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В в е д е н и е .  В последние годы все больше 
обращает на себя внимание неуклонный рост 
заболеваемости раком прямой кишки. В струк-
туре онкологической заболеваемости в Санкт-
Петербурге доля рака указанной локализации 
составляет 5,4–6,4 % [1]. Известно, что рак пря-
мой кишки, в большинстве случаев, развивается 
из изначально доброкачественных аденоматозных 
полипов. Тубулярно-ворсинчатые и ворсинчатые 
аденомы прямой кишки подвергаются малигни-
зации в 19,5–90% случаев, что в значительной 
степени зависит от размеров новообразования 
[3, 5]. Очевидно, что своевременная диагностика 
и удаление доброкачественных аденом может в 
известной степени снизить потенциальный риск 
развития рака прямой кишки.

Тщательная диагностика колоректаль-
ных образований позволяет выбрать оптималь-
ный метод хирургического лечения последних. 
Традиционные методики оперативного лечения 
больных с доброкачественными новообразовани-
ями прямой кишки представлены петлевой эндо-
скопической электроэкцизией и локальным транс-
анальным иссечением опухоли. Хирургическая 
тактика в отношении доброкачественных новооб-
разований и начальных форм рака прямой кишки 
до сих пор окончательно не определена [12] и 
зависит от морфологии опухоли, локализации, 
гистологической структуры, степени инвазии 
образования в стенку кишки и риска опухолевой 
прогрессии. Учитывается также возраст и сома-
тический статус больного. К достоинствам эндо-
скопического метода можно отнести его низкую 
травматичность, возможность манипулирования 
независимо от локализации опухоли, отсутствие 
необходимости в анестезиологическом пособии 
и благоприятный функциональный исход вмеша-
тельства [9]. Однако в случае крупных (более 3 см 
в диаметре), стелющихся и малигнизированных 
ворсинчатых опухолей отдаленные результаты 
электроэксцизий через колоноскоп оценивают 
как неудовлетворительные в связи с резким уве-

личением риска рецидива — более чем в 4 раза по 
сравнению с результатами лечения ворсинчатых 
аденом меньших размеров на узком основании 
[11]. Преимуществом методики трансанально-
го иссечения новообразований прямой кишки с 
использованием анальных ретракторов является 
возможность более радикального удаления опу-
холи, однако применение его ограничено нижне- 
и, отчасти, среднеампулярным отделами прямой 
кишки. Невозможность адекватного удаления 
новообразования при локализации проксимально-
го края опухоли выше 8 см от уровня перианаль-
ной кожи является существенным недостатком 
трансанального доступа. Это связано с ограничен-
ным обзором во время вмешательства, что нередко 
приводит к неадекватному иссечению. Одним из 
факторов, от которого зависит эффективность 
операции трансанального иссечения, является 
глубина поражения слизистой оболочки прямой 
кишки ворсинчатыми структурами и форма ново-
образования [8]. Как альтернатива традиционным 
малоинвазивным методам хирургического лече-
ния колоректальных новообразований, а в ряде 
случаев и трансабдоминальным резекциям прямой 
кишки применяется относительно новая методика 
трансанальной эндоскопической микрохирургии 
(ТЭМ).

Цель настоящей работы — оценка опыта 
использования указанной методики и сравнение 
непосредственных и отдаленных результатов 
лечения больных с использованием традиционных 
методик и ТЭМ.

Материалы и методы. Метод ТЭМ был разра-
ботан группой ученых под руководством проф. Г.Буесса в 
80-х годах прошлого века как альтернатива существующим 
малоинвазивным хирургическим операциям по удалению 
доброкачественных новообразований прямой кишки, а также 
ранних форм рака указанной локализации.

