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Введение. Актуальным вопросом является возможность выполнения хирургического отступа <2 см без повышения 
риска возникновения рецидива рака прямой кишки. Ранее исследования проводили на препаратах прямой кишки 
после выполнения резекции и формалиновой фиксации без учета сокращения тканей – хирургической усадки. 
Влияние различных комбинаций неоадъювантного лечения на хирургическую усадку не известно.
Цель исследования – изучить эффект усадки дистального края резекции прямой кишки при колоректальном раке 
после фиксации препарата в формалине, а также влияние предоперационной терапии на ее проявление.
Материалы и методы. В проспективный анализ включены 183 пациента с верифицированной аденокарциномой 
G1–3, которым было проведено хирургическое лечение. Пациентов разделили на 2 группы в зависимости от про-
ведения предоперационной лучевой терапии. Выполняли измерение расстояния между нижним полюсом опухоли 
и дистальной границей резекции сразу после отсечения удаляемой кишки. После этого фиксировали препарат 
в 10 % растворе формалина и повторно измеряли дистальный клиренс.
Результаты. Медиана хирургической усадки после фиксации препарата в 10 % растворе формалина составила 
22,46 % в контрольной группе и 19,27 % в группе лучевой терапии. В 101 случае хирургическая усадка превысила 
20 %. Установлено статистически значимое различие в частоте возникновения хирургической усадки более 20 % 
в группе пациентов, не получавших лучевую терапию (p = 0,045).
Не выявлено статистически значимой взаимосвязи между хирургической усадкой и полом (p = 0,135), локализаци-
ей опухоли в зависимости от отдела прямой кишки (p = 0,082), распространенностью опухоли (p = 0,355) и объемом 
выполненной операции (p = 0,225).
Заключение. Условия измерения дистальной границы резекции влияют на  оценку онкологического клиренса 
при интерпретации результатов патоморфологического заключения и определении результатов лечения. После 
лучевой терапии величина хирургической усадки часто сокращается, что важно учитывать при проведении хирур-
гического лечения.

Ключевые слова: рак прямой кишки, дистальный край резекции, хирургическая усадка, формалиновая фиксация, 
неоадъювантная терапия
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Background. The possibility of performing a surgical margin of less than 2 cm without increasing the risk of recurrence 
is an important problem. Most studies were conducted on a specimen examined after resection and formalin fixation 
without taking into account tissue contraction – surgical shrinkage. The effect of neoadjuvant treatment combinations 
on surgical shrinkage is also not determined.
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rtAim. To study the effect of shrinkage of the distal margin of resection of the rectum in colorectal cancer after formalin 
fixation, as well as the effect of preoperative therapy on the shrinkage.
Materials and methods. In  total, 183 patients with histologically verified rectal and sigmoid colon cancer 
(adenocarcinoma G1–3) who underwent surgical treatment were prospectively analyzed. The distance between the lower 
pole of the tumor and the distal resection margin was measured immediately after excision. Then, this parameter was 
measured after fixation of the specimen in 10 % formalin solution.
Results. Median rectal shrinkage after formalin fixation of the specimen was 22.46 % in the surgical treatment group 
and 19.27 % in the radiation therapy group. In 101 cases, rectal shrinkage was more than 20 %. A statistically significant 
difference was found in the incidence of surgical shrinkage more than 20 % in the group of patients who did not receive 
radiotherapy (p = 0.045).
No statistically significant relationship was found between surgical shrinkage and gender (p = 0.135), tumor location 
(p = 0.082), or tumor advancement (p = 0.355). There was also no statistical significance between surgical shrinkage 
and the type of surgery (p = 0.225).
Conclusion. Measurement of  the  distal resection margin under different conditions influences the  assessment 
of oncologic clearance when interpreting pathological findings and determining treatment outcomes. Radiotherapy 
is associated with higher probability of a  lower degree of  rectal shrinkage, which may be of significant importance 
in surgical treatment.
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Введение
Длительное время для обеспечения радикальности 

хирургического лечения рака прямой кишки «правило 
5 см» являлось стандартом дистального отступа. Одна-
ко в  течение нескольких десятилетий с  целью уве
личения частоты сфинктеросохраняющих операций 
продолжалось постепенное снижение допустимых 
значений дистального края резекции. Необходимость 
хирургического отступа в 5 см в связи с дистальным 
распространением опухоли стала считаться переоце-
ненной [1–4]. Появление новых хирургических техник 
и  современных циркулярных сшивающих аппаратов 
позволило выполнять сфинктеросохранные операции 
с формированием анастомозов на дистальных участках 
прямой кишки с уменьшением клиренса [5].

