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ЦЕЛЬ. Трансанальная эндомикрохирургия (ТЕМ) – метод выбора для локального иссечения опухолей прямой кишки. Представленная 
серия больных собрана проспективно и является самой большой из опубликованных в российской медицинской периодике.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. 600 пациентов (средний возраст ±σ 59,8±9 (31-90) лет; 375/600 (62,5%) – женщины), с аденомами и аденокар-
циномами прямой кишки, которые оперированы в объеме ТЕМ в 2011-2019 гг. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний размер удаленных опухолей составил 3,4±1,5 см (0,5-10,0). R0 резекции были выполнены в 571/600 (95,2%) случа-
ев. Частота осложнений составила 3,6% (22/600). При патоморфологическом исследовании удаленных препаратов аденома выявлена 
у 450/600 (75,0%) больных, аденокарцинома – в 150/600 (25,0%) случаях. Среднее время наблюдения больных с аденомами составило 
38,4±25,1 мес., с аденокарциномами – 33,4±23,8 месяцев. Частота местных рецидивов при аденомах составила 4,5%. Локорегионарный 
рецидив аденокарциномы рТ1 после ТЕМ выявлен у 6,8% больных и у 30% больных рТ2 без адъювантного лечения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ТЕМ эффективный и безопасный метод лечения аденом прямой кишки. При раке прямой кишки необходим тщательный 
отбор пациентов.
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AIM: transanal endomicrosurgery (TEM) is the method of choice for local excision of rectal cancer. The presented series of patients is collected 
prospectively and is the largest of the published in the Russian medical periodicals.
PATIENTS AND METHODS: six-hundred patients [average age ±σ 59.8±9 (31-90) years old; 375/600 (62.5%) – women]with rectal adenomas and 
adenocarcinomas, who underwent TEM in 2011-2019.
RESULTS: the mean size of the removed tumors was 3.4±1.5 cm (0.5-10.0). R0 resection was performed in 571/600 (95.2%) of the cases. 
The complication rate was 3.6% (22/600). Pathomorphological study of the removed specimens revealed adenoma in 450/600 (75.0%) 
patients, adenocarcinoma in 150/600 (25.0%) cases. The mean time of observation of patients with adenomas was 38.4±25.1 months, with 
adenocarcinomas – 33.4±23.8 months. The rate of local recurrence in adenomas was 4.5%. Loco-regional recurrence of adenocarcinoma pT1 after 
TEM was revealed in 6.8% of patients and 30% of pT2 patients without adjuvant treatment.
CONCLUSION: TEM is an effective and safe method of treatment of rectal adenomas. With rectal cancer, a thorough selection of patients is required.
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Трансанальная эндомикрохирургия (ТЕМ) – эффек-
тивный и стандартизованный метод локального иссе-
чения доброкачественных новообразований прямой 
кишки, что обусловлено практически полным отсут-