С помощью специального операционного ректоскопа со 
стереоскопической оптикой, фиксируемого к операционному 
столу, используя до четырех микрохирургических инстру-
ментов, в условиях постоянной газовой инсуффляции можно 
удалить новообразования прямой кишки в пределах необ-
ходимого слоя. Ректоскоп с помощью стереоскопической 
оптики обеспечивает хорошую видимость и достаточную 
степень свободы для манипуляций специальными хирурги-
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ческими инструментами в просвете кишки. Данный набор 
инструментов позволяет успешно выполнять подслизистую 
резекцию стелющихся аденом на расстоянии до 20 см от 
анального края, а в пределах забрюшинного отдела прямой 
кишки — трансмуральную, вплоть до циркулярной резекции. 
Операция производится в условиях эндотрахеального нарко-
за, если используется газовая инсуффляция, или в условиях 
спинномозговой или эпидуральной анестезии, в случаях, 
когда операция производится без газа.

В настоящее исследование вошли 180 пациентов, кото-
рым с 2002 по 2006 г. было выполнено удаление ново-
образований прямой кишки с использованием различных 
хирургических методик. Все пациенты были разделены на 
три группы:

1-я — 70 больных с новообразованиями прямой кишки, 
локализующихся в средне- и верхнеампулярном отделах, на 
узком основании, размерами не менее 1,0 см в диаметре, в 
лечении которых использовалась эндоскопическая электро-
эксцизия;

2-я — 67 пациентов с доброкачественными опухолями 
нижне- и среднеампулярного отделов, характеризующимися 
экзофитным ростом, которым было выполнено локальное 
трансанальное иссечение;

3-я — основная группа — 43 больных с аденоматозными 
полипами на широком основании, ворсинчатыми опухолями 
и Т1-опухолями с низким риском прогрессии, расположен-
ными во всех отделах прямой кишки, прооперированных с 
использованием методики ТЭМ.

Исследователи подчеркивают необходимость тщатель-
ного отбора пациентов, которым показано лечение методом 
ТЭМ. В большинстве публикаций ТЭМ признается методом 
выбора при доброкачественных новообразованиях прямой 
кишки и раке in situ, а также при раке стадии T1 с высокой 
степенью дифференцировки и отсутствием метастазов [6]. С 
целью выбора оптимального метода лечения всем больным 
до операции выполнялись пальцевое ректальное исследова-
ние, ректоскопия, предоперационная биопсия, ирригоскопия 
и фиброколоноскопия. Наиболее эффективным методом 
диагностики колоректальных образований является эндоско-
пическое исследование (ректороманоскопия, фиброколоно-
скопия) [10], однако необходимость применения рентге-
нологических методов исследования связана с наличием 
так называемых «слепых пятен», которые существуют 
при фиброколоноскопии в изгибах толстой кишки [2]. Для 
оценки структуры выявленного новообразования прямой 
кишки, помимо обязательного гистологического исследова-
ния, использовался метод трансректальной ультразвуковой 
диагностики (УЗИ). Трансректальный датчик (с частотой 
5–9 мГц) позволял уточнить локализацию, распространение, 
глубину инвазии опухоли на основе выявляемой в норме 
пятислойной структуры кишечной стенки. Установлено, 
что метод УЗ- сканирования имеет точность 95% и может 
использоваться при выборе метода оперативного лечения 
новообразований прямой кишки [7]. Пациентам, в лечении 
которых применялась методика ТЭМ, в предоперационном 
периоде выполнялась компьютерная томография или маг-
нитно-резонансное исследование — дополнительные мето-
ды, позволяющие, как и УЗИ, выявить косвенные и пря-
мые признаки малигнизации колоректальных образований. 
Оценивались следующие параметры: увеличение парарек-
тальных лимфатических узлов, толщина кишечной стенки, 
при наличии инфильтративного роста — глубина инвазии 
опухоли [8, 12].