С 1954 г. широкое распространение получило пра-
вило о  выполнении хирургического отступа длиной 
2 см, при этом сохранялись попытки ее сокращения 
до 1 см и менее без увеличения частоты возникновения 
локорегионарного рецидива заболевания [6, 7].

Так, в исследовании К. Bujko и соавт., включаю-
щем 948 пациентов с  дистальным краем резекции 
<1 см и 4626 – с >1 см, сравнивали частоту возникно-
вения локорегионарного рецидива среди пациентов 
с дистальным краем резекции >5 и <5 мм. Согласно 
результатам, резекции <1 см и ≤5 мм не влияли на ча-
стоту рецидивов, однако статистическая значимость 
не достигнута. В данном исследовании не указан спо-
соб измерения дистального отступа препарата прямой 
кишки, который мог повлиять на  оценку величины 
дистального края резекции [8].

Однако данные, полученные при визуальном ин-
траоперационном измерении и  зафиксированные 
в  патоморфологическом заключении, могут разли

чаться [9]. Значительную роль в этом играет явление 
хирургической усадки [10]. В  работах, посвященных 
влиянию дистального края резекции на риск возник-
новения рецидивов, оно не отмечено. Эффект усадки 
имеет большое значение при определении хирурги
ческой границы резекции, так как интраоперационные 
данные могут не совпадать с данными после фикса-
ции препарата. Возможные различия могут привести 
к сомнениям в онкологической адекватности границ 
резекции.

Материалы и методы
На базе отделения абдоминальной онкологии № 3 

(колопроктологии) НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина проведен проспективный анализ, включающий 
пациентов с гистологически верифицированным раком 
прямой кишки и ректосигмоидного отдела кишки со ста-
дией опухолевого процесса T ≤4а (CRM±) N0–2M0–1, 
которым выполняли операцию в 2024–2025 гг.

Измерение дистального отступа проводили в тече-
ние 10 мин после выполнения резекции прямой киш-
ки. При этом физическое воздействие на стенку киш-
ки было минимизировано. Дистальный край опухоли 
маркировали при  помощи фиксации стенки кишки 
булавкой на пенопластовой пластине (рис. 1).

После этого в патологоанатомическом отделении 
фиксировали препарат в  10 % растворе формалина 
в течение 24–48 ч при комнатной температуре. Оцен-
ку отступа проводили до и после фиксации в форма-
лине при помощи штангенциркуля с фотофиксацией 
препаратов (рис. 2). При интраоперационном обнару-
жении врастания опухоли в соседние структуры и вы-
полнении мультивисциральной резекции en bloc паци-
ент не включался в исследование.
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Далее сравнивали величину хирургической усадки 
препаратов кишки между группами пациентов до и по-
сле фиксации.

Статистический анализ выполняли в  программе 
IBM SPSS Statistics 23. Оценку нормального распреде-
ления проводили с помощью критерия Колмогорова–
Смирнова. Для определения статистически значимых 
различий между группами использовали однофактор-
ный дисперсионный анализ. Две независимые группы 
по количественному признаку сравнивали с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Связи между качествен-
ными признаками в 2 независимых группах анализи-
ровали, используя точный критерий Фишера.

Результаты
В исследование включено 183 пациента (табл. 1).
При оценке дистального края резекции без учета 

проведения неоадъювантного лечения его медиана до 
фиксации в формалине составила 32,03 мм (Q

1
 = 20,82; 

Рис. 1. Измерение дистального отступа препарата прямой кишки 
после выполнения резекции

Fig. 1. Measurement of the distal margin of a rectal specimen after resection

Рис. 2. Измерение дистального отступа препарата прямой кишки 
после его фиксации в 10 % растворе формалина

Fig. 2. Measurement of the distal margin of a rectal specimen after its fixation 
on 10 % formalin solution

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование, 
n = 183

Table 1. Characteristics of the patients included in the study, n = 183

Характеристика 
Characteristic

n (%) 

Пол: 
Gender:

мужской 
male
женский 
female

87 (52,5) 

96 (47,5) 

Локализация опухоли: 
Tumor location:

