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Цель обзора. Оценить результаты трансаналь-
ного эндоскопического удаления опухолей прямой 
кишки и проанализировать публикации, посвящен-
ные данному методу.

Основные положения. Полученный в ФГБУ 
«РНИОИ» МЗ РФ опыт позволил подтвердить лите-
ратурные данные и наработать перспективные под-
ходы к применению метода трансанального эндо-
скопического удаления опухолей. Установлено, что 
трансанальное эндоскопическое удаление доброка-
чественных новообразований и ранних форм злока-
чественных опухолей прямой кишки является совре-
менным высокоэффективным методом лечения, 
обеспечивающим, благодаря применению высоко-
точных хирургических инструментов, прецизионную 
технику вмешательства, позволяющую удалять опу-
холь радикально в пределах любого слоя стенки пря-
мой кишки и прилежащей мезоректальной клетчатки 
с сохранением функции кишки после операции.

Заключение. Описанные возможности позво-
ляют рекомендовать данный метод к широкому 
внедрению в хирургическую практику. На основа-
нии полученных результатов можно заключить, что 
трансанальное эндоскопическое удаление опухолей 
может стать методом выбора у больных с начальны-
ми формами рака прямой кишки.

Ключевые слова: колоректальный рак, транс-
анальная эндоскопическая хуриргия.
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The aim of review. To estimate results of transanal 
endoscopic resection of rectal tumors and to analyze 
literature data devoted to this method.

Key points. Experience of Rostov Scientific 
Research Institute of Oncology has allowed to confirm 
literature data and to turn out perspective approaches 
to application of transanal endoscopic resection of 
tumors. It was found, that transanal endoscopic resec-
tion of benign tumors and early stages of malignant 
tumors of rectum is a modern, highly effective method 
of treatment that provides radical tumor removal within 
any layer of rectal wall and adjacent mesorectal soft 
tissue due to application of exact tools and precision 
technic of the intervention, it preserves intestinal func-
tion as well.

Conclusion. Described options allow recommend-
ing this method to broad application in surgical practice. 
According to received results it is possible to conclude, 
that transanal endoscopic tumor resection can become 
a method of choice at initial stages of rectal cancer.

Key words: colorectal cancer, transanal endoscop-
ic surgery.
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Доброкачественные и злокачественные опу-
холи являются самыми распространенными 
заболеваниями прямой кишки с тенденцией 

к росту числа таких больных. В настоящее время 
в России частота выявления полипов и ворсинча-
тых опухолей прямой кишки составляет 10–15% 
среди всех проктологических заболеваний и рака 
прямой кишки — 45% из числа всех новообразо-
ваний кишечника. Большинство аденокарцином 
прямой кишки возникает в аденоматозных поли-
пах и ворсинчатых опухолях. Аденомы толстой 
кишки встречаются у 50% 50–60-летних мужчин 
и у 40% женщин того же возраста, в половине 
случаев местом локализации является прямая 
кишка [5]. В 10,6% удаленных аденом прямой 
кишки при послеоперационном патоморфологиче-
ском исследовании обнаруживаются очаги малиг-
низации [8]. Ворсинчатые опухоли составляют 
8,2–38,4% от числа аденом толстой кишки, при 
этом малигнизированными оказываются 27% из 
них. Отличительной особенностью ворсинчатых 
опухолей является высокая способность к реци-
дивированию (25–44,3%) [4, 7]. Очевидно, что 
своевременное удаление аденом и ворсинчатых 
опухолей может снизить риск развития рака пря-
мой кишки.

Лечение аденом осуществляется в основном 
путем эндоскопической электроэксцизии через 
колоноскоп, являющейся высокоэффективным 
и малотравматичным методом. Его преимуще-
ства — небольшое число осложнений, хорошие 
функциональные результаты, возможность выпол-
нения в амбулаторном режиме [8]. Данный метод 
является конечным при удалении небольших аде-
ном.

В связи со сложностью манипуляции воз-
можности метода ограничены при расположении 
аденом в нижнеампулярном отделе прямой кишки 
и в анальном канале. Не рекомендуется его 
использование также при стелющихся и больших 
(более 3 см в диаметре) аденомах, особенно на 
широком основании, из-за трудностей удаления 
и высокой частоты рецидивов — 45% и более [3, 
12]. Невозможность выполнения эндоскопической 
электроэксцизии глубже подслизистого слоя стен-
ки кишки делает нецелесообразным применение 
метода при малигнизированных аденомах.

