта на щеке путем наложения 1 внутрикожного шва «восьмерка» под натяжением и 3 швов «бабочка»
Fig. 26. Closure of a cheek defect by placing 1 intracutaneous double butterfly suture and 3 butterfly sutures for high tension

Рис. 27. Закрытие дефекта на локте ребенка путем наложения 7 внутрикожных швов «восьмерка» под натяжением (начиная с середины дефек-
та) и 2 швов «бабочка» (по бокам)
Fig. 27. Closure of a defect on a child’s elbow by placing 7 intracutaneous double butterfly sutures for high tension (starting from the middle of the defect) and 
2 butterfly sutures (on the sides)
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подход необходим при лечении плоскоклеточно-
го рака десмопластического типа, значительно 
чаще рецидивирующего [5]. Ширина зоны безо-
пасности, согласно немецкому стандарту лече-
ния плоскоклеточного рака, должна составлять 
3–5 мм [29], при десмопластическом типе – дол-
жна быть дополнительно увеличена приблизи-
тельно на 5 мм [3];

 – выбухающая дерматофибросаркома (dermatofibro-
sarcoma protuberans) [4]. При этом редком, но харак-
теризующемся частым появлением рецидивов забо-
левании нужно топографически точно, уберегая 
здоровые ткани, удалить мельчайшие опухолевые 
инфильтраты. Зону безопасности рекомендуется де-
лать шириной 5–10 мм. Частота рецидивов при ис-
пользовании МКХ значительно ниже, чем при обыч-
ном удалении опухоли с большой зоной безопасности 
и стандартном гистологическом исследовании [5];

 – злокачественное лентиго [4];
 – меланома типа злокачественного лентиго [4];
 – акральная лентигинозная меланома [4]. Это забо-
левание, как и злокачественное лентиго, в отличие 
от суперфициальных или нодулярных меланом, 
характеризуется постоянным центробежным суб-
клиническим распространением. Злокачественное 
лентиго и меланома типа злокачественного ленти-
го часто возникают в области головы и шеи, 
а акральная лентигинозная меланома – на дис-
тальных частях конечностей. В обоих случаях с по-
мощью трехмерной гистологии можно сохранить 
здоровые ткани без повышения риска рецидивов. 
Сегодня при меланомах, как правило, больше не 
нужна ампутация. Ширина зоны безопасности при 
первых операциях может начинаться в зависимо-
сти от ситуации с нескольких миллиметров, а до-
полнительные операции проводятся только в тех 
участках раны, где гистологически подтверждено 
наличие опухолевых клеток [5]. При клинически 
явном диагнозе зона безопасности в 10 мм может 
позволить избежать ненужных повторных опера-
ций. При повторном иссечении зона безопасности 
имеет ширину от 10 до 20 мм в зависимости от тол-
щины опухоли. При меланоме типа злокачествен-
ного лентиго и акральной лентигинозной мелано-
ме достаточно узкой зоны безопасности (3–5 мм) 
и подтверждения отсутствия опухолевых инфиль-
тратов в резекционном крае с помощью трехмер-
ного гистологического исследования [16];

 – карцинома из клеток Меркеля [4]. При данном за-
болевании не доказано снижение частоты рециди-
вов благодаря применению МКХ, но, вероятно, 
возможно сокращение площади резекции без по-
вышения риска локальных рецидивов [5]. Реко-
мендуется зона безопасности шириной 10 мм [16];

 – эритроплазия Кейра [4];

 – экстрамаммарная болезнь Педжета [4]. Рекоменду-
емый размер зоны безопасности составляет 5–10 мм, 
так как возможно горизонтальное субклиническое 
распространение опухолевых инфильтратов ради-
усом в несколько сантиметров, но гистологическое 
исследование нижней части (базиса) удаленной 
ткани не требуется [5];

 – перианальная или генитальная болезнь Боуэна [4].
МКХ с трехмерным гистологическим контролем, 

согласно немецким стандартам лечения, должна быть 
лечебной опцией первого выбора при плоскоклеточ-
ном и базальноклеточном типах рака кожи [2, 3].

По немецким стандартам проведения МКХ пара-
финовые срезы предпочтительны в большинстве слу-
чаев, так как опухолевые инфильтраты в этом случае 
выявляются точнее, чем при изготовлении быстрых 
срезов криостатным способом. Это особенно важно 
при плоскоклеточном раке, карциноме из клеток Мер-
келя, а также экстрамаммарной болезни Педжета, ре-
цидивирующих опухолях, выбухающей дерматофибро-
саркоме, меланоме типа злокачественного лентиго 
и при акральной лентигинозной меланоме [4].

Чем проблематичнее опухоль и ее местоположение, 
тем важнее использовать трехмерное гистологическое 
исследование. Беспробельное представление латераль-
ных и базальных резекционных краев гарантируется 
при этом вне зависимости от размера удаляемой ткани. 
Однако при костной инфильтрации опухоли возможно 
только ограниченное или только трудоемкое примене-
ние этого метода, так как костные части вначале нужно 
обезызвествить (обеззолить), чтобы их можно было 
исследовать [4].

Сравнение затрат при стандартном и трехмерном 
гистологическом исследовании
В исследовании, проведенном в дерматологиче-

ской клинике Университета Эберхарда и Карла г. Тю-
бингена, сравнивали трудоемкость гистологического 
исследования при использовании стандартной и трех-
мерной техник разрезания препаратов. Анализировали 
количество времени, необходимое для разрезания опе-
рационного материала и укладывания его фрагментов 
в гистологические кассеты, и количество времени, 
необходимое для изучения срезов и постановки диа-
гноза. Для каждого метода использовали по 50 препа-
ратов.

Исследование показало, что техника «тюбинген-
ский торт» требует значительно меньше времени, чем 
стандартная техника, для препарирования операцион-
ных материалов большого размера. Временные затраты 
в целом, включая время на изучение срезов и поста-
новку диагноза, также были меньше, так как при трех-
мерной технике необходимо искать опухолевые ин-
фильтраты только в краевых срезах, а при стандартной 
технике выполнения разрезов нужно очень тщательно 
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ментов укладывается в кассеты. При малом размере 
операционного материала (до 25 мм) для трехмерного 
гистологического исследования требуется приблизи-
тельно в 2 раза больше кассет и стекол, а при большом 
размере (>25 мм) – столько же или, как правило, мень-
ше, чем при стандартном исследовании.

На наш взгляд, важнее других фактор временных 
затрат. Некоторые специалисты, незнакомые с трех-
мерной гистологией, полагают, что она требует больше 
времени и поэтому более затратна. Но на самом деле эта 

методика требует лишь привыкания и формирования 
новых навыков.

заключение
Модифицированный в Германии 30 лет назад метод 

почти безрецидивного и сберегающего здоровую ткань 
удаления злокачественных опухолей кожи (МКХ с трех-
мерной гистологией), а также тумесцентную локальную 
анестезию и внутрикожную шовную технику под натяже-
нием целесообразно изучить и внедрить в широкую прак-
тику в России и других странах СНГ. Это позволит значи-
тельно сократить необходимость в повторном лечении 
благодаря снижению рецидивности, упростить закрытие 
дефектов, уменьшить длительность операций, а также 
улучшить их функциональные и косметические результа-
ты и снизить материальные затраты на лечение.
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