Для оценки эффективности хирургического метода ана-
лизировались следующие параметры: частота и структура 
интра- и послеоперационных осложнений; количество реци-
дивов; средний срок госпитализации.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  В нашей 
клинике были выполнены 43 ТЭМ-операции (с 

газовой инсуффляцией — 28, без газа — 15), 
среди которых — 34 резекции в пределах под-
слизистого и мышечного слоев, 6 полнослойных 
резекций, 1 сегментарная резекция и 2 полно-
слойные резекции, включающие иссечение мезо-
ректума. Следует отметить, что при стелющихся 
новообразованиях с незначительно выраженным 
экзофитным компонентом предпочтение отдава-
лось закрытому методу ТЭМ с его стереоскопи-
ческой системой и возможностью расправления 
газом кишечной стенки. Для удаления опухолей 
с выраженным экзофитным компонентом, благо-
даря возможности хорошего пространственного 
ориентирования и контроля над расположением 
инструментов, использовался открытый безгазо-
вый метод. Кроме того, отсутствие крышки ректо-
скопа существенно облегчало смену инструментов 
и позволяло успешно удалять дистально распо-
лагающиеся опухоли близко к зубчатой линии, 
иссечение которых нередко сопряжено с выра-
женной геморрагией. В 41 случае производилось 
ушивание послеоперационной раны в поперечном 
направлении непрерывным швом с фиксацией 
по краям специальными скобками. В двух слу-
чаях рана не ушивалась. Удаленный препарат 
измерялся на специальной метрической пластине 
(в см2) и направлялся на гистологическое иссле-
дование. Средний размер удаленного препарата 
составил 12,0 см2. Среди удаленных образова-
ний — 14 узловых опухолей более 1 см в диамет-
ре, 28 — стелющихся ворсинчатых опухолей и 
1 — подслизистое образование. Среднее расстоя-
ние удаляемого новообразования от анального 
края составило 8,4 см.

Предоперационное гистологическое исследо-
вание выявило 14 тубулярно-ворсинчатых аденом, 
25 ворсинчатых аденом с различной степенью 
дисплазии, 4 аденокарциномы высокой степени 
дифференцировки. Послеоперационное гистоло-
гическое исследование показало в 3 ранее пред-
ставлявшихся доброкачественными образованиях 
очаги высокодифференцированной аденокарци-
номы. В послеоперационном периоде проводи-
лось непродолжительное обезболивание, больные 
получали парентеральное питание, антибиоти-
копрофилактику по показаниям. Контрольный 
осмотр с ректоскопией проводился через 1, 3, 6, 
12 мес. Максимальный срок наблюдения за дан-
ными больными составил 3 года.

Осложнения, возникшие во всех трех группах, 
представлены в табл. 1.

Как следует из табл. 1, для метода эндоско-
пической петлевой электроэксцизии в большей 
степени характерны осложнения в виде кровоте-
чения. Для 2-й группы пациентов, в лечении кото-
рых использовалось традиционное трансанальное 
иссечение опухоли, послеоперационное течение 
осложнилось кровотечением в 1 случае, несо-
стоятельностью швов слизистой оболочки — у 2 
пациентов, дизурическими явлениями — у 4 боль-
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ных, острым инфарктом миокарда — в 1 слу-
чае, острым нарушением мозгового кровообра-
щения — у 1 больного и гнойно-септическим 
осложнением — в 1 случае. Таким образом, час-
тота осложнений для данной методики составила 
15%. В группе больных, прооперированных с 
использованием методики ТЭМ, в раннем после-
операционном периоде в одном случае возникло 
кровотечение, которое остановилось самостоя-
тельно. Частота осложнений для данной методики 
составила 2,3 %.

Непосредственные и отдаленные результаты 
исследования представлены в табл. 2.

Как следует из таблицы, средний послеопера-
ционный период пребывания в стационаре соста-
вил для 1-й группы больных 2,3 дня. Пациенты, 
которым было произведено открытое трансаналь-
ное иссечение, получали стационарное лечение 
после операции, в среднем в течение 9,8 дней. Для 
пациентов, прооперированных с использованием 
методики ТЭМ, указанный срок составил 6,2 сут.