В случае локализации новообразования вблизи 
аноректальной линии (анальный канал, нижне-
ампулярный отдел прямой кишки) лидирующие 
позиции с достаточно хорошими результатами 
прочно занял метод трансанального удаления 
опухолей. Накопленный опыт показал, что несмо-
тря на кажущуюся простоту этот метод имеет 
недостатки: ограниченность доступа к опухоли, 
относительно большое количество осложнений 
(14,9%), уменьшение возможностей при высоко 
расположенных опухолях прямой кишки и зна-
чительная частота рецидивов (12–41,6%) [1, 8], 

число последних несколько ниже (8,3%) при опу-
холях небольших размеров (до 4 см2) [8].

Для улучшения результатов трансанального 
удаления новообразований, особенно ворсинчатых 
опухолей больших размеров, разрабатываются спе-
циальные приемы, например, создающие стабиль-
ный операционный доступ посредством набора 
инструментов «Мини-ассистент» [4]. Разработан 
также метод трансанальной аппаратной резекции 
с использованием ректального экспандера [11], 
что позволило автору улучшить визуализацию 
и экспозицию операционного поля при расположе-
нии опухолей выше 7 см от ануса.

При невозможности малоинвазивного удаления 
опухолей прямой кишки применяется трансаб-
доминальное их удаление. К числу характерных 
особенностей этих операций относятся: необходи-
мость лапароскопии или лапаротомии, более высо-
кая травматичность, худшие функциональные 
результаты, что естественным образом приводит 
к снижению качества жизни больного.

Трансабдоминальные вмешательства являются 
стандартом хирургического лечения рака прямой 
кишки. Они заключаются в частичном или пол-
ном удалении кишки, а нередко и запирательного 
аппарата. Основными видами таких вмешательств 
являются передняя резекция и брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки [20, 35]. 
Совершенствование хирургической техники, вне-
дрение сшивающих аппаратов создали возмож-
ность выполнения низких передних резекций 
кишки у тех больных, которым раньше выпол-
нялись брюшно-промежностные экстирпации, что 
позволило у 40% пациентов избежать формирова-
ния постоянной колостомы [5, 6]. Это несомнен-
ное достижение онкохирургии, однако удаление 
части прямой кишки с расстройством или утратой 
ее функции закономерно снижает и функциональ-
ные результаты лечения. Так, у 25–60% больных 
после трансабдоминальных вмешательств наблю-
даются нарушения функции кишки, мочеиспуска-
ния, сексуальная дисфункция [40, 42].

Органосохраняющая хирургия позволяет избе-
жать этих проблем и приобретает особую актуаль-
ность в связи с тем, что начальные стадии рака 
прямой кишки составляют до 21% от впервые 
выявленных новообразований данной локализа-
ции [9, 23, 34]. Проведенные исследования пока-
зали, что результаты местного удаления опухолей 
при начальных формах рака с высокой степенью 
дифференцировки, без поражения регионарных 
лимфатических узлов (Тis-1N0М0), сопоставимы 
с таковыми при брюшно-промежностных экстир-
пациях прямой кишки. По данным ряда авторов, 
органосохраняющие вмешательства в подобных 
ситуациях выполняются в 13,3–47,3% случаев [10, 
13, 14, 43].

Уменьшение объема удаляемых тканей при 
локальной хирургии способствует снижению в 2–3 
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раза числа осложнений по сравнению с трансабдо-
минальными вмешательствами [20, 26, 35, 43]. 
Так, после трансанального иссечения новообразо-
ваний несостоятельность линии швов, послеопера-
ционные кровотечения, параректальные нагноения 
встречаются с частотой 10–15%.

Приоритеты современной онкологии в разра-
ботке органосохраняющих методов лечения приве-
ли к появлению метода трансанальной эндоскопи-
ческой хирургии, позволяющего малотравматич-
но радикально удалять новообразования прямой 
кишки.

Впервые о применении нового способа транс-
анального удаления доброкачественных опухо-
лей с использованием системы для обеспече-
ния микрохирургических манипуляций сообщили 
профессор G. Buess и соавт. в 1983 г. [19]. 
Усовершенствованный операционный ректоскоп 
со стереоскопической оптикой, обеспечивающий 
хороший обзор операционного поля, и микро-
хирургические инструменты дали возможность 
успешно удалять новообразования нижне- и сред-
неампулярного отделов вместе с подслизистым 
слоем.