ствием летальности и низкой, не превышающей 3-4% 
[1-3], частотой послеоперационных осложнений. 
В свою очередь, прецизионный характер удаления 
опухолей en bloc, даже при крупных (>3 см) аденомах 
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прямой кишки обеспечивает частоту местных реци-
дивов, не превышающую 6% [1,4]. Тщательный отбор 
больных ранним раком прямой кишки до операции 
позволяет с успехом применять этот метод и при 
злокачественных опухолях [5-8]. С другой сторо-
ны, тотальное патоморфологическое исследование 
операционных препаратов может выявить факторы 
неблагоприятного прогноза в отношении локорегио-
нарного метастазирования и своевременно выпол-
нить «операцию спасения», сопоставимую по эффек-
тивности с первичным радикальным лечением [9], 
а у больных с тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями и высоким операционным риском провести 
адъювантную химиолучевую терапию (ХЛТ).
Следует отметить, что ТЕМ, несмотря на более чем 
тридцатилетнюю историю [10], достаточно широко 
стал применяться лишь с конца 1990-х годов, о чем 
свидетельствует и экспоненциально нарастающее 
количество публикаций. Это было обусловлено сооб-
ражениями экономической эффективности и рента-
бельности оборудования, а также длительной кривой 
обучения хирурга. Развитие лапароскопических тех-
нологий и появление новых платформ для эндорек-
тальной хирургии изменили ситуацию [11]. 
Данная статья отражает опыт ТЕМ одного центра, 
составивший 600 операций по поводу эпителиальных 
новообразований прямой кишки за период 2011-
2019 гг. Поиск публикаций, посвященных данному 
методу по базе данных РИНЦ и PubMed, показал, что 
представленная серия проспективно прослеженных 
больных является самой большой из опубликованных 
в отечественной медицинской периодике. В то же 
время, за рубежом лишь единичные центры [12,13] 
апеллируют в своих публикациях к результатам лече-
ния сопоставимого количества пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 600 пациентов с эпите-
лиальными новообразованиями прямой кишки, про-
ходившими лечение с 2011 по 2019 гг. Все оператив-
ные вмешательства выполнены в плановом порядке 
двумя хирургами. Антибактериальная профилактика 
проводилась за 30 минут до операции внутривенно 
антибиотиками групп фторхинолонов или цефало-
споринов III поколения. Операции выполняли под 
комбинированной спинномозговой анестезией с вну-
тривенной седацией, при длительных вмешательствах 
использовалась тотальная внутривенная анестезия 
с миорелаксацией и искусственной вентиляцией лег-
ких. 
В качестве платформы для операций использовали 
оборудование ТЕО компании Karl Storz (Германия). 
Все удаленные препараты подвергались тотальному 

патоморфологическому исследованию. Для стади-
рования аденокарцином применяли классификацию 
TNM в 7 редакции, для определения степени инвазии 
подслизистой основы использовали субклассифика-
цию Kikuchi [8]. 
Для анализа тяжести послеоперационных осложнений 
использовалась классификация Clavien-Dindo [14]. 
После выписки больного, у больных с аденомами 
и неинвазивными формами интраэпителиальной 
и внутрислизистой карциномы (pTis) наблюдение 
проводилось каждые 6 месяцев, а при инвазивном 
раке – каждые 3 месяца в течение первых двух лет 
после операции. 
В случаях наличия глубокой инвазии подслизистого 
слоя соответствующей pT1sm3 и глубже (pT2, pT3) 
при окончательном патоморфологическом исследо-
вании больным рекомендовали выполнение ради-
кальной операции в объеме тотальной или частич-
ной мезоректумэктомии (ТМЕ) или, как альтернативу, 
проведение лучевой терапии (ЛТ) по «радикальной 
программе».

СТАТИСТИКА

Сведения о больных и результаты лечения были 
собраны проспективно и внесены в электронную базу 
данных Excel MS Office Microsoft. Статистический 
анализ проводили с помощью программы GraphPad 
7 GraphPad Software, La Jolla California USA. При 
нормальном распределении непрерывные величи-
ны описывали среднеквадратичным отклонением 
и амплитудой, при ненормальном – медианой и квар-
тилями. Сравнение средних и медиан проводилось 
при помощи непарного t-теста и теста Манн-Уитни. 
Дискретные величины сравнивали с помощью точ-
ного теста Фишера. Для оценки факторов риска 
рассчитывали отношение шансов (odds ratio, OR). 
Кривые выживаемости строили с помощью метода 
Каплан-Майера, сравнение проводили методом log-
rank, вычисляли отношение рисков (hazard ratio, HR).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические данные больных и доопера-
ционные характеристики опухолей представлены 
в Таблице 1. При гистологическом исследовании 
предоперационных биоптатов аденома выявле-
на у 482/600 (80,3%) больных, аденокарцинома – 
у 118/600 (19,7%). Средняя длительность операции 
составила 49,5±28,8 (15-300) минут и зависела от 
размеров новообразования. При опухолях <3 см 
средняя продолжительность вмешательства ±σ 
составила 33,0±11,3 (15-54) мин., а при новообразо-