верхнеампулярный отдел 
upper ampulla
среднеампулярный отдел 
middle ampulla
нижнеампулярный отдел 
lower ampulla

38 (20,8) 

80 (43,7) 

65 (35,5) 

Стадия cT по классификации TNM: 
cT stage according to the TNM classification:

cT1
cT2
cT3
cT4a

12 (6,6) 
45 (24,6) 

109 (59,6) 
17 (9,3) 

Стадия cN по классификации TNM: 
cN stage according to the TNM classification:

cN0
cN1
cN2

83 (45,3) 
84 (45,9) 
16 (8,7) 

Стадия cM по классификации TNM: 
cM stage according to the TNM classification:

cM0
cM1

177 (96,7) 
6 (3,3) 

Индекс массы тела: 
Body mass index:

16–18,5
18,5–25
25–30
30–35
35–40

7 (3,8) 
60 (32,8) 
67 (36,6) 
42 (23,0) 

7 (3,8) 

Проведение предоперационной лучевой терапии: 
Preoperative radiotherapy:

да 
yes
нет 
no

67 (36,6) 

116 (63,4) 

Тип операции: 
Surgery type:

парциальная мезоректумэктомия 
partial mesorectal excision
тотальная мезоректумэктомия 
total mesorectal excision
брюшно-анальная резекция 
abdominoperineal resection

9 (16) 

37 (66) 

10 (18) 

Q
3
 = 53,18). Медиана дистального отступа фиксиро-

ванных препаратов – 24,95 мм (Q
1
 = 15,74; Q

3
 = 40,45). 

Медиана хирургической усадки вне зависимости от 
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проведенного лечения составила 20,82 % (Q
1
 = 14,21; 

Q
3
 = 32,44).

Результаты сравнения медиан дистального края 
резекции и доли хирургической усадки в зависимости 
от проведения лучевой терапии в предоперационном 
периоде отображены в табл. 2 (p <0,0001).

Хирургическая усадка составила 19,27 % (Q
1
 = 19,11; 

Q
3
 = 27,86) в группе пациентов после проведения лу-

чевой терапии и 22,46 % (Q
1
 = 21,85; Q

3
 = 26,97) среди 

пациентов без неоадъювантного лечения.
В 101 случае хирургическая усадка прямой кишки 

составила более 20 % (у 30 пациентов в группе лучевой 
терапии и у 71 – без проведения лечения). У 82 боль-
ных зафиксирована хирургическая усадка менее 20 % 
(среди них 37 пациентам проведена лучевая терапия 
и 45 – нет). По результатам статистического анализа 
с использованием точного критерия Фишера установ-
лено статистически значимое различие (p = 0,045) в ча-
стоте возникновения хирургической усадки более 20 % 
в группе пациентов, не получавших лучевую терапию. 
При  проведении однофакторного дисперсионного 
анализа (Analysis of Variance, ANOVA) для оценки связи 
между индексом массы тела и процентом хирургичес
кой усадки прямой кишки не выявлено статистически 
значимой взаимосвязи между этими показателями. 
Также не выявлено статистически значимой взаимо
связи между хирургической усадкой и полом (p = 0,135), 
локализацией опухоли в зависимости от отдела пря-
мой кишки (р = 0,082), распространенностью опухоли 
(р = 0,355).

При оценке влияния объема операции (брюшно-
анальная резекция, тотальная или парциальная мезо-
ректумэктомия) на величину хирургического отступа 
выявлена статистически значимая связь между ее сни-
жением и выполнением брюшно-анальной резекции 
(р <0,0001). Однако зависимость хирургической усадки 
от объема операции не является статистически значи-
мой (р = 0,225).

Обсуждение
Хирургическая усадка является широко известным 

явлением и  изучена на  различных тканях [11–13]. 

Значительная часть процесса усадки происходит 
в первые 20 мин после удаления ткани из организма. 
Величина усадки зависит от вида фиксирующего рас-
твора, типа ткани, длительности промежутка времени 
от резекции до  фиксации, ее продолжительности 
и  расположения опухоли [14, 15]. В  исследовании  
P.L. Docquier и соавт. показано, что  формалиновая 
фиксация вызывает глобальную усадку жировых тка-
ней, увеличение ширины мышечной ткани и сокраще-
ние ее длины, а также проникает во всю ткань, вызы-
вая обезвоживание и усадку без нарушения клеточной 
целостности. В  работе отмечена несущественная 
усадка костной ткани [16].