Дальнейшее применение метода показало, что 
полный визуальный контроль и микрохирурги-
ческая техника обеспечивают прецизионное уда-
ление опухолей любого отдела прямой кишки 
n-блоком, с адекватными латеральными граница-
ми по окружности стенки кишки, с возможностью 
иссечения на уровне подслизистого слоя, в преде-
лах мышечного, а также на всю толщину стенки 
кишки [16, 17, 20, 35, 43].

Указанные преимущества делают рассматри-
ваемый метод исключительным при полипах 
на широком основании, ворсинчатых опухолях 
и малигнизированных аденомах прямой кишки 
[1, 15, 29]. Это объясняется не только тем, что 
трансанальная эндоскопическая техника позволяет 
обеспечить радикальность оперативного вмеша-
тельства (удаление опухоли в окружении здо-
ровых тканей), адекватность (удаление близле-
жащих тканей должно свести к минимуму риск 
возникновения осложнений) и функциональность 
(сохранение или восстановление функции орга-
на после операции). Просто в этих ситуациях 
нет альтернативы органосохраняющего лечения, 
поскольку электроэксцизия таких опухолей через 
колоноскоп и трансанальное удаление затруднено 
и часто приводит к неудовлетворительным резуль-
татам [21, 39].

Преимуществом метода трансанальной эндохи-
рургии является и небольшое число послеопераци-
онных осложнений [8, 24, 25, 30–33]. Исходя из 
накопленного опыта, кровотечения развиваются 
в 3,7–9,1% случаев, свищи и абсцессы в полости 
малого таза в 1,7–4,1%, летальность достигает 
1,4% [8, 13, 14, 26]. Значимым преимуществом 
является также сохранение функционального 

состояния прямой кишки и ее запирательного 
аппарата, что позволяет сохранить качество жизни 
больного [7].

Метод трансанальной эндомикрохирургии очень 
быстро зарекомендовал себя за рубежом как само-
стоятельный и эффективный способ лечения эпи-
телиальных новообразований прямой кишки [17, 
28, 37]. В России он стал применяться гораздо 
позже. Так, в доступной нам литературе первые 
сообщения о его использовании относятся к 2004–
2005 годам. Однако в последнее время увеличилось 
число сообщений об успешном применении метода 
в лечении опухолей прямой кишки [2, 4, 7, 8].

Тем не менее, в Государственном научном цен-
тре колопроктологии Минздрава РФ еще в 1999 г. 
разработан безгазовый вариант трансанального 
эндомикрохирургического удаления новообразо-
ваний прямой кишки, также обладающий низкой 
травматичностью и способствующий сохранению 
функции кишки [10].

В настоящее время трансанальная эндоско-
пическая техника существует в двух вариантах: 
ТЕО (Transanal Endoscopic Operation) производ-
ства фирмы «Storz» и TEM (Transanal Endoscopic 
Microsurgery) производства фирмы «Wolf», обе-
спечивающих трехмерное изображение.

Исследования последних лет продемонстриро-
вали высокую эффективность метода трансаналь-
ной эндоскопической хирургии в лечении полипов 
прямой кишки, частота рецидивов составляет 
в среднем 8% [15, 41].

Возможность полностенного иссечения опу-
холей кишки, располагающихся ниже уровня 
тазовой брюшины, с частью прилегающей мезо-
ректальной клетчатки, позволила использовать 
метод трансанальной эндохирургии в органосох-
раняющем лечении при начальных формах рака 
[10, 18, 33, 36].

Онкологический опыт свидетельствует о боль-
шем или меньшем увеличении числа рецидивов 
при органосохраняющем лечении злокачествен-
ных опухолей разных локализаций. Не является 
исключением и прямая кишка. Так, рецидивы 
после передней резекции или брюшно-промеж-
ностной экстирпации с тотальной мезоректумэкто-
мией встречаются в 1,4% случаев при опухолях рТ 
1N0М0 и в 6,5% при Т 2N0М0 [35].