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 18, № 3, 2019 KOLOPROKTOLOGIA, v. 18, no. 3, 2019

22

ваниях >3 см – 60,0±34,7 (49-300) мин., (р=0,0001). 
Интраоперационная кровопотеря во всех случаях 
была минимальной и не подлежала учету.
В 7/600 (1,2%) наблюдениях опухоли были цир-
кулярными с протяжённостью по длине кишки не 
менее 5,0 см. В этих случаях иссечение опухоли 
выполнено с циркулярной резекцией стенки кишки 
en bloc. Дефект восстанавливали непрерывным швом, 
рутинно формировали отключающие проксимальные 
сигмостомы. В настоящее время у всех семи больных 
выполнены восстановительные операции. 
Новообразования локализовались в верхнеампуляр-
ном отделе прямой кишки в 45/600 (7,5%) случаях. 
У 19 из 45 данных больных в процессе ТЕМ прои-
зошло соединение с брюшной полостью. Контакт 
с брюшной полостью был ожидаемым событием и не 
повлиял на методику удаления опухоли, за исключе-
нием 2/19 пациентов, у которых возможность ушива-
ния дефекта экстраперитонеальной и перитонеаль-
ной части прямой кишки была невыполнима техниче-
ски. Удаление новообразований и ушивание дефекта 
кишечной стенки в остальных случаях проводили 
трансректально, после чего, всем больным выполня-
ли лапароскопию, производили воздушную пробу 
и формировали отключающую двуствольную сиг-
мостому. Дальнейший послеоперационный период 
у всех больных данной группы протекал без ослож-
нений. В настоящее время отключающие сигмостомы 
закрыты у 15/19 больных в сроки до 6 недель после 
контрольной проктографии. Трое пациентов ожида-
ют восстановительной операции. У 1/19 пациентки 
по данным гистологического исследования препа-
рата выявлена аденокарцинома с инвазией опухоли 
в мышечную стенку кишки (рT2), в связи с чем, ей 
была выполнена передняя резекции прямой кишки 
с ликвидацией сигмостомы. При патоморфологиче-
ском исследовании в удаленном препарате выявлена 
аденокарцинома pT2N2aM0, в связи с чем, пациентке 
назначена адьювантная химиотерапия. В настоящее 
время у пациентки локальный контроль заболевания 
при сроках наблюдения 36 месяцев.
Конверсия в полостную операцию потребовалась 
у 3/600 (0,5%) больных. У 2/600 причиной для 
лапаротомии явилась невозможность ушить раневой 
дефект перитонизированной части верхнеампуляр-
ного отдела прямой кишки трансректально. Причиной 
для конверсии в полостную операцию в третьем 
наблюдении стала гиподиагностика опухоли в предо-
перационном периоде, и выявленная скрытая малиг-
низация с инвазией опухоли в параректальную клет-
чатку во время ТЕМ.

Послеоперационные осложнения
Летальных исходов не было. Послеоперационные 
осложнения развились у 22/600 пациентов, таким 