Самое существенное несовершенство транс-
анального иссечения и эндоскопического удале-
ния ворсинчатых аденом прямой кишки — это 
высокая частота рецидивирования, которая соста-
вила 45 и 44% соответственно. Пациенты с выяв-
ленным после применения традиционных методик 
рецидивом новообразования были объединены в 
отдельную группу, которая составила 60 боль-
ных. Всем указанным пациентам было выполне-
но удаление рецидива опухоли через ректоскоп. 
В 14 случаях ложе удаленного новообразования 
было обработано аргонно-плазменной коагуляци-
ей. Случаев повторного возникновения рецидива 
зарегистрировано не было.

Частота рецидивирования после процедуры 
ТЭМ, по данным различных авторов, составляет 

5,5% [9], что значительно ниже, чем после при-
менения традиционных методик. В нашей клинике 
рецидив аденомы был зарегистрирован в 2 случа-
ях из 43 (что составило 4,7%). В обоих случаях 
лечение рецидивных новообразований осущест-
вляли электрорезекцией через ректоскоп.

У всех больных отмечены удовлетворитель-
ные функциональные результаты; ни один паци-
ент по прошествии 3 мес после вмешательства не 
испытывал затруднений при дефекации, не было 
непроизвольных актов дефекации.

Таким образом, становится очевидным, что 
ТЭМ при тщательном выборе больных по показа-
ниям, как хирургическая методика, в ряде случаев 
превосходит по эффективности традиционные 
методы лечения новообразований прямой кишки. 
Для образований, расположенных в средней и 
особенно верхней части прямой кишки, результа-
ты применения традиционных технологий пред-
ставляются нам не вполне удовлетворительными. 
Часто, в связи с удаленностью образования от 
анального края, возникают технические сложнос-
ти, обусловленные плохой визуализацией операци-
онного поля и невозможностью точно определить 
границы и глубину прорастания опухоли, а следо-
вательно, и границы резекции. Преимуществами 
ТЭМ являются: более прецизионная, а следова-
тельно, и более радикальная техника удаления 
ворсинчатых новообразований прямой кишки, 
минимальная травматичность вмешательства, 
сокращение сроков госпитализации и быстрый 
восстановительный период.

Выводы. 1. ТЭМ представляет собой опе-
ративную технику, обеспечивающую малоинва-
зивный доступ к образованиям средней и верхней 
части прямой кишки.

Та б л и ц а  1

Послеоперационные осложнения

Осложнения Эндоскопическая электроэксцизия (%) Трансанальное иссечение (%) ТЭМ (%)

Кровотечение 4 1 1

Несостоятельность швов слизистой оболочки – 2 –

Острый инфаркт миокарда – 1 –

Острое нарушение мозгового кровообращения – 1 –

Гнойно-септические осложнения – 1 –

Дизурические расстройства – 4 –

В с е г о 4 (5,7) 10 (15) 1 (2,3)

Та б л и ц а  2

Непосредственные и отдаленные результаты

Хирургическая методика
Частота послеоперационных 

осложнений (%)
Частота рецидивирования (%)

Послеоперационный период 
пребывания в стационаре (сут)

Эндоскопическое иссечение 5,7 44 2,3

Трансанальное иссечение 14,9 45 9,8

ТЭМ-иссечение 2,3 4,7 6,2
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2. Метод характеризуется минимальным коли-
чеством осложнений, отсутствием смертельных 
исходов и является оптимальным для иссечения 
доброкачественных образований прямой кишки.

3. Недостатками ТЭМ являются необходи-
мость анестезиологического пособия и высокая 
стоимость оборудования.
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uSE Of ThE METhOD Of TRaNScaNal ENDO
ScOPIc MIcROSuRGERy IN TREaTMENT 
Of TuMORS Of ThE REcTuM

The method of transanal endoscopic microsurgery (TEM) 
is in use now for treatment of benign tumors of the rectum, and 
in some cases for early forms of cancer of the same localization, 
equally with traditional surgical methods such as transanal and 
endoscopic dissection. 

Immediate and long-term results of treatment of three 
groups of patients operated on by the methods in question were 
compared to establish the effectiveness of the methods. It was 
shown that TEM was more precise, had less number of intra- and 
postoperative complications and considerably rarer recurrences.
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