По данным ряда исследователей, при раке пря-
мой кишки Tis-Т 2N0М0 частота рецидивов после 
трансанальной эндоскопической хирургии состав-
ляет от 3,9 до 14–15% [26, 27, 31]. F. Bretagnol 
и соавт. сообщают о 15,4% рецидивов и при 
включении в исследование рака прямой кишки 
Т 3N0M0 [15]. Число рецидивов после транс-
анальной эндоскопической хирургии может дости-
гать 26% при рТ 1 и 35,4% при рТ 2, существенно 
возрастая при лимфовенозной инвазии опухоли 
и глубокой инфильтрации подслизистого слоя 
стенки кишки [13, 14, 20, 35, 38].
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С целью снижения частоты рецидивов ряд авто-
ров считают целесообразным проведение лучевой 
терапии [22]. Послеоперационная лучевая терапия 
у ослабленных больных пожилого и старческого 
возраста после трансанального эндоскопического 
удаления рака нижне- и среднеампулярного отде-
ла прямой кишки T1–2N0M0 продемонстрировала 
хорошие функциональные результаты, обеспечи-
ла небольшое число осложнений (5,6%), низкую 
частоту рецидивов в течение 20-месячного периода 
наблюдения (у 1 из 18 больных) [8].

В связи с высокой стоимостью оборудования 
для трансанальной эндоскопической хирургии 
актуальными являются вопросы экономической 
эффективности метода. Такой анализ был про-
веден S. Maslekar и соавт. и установлено, что 
несмотря на высокую стоимость аппаратуры метод 
экономически выгоден, его стоимость в 7,3 раза 
меньше открытой операции [32].

Итак, трансанальное эндоскопическое удале-
ние опухолей прямой кишки является одним из 
последних достижений современной хирургии. 
В числе особенностей метода — низкая травматич-
ность, редко возникающие осложнения в сочета-
нии с хорошими результатами лечения и функци-
ональными показателями. Основная область при-
менения трансанальной эндоскопической хирур-
гии — доброкачественные и малигнизированные 
опухоли прямой кишки, а также начальные формы 
рака. Однако использование метода затруднено 
при близости опухоли к аноректальной линии или 
при распространении на анальный канал. Кроме 
того, достаточно высокая стоимость оборудования 
существенно затрудняет его широкое применение.

Обнадеживающие данные литературы об 
эффективности трансанальной эндохирургии спо-
собствовали ее внедрению в повседневную практи-
ку Ростовского научно-исследовательского онко-
логического института Минздрава РФ. С 2012 г. 
по настоящее время этим методом по поводу 
аденом и начальных форм рака прямой кишки 
прооперировано 46 больных (22 мужчины и 24 
женщины в возрасте от 43 до 64 лет).

Предоперационное клинико-лабораторное 
и инструментальное обследование включало 
трансректальное УЗИ, магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) органов брюшной полости 
и малого таза для уточнения характера локаль-
ного распространения опухоли и состояния реги-
онарных лимфоузлов, морфологическое исследо-
вание.

Критериями отбора пациентов были следующие:
– глубина инвазии стенки кишки опухолью 

не глубже мышечного слоя, при отсутствии при-
знаков поражения параректальных лимфоузлов по 
данным эндоректального ультразвукового иссле-
дования и МРТ — Тis-2N0M0;

– высокая степень дифференцировки опухо-
ли — G1–G2;

– локализация до 13 см от зубчатой линии;
– диаметр не более 3 см;
– экзофитный рост опухоли.
У прооперированных больных новообразо-

вания находились на расстоянии от 3 до 13 см 
(8,6±3,5 см) от зубчатой линии, их размер коле-
бался от 1,2 до 5 см (2,5±1,6 см), в 85% наблю-
дений они располагались на широком основании. 
Опухоль локализовалась на задней стенке прямой 
кишки у 60%, на передней стенке — у 30%, на 
боковых стенках — у 10% больных.

В зависимости от локализации новообразова-
ния по окружности кишечной стенки и для обе-
спечения адекватной экспозиции при выполнении 
эндоскопических манипуляций использовали сле-
дующие способы укладки больного на операци-
онном столе: на спине с разведенными в стороны 
ногами при расположении опухоли на задней 
стенке прямой кишки; в положении на животе при 
локализации опухоли на передней стенке кишки; 
на стороне поражения при локализации на боко-
вых стенках кишки.

Трансанальное эндоскопическое удаление опухо-
лей проводили с помощью специального операцион-
ного ректоскопа производства фирмы «КаrlStorz» 
(Германия), адаптированного к стандартной лапа-
роскопической стойке, с использованием приспо-
соблений для его фиксации, инсуффлятора для 
нагнетания углекислого газа в прямую кишку 
и набора инструментов для эндоскопических мани-
пуляций (высокочастотный электрокоагулятор, коа-
гуляционные ножницы «Harmonic», зажимы для 
тканей, ножницы). Применение эндоскопического 
микроскопа позволяет достичь 5-кратного увели-
чения изображения на широкоформатном экране 
и высокой степени его детализации. Манипуляции 
длинными параллельно расположенными инстру-
ментами осуществляются в условиях ограниченного 
пространства, что делает этот вид оперативного 
вмешательства технически достаточно сложным.