образом, их общая частота составила 3,6% (Табл. 2). 
Наиболее частым осложнением было кровотече-
ние – 7/600 больных, при этом у шести из них, 
остановка кровотечения потребовала повторной 
хирургической интервенции: ревизии прямой 
кишки и остановки кровотечения коагуляцией или 
прошиванием. В одном наблюдении имелось состо-
явшееся кровотечение, не потребовавшее хирурги-
ческих мероприятий. Вторым по частоте осложне-
нием после ТЕМ являлось расхождение швов раны, 
что не потребовало какого-либо активного лечения 
(I степень тяжести по Clavien-Dindo). В двух случаях 
на фоне недостаточности швов послеоперацион-
ной раны отмечено формирование патологической 
полости малого таза, лечение которой потребовало 
формирования отключающей сигмостомы. В одном 
наблюдении (0,16%) на третьи сутки развился крип-
тогенный парапроктит, потребовавший вскрытия, 
дренирования и назначения антибактериальных 
препаратов. 
У одной пациентки (0,16%) послеоперационный пери-
од осложнился формированием ректовагинального 
свища на третьи сутки после операции. Пациентке 
была сформирована отключающая сигмостома. 
После этого больной была выполнена ликвидация 
свища промежностным доступом, а через 3 месяца – 
выполнено закрытие сигмостомы.
В 4/600 наблюдениях в послеоперационном периоде 
развились абсцессы в параректальной клетчатке, 
в связи с чем, в условиях операционной выполнено 
их вскрытие и дренирование, а также сформирована 
лапароскопическая двуствольная сигмостома.
Таким образом, можно констатировать, что ТЕМ явля-
ется безопасным методом местного иссечения опу-
холей прямой кишки: уровень осложнений, потре-
бовавших повторного вмешательства не превышает 
2,3% (14/600), при этом формирование отключающей 
сигмостомы потребовалось лишь у 3/600 (0,5%) боль-
ных. 

Результаты патоморфологического исследования
При патоморфологическом исследовании удаленных 
препаратов в 20/600 (3,3%) наблюдениях латераль-
ная граница резекции составила менее 1,0 мм – R1. 
Помимо этого, 9 препаратов были неудовлетвори-
тельного качества R2: в четырех случаях (0,7%) име-
лась фрагментация опухоли (все опухоли аденомы 
размерами >6,0 см c выраженным экзофитным ком-
понентом). В 591/600 (98,5%) наблюдений операция 
признана R0. 
Патоморфологическое исследование операционных 
препаратов после ТEМ полностью подтвердило добро-
качественный характер опухоли в 352/600 (58,7%) 
случаях (аденома). Еще в 98 (16,3%) препаратах была 
выявлена аденома с участками внутрислизистого 
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Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений

Параметр
N больных 600
Возраст, М±SD (min – max), лет 59,8±9 (31-90)
Пол, 

Мужчины
Женщины 

225 (37,5%)
375 (62,5%)

Диаметр новообразования, М±SD (min – max), см 3,4±1,5 (0,5-10,0)
Высота от зубчатой линии, М±SD (min – max), см 4,4±2,5 (0-12,0)
Высота от наружного края анального канала М±SD (min – max), см 6,9±2,7 (2,0-14,0)
Гистологическое строение опухоли*

Аденома
Аденокарцинома

482 (80,3%)
118 (19,7%)

* Гистологическое строение опухоли по данным предоперационной биопсии

Таблица 2. Характеристика осложнений ТЕМ (Классификация Clavien-Dindo [14])

Характер осложнений Тяжесть осложнения ТЕМ (n=600)
Кровотечение II 1 (0,16%)
Кровотечение III/IIIа 6 (1%)
Несостоятельность швов I 7 (1,20%)
Несостоятельность швов III/IIIa 2 (0,32%)
Криптогенный парапроктит III 1 (0,16%)
Абсцесс малого таза III/IIIa 4 (0,64%)
Ректовагинальный свищ IIIа 1 (0,16%)
Всего: 22 (3,64%)

Таблица 3. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов

Параметр
Резекция R0 571/600 (95,2%)
Границы резекции <1 мм (R1) 20/600 (3,3%)
Интраоперационная фрагментация опухоли (R2 резекции) 9/600 (1,5%)
Средняя латеральная граница резекции М±SD (min – max), мм 3,2±2,2 (0-17)
Средняя глубокая граница резекции, М±SD min – max), мм * 3,3±2,4 (0-11)
Полностенная резекция кишечной стенки 527/600 (87,8%)
Неполностенная резекция кишечной стенки (на уровне мышечного слоя) 73/600 (12,2%)

* для аденокарцином

Таблица 4. Сопоставление данных патоморфологического исследования предоперационных биоптатов и удаленных 
препаратов.