В условиях НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина 
ранее проводилось исследование хирургической усад-
ки кишки среди пациентов с колоректальным раком 
без  ранее проведенного неоадъювантного лечения. 
В проспективное исследование включены 20 пациен-
тов с диагнозом рака прямой и сигмовидной кишки, 
которым проводили хирургическое лечение. Расстоя-
ние между нижним полюсом опухоли и  дистальной 
границей резекции измеряли сразу после отсечения 
(in vivo), в течение 12 мин после последнего измерения 
(ex vivo) и  после фиксации препарата в  формалине 
(in  vitro). Выявлено, что  средняя усадка дистальной 
границы резекции от in vivo до ex vivo составила 30,5 мм 
(25,5 %; p = 0,0001), а от  in vivo до  in vitro – 51,0 мм 
(44,2 %; p = 0,0001). Следует отметить, что пациентам 
не проводили неоадъюватное лечение, влияние кото-
рого могло отразиться на  показателе хирургической 
усадки [17]. В  ранее проведенном исследовании 
N. S. Goldstein и соавт. хирургическая усадка составила 
40 % [15].

В настоящем исследовании зафиксировано влия-
ние лучевой терапии на эффект хирургической усадки.

Эффекты лучевой терапии на ткани в зависимости 
от  момента их  возникновения можно разделить на 
ранние и поздние [18].

Ранними могут быть развитие отека и  воспали-
тельных реакций, они наиболее заметны в тканях с бы-
стропролиферирующими клетками, к  которым от
носят клетки желудочно-кишечного тракта. В  этот 

Таблица 2. Вариабельность дистального отступа до и после фиксации в 10 % растворе формалина в зависимости от проведения предопераци-
онной лучевой терапии перед операцией

Table 2. Variability of distal margin before and after fixation in 10 % formalin solution depending on administration of preoperative radiotherapy

Проведение 
лучевой терапии 

Preoperative 
radiotherapy

До фиксации, мм 
Before fixation, mm

После фиксации, мм 
After fixation, mm Хирургическая 

усадка, % 
Surgical shrinkage, %Медиана отступа 

Median margin
Q

1
Q

3

Медиана отступа 
Median margin

Q
1

Q
3

Нет 
No

39,52 41,35 50,59 24,42 23,06 31,35 22,46

Да 
Yes

29,38 31,04 38,35 17,00 17,34 23,67 19,27
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пути, которые приводят к активации провоспалитель-
ных и профибротических цитокинов, каскадов свер-
тывания крови и повреждению сосудов [19]. Поздние 
осложнения патологически разнообразны, но включа-
ют фиброз, некроз, атрофию и повреждение сосудов 
[20]. Повреждение сосудов и высвобождение вазоак-
тивных цитокинов приводят к образованию фибрина 
и  формированию коллагена. Возникающий тромбоз 
вызывает гибель паренхиматозных клеток, атрофию 
сосудистой сети, нарушение клеточного взаимодейст-
вия и гипоксию [21]. Степень хирургической усадки 
в результате претерпеваемых тканями изменений мо-
жет отличаться от сокращения неизмененной ткани, 
в связи с чем величина хирургического отступа по па-
томорфологическим данным может не совпадать с ин-
траоперационными измерениями.

Частота возникновения локального рецидива свя-
зана с длиной дистального края резекции. Результаты 
исследований минимального хирургического отступа 
в  совокупности с  клиническими данными остаются 
противоречивыми [7, 18, 22].

Актуальным вопросом является возможность вы-
полнения хирургического отступа <2 см без повыше-
ния риска возникновения рецидива. Исследования 
проводятся на  фиксированных препаратах без учета 
эффекта хирургической усадки, а также влияния на не-
го неоадъювантного лечения. При оценке дистального 
отступа необходимо принимать во внимание факт ра-
нее проведенного лечения, особенно лучевой терапии, 
для выполнения адекватной хирургической границы 
резекции.

Заключение
Результаты исследования установили достоверную 

связь между величиной хирургической усадки и фак-
том проведения предоперационной лучевой терапии. 
После ее проведения отмечается уменьшение величи-
ны хирургической усадки, что  может быть связано 
с патофизиологическими процессами в тканях. Суще-
ствует возможность контроля выполнения онкологичес
ки безопасной дистальной границы резекции с учетом 
эффекта хирургической усадки и ранее проведенного 
лечения.
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