Опухоль иссекали под визуальным контролем. 
Операцию начинали с маркировки границы иссе-
чения стенки прямой кишки с опухолью электро-
коагулятором, отступая от края доброкачественно-
го новообразования не менее 5 мм, а при малиг-
низированных полипах и раннем раке прямой 
кишки — не менее 10 мм. Затем удаляли участок 
стенки прямой кишки с опухолью в пределах здо-
ровых тканей, рассекая всю толщу стенки кишки 
коагуляционными ножницами «Harmonic». При 
этом зажимом захватывали стенку кишки с опухо-
лью и приподнимали ее.

Выбор глубины иссечения зависел от характера 
опухоли. Полностенному удалению подвергались 
полипы прямой кишки (65%). Полностенное удале-
ние опухоли вместе с подлежащей мезоректальной 
клетчаткой осуществлялось при полипах с призна-
ками малигнизации, начальном раке прямой кишки 
(35%). Считаем принципиальным полнослойно уда-
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лять стенку прямой кишки даже при аденомах 
в связи с достаточно высокой частотой выявления 
в них признаков малигнизации при послеопераци-
онном патоморфологическом исследовании [8].

После удаления опухоли раневой дефект обра-
батывали бетадином. Ушивание дефекта стенки 
прямой кишки проводили в поперечном направ-
лении узловым однорядным швом (Polisorb, 
Monocryl 2/0), который фиксировали по краям 
специальными скобками.

Длительность оперативного вмешательства 
составила в среднем 75±28 мин, интраоперационная 
кровопотеря 36±31 мл. Интраоперационных ослож-
нений не наблюдалось. В послеоперационном пери-
оде больные придерживались бесшлаковой диеты 
в течение 5–6 сут. Антибиотикопрофилактика 
проводилась только интраоперационно.

Послеоперационное патоморфологическое 
исследование у 15% больных, оперированных по 
поводу аденом прямой кишки, выявило участ-
ки аденокарциномы in  situ, что подтвердило 
целесо образность полнослойного удаления стенки 
прямой кишки. У пациентов, оперированных по 
поводу начальных форм рака, гистологически 
уточнена глубина распространения и степень зре-
лости опухоли, в 85% случаев она соответствовала 
рТ 1G1–2, в 15% — рT2G1–2.

Осложнения в послеоперационном периоде раз-
вились у 3 человек (6,5%). В 2 случаях отмечена 
фебрильная температурная реакция, которая была 
купирована в течение 4–5 дней на фоне антибак-
териальной терапии, в одном случае на 2-е сутки 
после операции наблюдалось кишечное кровотече-
ние, остановленное консервативными мерами.

Пребывание в стационаре не превышало 9 дней.
Больные находились под наблюдением от 3 мес 

до 2 лет. За это время у одного пациента возник 

рецидив ворсинчатой опухоли (через 14 мес после 
операции), у одного — рецидив рака прямой 
кишки (через 10 мес).

У большинства больных трансанальное эндохи-
рургическое вмешательство не оказало существен-
ного влияния на функцию прямой кишки. У 2 
(4,3%) пациентов в течение 2 мес после оператив-
ного вмешательства отмечалось недержание газов, 
жидкого стула.

Итак, полученный в ФГБУ «РНИОИ» МЗ 
РФ опыт позволил подтвердить литературные 
данные и наработать перспективные подходы 
к применению метода трансанального эндоско-
пического удаления опухолей. Установлено, что 
трансанальная эндохирургия при доброкаче-
ственных и начальных формах злокачественных 
новообразований прямой кишки является совре-
менным высокоэффективным методом лечения, 
обеспечивающим, благодаря применению высо-
коточных хирургических инструментов, преци-
зионную технику вмешательства, позволяющую 
удалять опухоль радикально в пределах любого 
слоя стенки кишки и прилежащей мезоректаль-
ной клетчатки с сохранением функции кишки 
после операции.

Заключение
Описанные возможности дают основание реко-

мендовать рассмотренный метод к широкому вне-
дрению в хирургическую практику. Полученные 
результаты позволяют заключить, что трансаналь-
ное эндоскопическое удаление опухолей может 
стать методом выбора у больных с начальными 
формами рака прямой кишки.
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