Строение опухоли
Патоморфологическое исследование 

предоперационных биоптатов
Патоморфологическое исследование 

удаленных препаратов
n=600 n=600

Аденомы 411/600 (68,5%) 352/600 (58,7%)
Аденокарциномы 189/600 (31,5%) 248/600 (41,3%)
Tis – 98/248 (39,5%)
T1 – 105/248 (42,4%)

sm1 – 42/105 (40%)*
sm2 – 21/105 (20%)*
sm3 – 42/105 (40%)*

T2 – 36/248 (14,5%)
T3 – 9/248 (3,6%)

* % рассчитан от 105 препаратов с инвазией pТ1 
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рака (Tis), а в 150 (25%) препаратах был выявлен 
инвазивный рак с различной степенью прорастания 
в стенку кишки (Табл. 4)
Следует отметить, что у большей части больных с аде-
нокарциномами (pTis, pT1sm1-2) – 161/248 (65%), 
локальное иссечение признано адекватным методом 
лечения.
Также исследованы другие факторы (Табл. 5), кос-
венно характеризующие агрессивность новообра-
зования: инвазия опухолью венозных сосудов (VI), 
инвазия опухолью лимфатических сосудов (LVI). 
Установлено, что ранний рак с полной инвазией 
подслизистой основы (sm3) статистически значимо 
чаще (p=0,0003) имеет строение умеренно диффе-
ренцированной аденокарциномы, чем рак с поверх-
ностной инвазией (sm1-sm2), при которой опухоли 
чаще представлены высокодифференцированными 
аденокарциномы.
Также, в операционных препаратах с опухолями sm3, 
чаще, но статистически не достоверно (р=0,15), выяв-
ляли лимфоваскулярную инвазию 21/42 (50%), по 
сравнению с опухолями sm1-2 – 22/62 (35%).

Отдаленные результаты TEM при аденомах прямой 
кишки, включая Tis
Прослежено 329/450 (73%) больных с аденомами, 
включая pTis. Среднее время наблюдения (М±SD) 
составило 38,4±25,1 месяцев. 
Местный рецидив в области послеоперационного 
рубца после ТЕМ, у больных с аденомами и адено-
карциномами pTis выявлен в 15/329 (4,5%) случаях 
в сроки от 7 до 48 месяцев. Рецидивы развились 
у 10 пациентов с аденомами и у 5 больных с pTis. 

Все больные с рецидивом аденомы повторно опе-
рированы: 13 пациентам выполнена повторная ТЕМ, 
в двух наблюдениях рецидива аденомы и pTis в связи 
с наличием в рецидивной опухоли инвазивного рака 
выполнена резекция прямой кишки в объеме тоталь-
ной мезоректумэктомии. В настоящее время все 
повторно оперированные больные живы без призна-
ков возврата заболевания. Таким образом, 5-летний 
локальный контроль больных с аденомами и pTis 
после ТЕМ составил 90,1% (Рис. 1).
При анализе факторов риска развития местного 
рецидива аденом и pTis после ТЕМ был проведен уни-
вариантный и мультивариантный анализ (Табл. 6). 
Наличие тяжелой дисплазии эпителия аденомы 
(р=0,01) и рецидивный характер новообразования 
(р=0,04) являются независимыми факторами риска 
развития местного рецидива.

Таблица 5. Характеристики опухолей pT1 в зависимости от глубины инвазии подслизистой основы

Строение опухоли
pT1, n=105

psm1-sm2
n=63

sm3
n=42

ВДА (G1) 14/63 (22,2%) – –
УДА (G2) 41/63 (65%) 40/42 (95,2%) 0,0003
НДА(G3)/слизистая 7/63 (11,1%) 2/42 (4,8%) 0,3
Венозная инвазия 2/63 (3,2%) 1/42 (2,4%) 1,0
Лимфоваскулярная инвазия 22/63 (35%) 21/42 (50%) 0,15

Таблица 6. Факторы риска развития местного рецидива аденом и pTis после ТЕМ

Фактор HR 95%CI Рунивариантный Рмультивариантный

Опыт: <50 ТЕМ в год vs >50 ТЕМ в год 1,01 0,2-5,13 0,12 –
Распространение: >1/2 окр vs <1/2 окр 3,51 0,66-18,6 0,11 –
Фрагментация: да vs нет 22,1 3,04-148,1 0,01 0,2
Время операции: <40 мин vs <40 мин 4,46 0,89-22,18 0,13 –
Степень дисплазии: Тяжелая vs Умеренная 6,67 0,99-44,59 0,01 0,01
Латеральный край: ≤1 мм vs >1 мм 2,05 0,27-15,47 0,4 –
Локализация: <6 см vs ≥6 см 1,0 0,25-3,99 1,0 –
Характер: рецидивный vs первичный 16,83 1,75-161,9 0,01 0,04
Размер опухоли: >3 см vs ≤3 см 12,75 2,0-75,0 0,008 0,3
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Рисунок 1. 5-летний локальный контроль заболевания 
после ТЕМ при аденомах и pTis прямой кишки
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Отдаленные результаты ТЕМ при инвазивных адено-
карциномах
Прослежено 106/150 (70,6%) пациентов с инвазив-
ными аденокарциномами (рТ1-3), среднее время 
наблюдения (М±SD) составило 33,4±23,8 месяцев.

Отдаленные результаты TEM при аденокарциномах 
прямой кишки T1sm1-2
Прослежено 74/105 (70,4%) пациента с pT1, среди них 
29/42 с pT1sm1 и 12/21 больных c pT1sm2 (Рис. 2). 
Локорегионарный рецидив после ТЕМ выявлен у двух 
больных с pT1sm1 (3 мес. и 9 мес.). У пациентов 
с рецидивами после pT1sm1 в одном случае выпол-
нена низкая передняя резекция прямой кишки, дву-
ствольная илеостомия в R0 объеме, в другом случае 
больной с рецидивом после ТЕМ направлен на про-
ведение предоперационной химиолучевой терапии, 
в дальнейшем планируется радикальное хирургиче-
ское вмешательство.

Отдаленные результаты операций «спасения» и ЛТ 
при аденокарциномах прямой кишки T1sm3
Всем 42 больным с рТ1sm3 было предложено 
хирургическое лечение в объеме резекции прямой 
кишки с мезоректумэктомией. Тем не менее, толь-
ко трое больных дали согласие на операцию и при 
окончательном патоморфологическом исследова-
нии пораженных лимфоузлов выявлено не было: 
pT1sm3N0М0. Остальные 39 больных отказались от 
радикального вмешательства. Из них двое в дальней-
шем перенесли ХЛТ СОД 50 Гр. Один пациент перестал 
являться на контрольные осмотры, у второго отмечен 
локальный контроль заболевания в сроки 30 месяцев 
после ХЛТ. Среди пациентов с pT1sm3, отказавшихся 
от хирургии «спасения», прослежено 29 человек 
(Рис. 2). Локорегионарный рецидив после ТЕМ выяв-
лен у трех пациентов с pT1sm3 (6, 10 и 26 месяцев). 

Среди больных с рецидивами после pT1sm3 в первом 
наблюдении локорегионарный рецидив выявлен 
через 6 месяцев, пациентке была выполнена брюш-
но-анальная резекция прямой кишки с низведением 
и формированием колоанального анастомоза. В двух 
других случаях рецидивов проведена ХЛТ СОД 50 Гр. 
В настоящее время имеется локальный контроль 
заболевания в сроки 7 и 12 месяцев. При анализе 
отдаленных результатов у больных с pT1sm3, кото-
рым была выполнена хирургия «спасения», вторич-
ный 5-летний локальный контроль составил 100%, 
а у оставшихся под наблюдением – 84,7%, р=0,4 
(Рис. 3).
Таким образом, частота локорегионарного рецидива 
после ТЕМ у больных с pT1 (sm1-2 и группа наблю-
дения sm3) составила 5/74 (6,75%). При анализе 
отдаленных результатов трансанальной эндомикро-
хиругии 5-летний локальный контроль заболева-
ния (Рис. 4) у больных с pT1sm1-2 составил 95%, 
а у пациентов с pT1sm3 – 84,7%, однако, статистиче-
ски значимых различий не выявлено (р=0,3).
При анализе факторов риска развития локорегионар-
ного рецидива pT1 после ТЕМ был проведен унивари-
антный и мультивариантный анализ (Табл. 7). Наличие 
низкодифференцированной и/или слизистой адено-
карциномы является независимым фактором риска 
развития локорегионарного рецидива (р=0,04).

Отдаленные результаты TEM операций и ЛТ «спасе-
ния» при аденокарциномах прямой кишки T2-3
Среди 36 больных с pT2 у 14/36 (38,9%) были выпол-
нены операции «спасения» – резекции прямой 
кишки с тотальной мезоректумэктомией. Ни в одном 
удаленном препарате признаков остаточной опухоли 
в зоне ранее выполненной ТЕМ не выявлено, сред-
нее количество исследованных лимфоузлов (М±SD) 
составило 21±11 (8-44). При патоморфологическом 
исследовании в 7/14 (50%) наблюдениях обнаруже-
ны метастазы рака прямой кишки в локорегионарные 
лимфатические узлы (у пяти больных pT2N1aМ0, 
у одного пациента pT2N2aМ0 и у одного – pT2N1bМ0). 

Рисунок 2. Отдаленные результаты лечения больных 
раком прямой кишки pT1.
ЛК – локальный контроль
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Рисунок 3. 5-летний локальный контроль у больных 
с pT1sm3, которым была выполнена хирургия «спасения» 
и больных, оставшихся под наблюдением
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Данной категории больных была проведена адъю-
вантная полихимиотерапия в режиме XELOX в объеме 
8-12 курсов. 
Двое больных с pT2 в связи с наличием отягощен-
ной сопутствующей патологии были направлены для 
проведения ХЛТ. В остальных 20/36 наблюдениях 
с pT2 – ТЕМ осталась единственным методом лечения, 
что было связано с наличием тяжелых сопутствую-
щих заболеваний, а также категорическим отказом 
от резекционного метода лечения с формированием 
кишечной стомы. 
Прослежено 26/36 (72,2%) больных с pT2 (Рис. 5). 
У 14 пациентов, как было описано выше, выполнены 
резекции, и в настоящее время все пациенты живы 
без признаков возврата заболевания. 
Среди остальных 12 пациентов с pT2, у которых ТЕМ стал 
основным методом лечения, двое больных перенесли 
ХЛТ по радикальной программе, в настоящее время 
пациенты живы без признаков заболевания в сроки 
9 и 12 месяцев. Локорегионарный рецидив развился 
в 3/10 (30%) наблюдениях в сроки 9, 12 и 30 месяцев. 
Один пациент погиб от прогрессирования заболевания 
(М1Hep). Два пациента направлены на ХЛТ, после кото-
рой у одного пациента была выполнена брюшно-аналь-
ная резекция прямой кишки, в R0 объеме. 

Всем больным с pT3 в операционном препарате после 
ТЕМ, выполнены резекции прямой кишки с тотальной 
мезоректумэктомией, за исключением двух пациен-
тов в возрасте 79 и 82 лет, у которых ТЕМ стала един-
ственным методом лечения в связи с наличием сопут-
ствующих заболеваний в стадии декомпенсации и, 
соответственно, невозможностью выполнения ради-
кального вмешательства по терапевтическим причи-
нам. Из 7 оперированных больных, в 6 наблюдениях 
установлена окончательная – II стадия заболевания 
(pТ3N0M0) и только в одном наблюдении – III стадия 
рака прямой кишки (pT3N2bM0). В последующем, 
данный пациент перенес 12 курсов системной поли-
химиотерапии в режиме XELOX. Важно подчеркнуть, 
что во всех случаях – признаков остаточной опухоли 
в зоне ТЕМ не выявлено, среднее количество иссле-
дованных регионарных лимфоузлов (М±SD) состави-
ло 28±8 (13-34). Одна пациентка, у которой ТЕМ стал 
основным методом лечения, выпала из-под наблюде-
ния, а у другой – имеется локальный контроль забо-
левания в сроки наблюдения 24 месяцев (Рис. 6).
При анализе отдаленных результатов среди больных 
с pT2-3, которым была выполнена хирургия «спасе-
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Рисунок 4. 5-летний локальный контроль заболевания 
после ТЕМ при раке прямой кишки pT1 в зависимости от 
глубины инвазии подслизистой основы

Таблица 7. Факторы риска развития местного рецидива pT1 после ТЕМ

Фактор HR 95%CI Рунивар ан

Опыт: <50 ТЕМ в год vs >50 ТЕМ в год 3,41 3,2-40,5 0,55
Хирург 1 vs Хирург 2 2,50 0,28-22,38 0,08

Глубокая граница: ≤1 мм vs >1 мм 0,30 0,005-15,66 0,5
Время операции: <40 мин vs <40 мин 2,05 0,20-20,84 0,9
Лимфоваскулярная инвазия: нет vs да 1,37 0,13-11,37 0,9
Латеральный край: ≤1 мм vs >1 мм 0,34 0,0012-97,00 0,7
Локализация: <6 см vs ≥6 см 1,67 0,22-12,46 0,8
Дифференцировка: нда, слизист. vs уда 27,80 1,47-523,9 0,04

Размер опухоли: >3 см vs ≤3 см 6,71 0,8-54,0 0,07

Рисунок 5. Отдаленные результаты лечения больных 
раком прямой кишки pT2.
ЛК – локальный контроль
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ния», 5-летний локальный контроль составил 100%, 
а у больных, оставшихся под наблюдением в связи 
отказом от резекции прямой кишки или наличием 
противопоказаний к ней, 5-летний локальный кон-
троль составил 76,2% (Рис. 7).
При этом имеется тенденция к статистически зна-
чимой разнице между отдаленными результатами 
при pT2-3 в зависимости от метода хирургического 
лечения, р=0,08.

ОБСУЖДЕНИЕ

Трансанальная эндоскопическая микрохирургия 
(ТЕМ) – безопасный метод удаления аденом и ранних 
аденокарцином прямой кишки. Частота осложнений 
в анализируемой группе больных в рамках нашего 
исследования составила 3,64%. Воспроизводимость 
результатов подтверждает опыт Serra-Aracil X. 
и соавт., обобщивших результаты лечения 639 паци-
ентов. В реферируемом исследовании частота клини-
чески значимых осложнений (>II по Clavien-Dindo) 
составила 5,6%. Согласно полученным Serra-Aracil X. 
результатам, значимыми факторами риска послео-
перационных осложнений служили: размер опухоли 
>6 см (ОШ=3,2, 95% ДИ 1,3-7,8), прием антикоагулян-
тов (ОШ=2,3, 95% ДИ 1,1-5,1) и опыт хирурга (ОШ=2,0, 
95% ДИ 1,0-4,1). Важно отметить, что авторы указы-
вают на возможность выполнения ТЕМ даже в стаци-
онаре одного дня [13].
Кроме обнадеживающих непосредственных результа-
тов, трансанальная эндоскопическая микрохирургия 
позволяет добиться сопоставимых онкологических 
результатов по сравнению с ТМЕ при крупных адено-
мах и раннем раке прямой кишки [16]. В соответствии 
с рекомендациями NCCN (National Comprehensive 
Cancer Network, NCCN Guidelines Version 1.2019, Rectal 

Cancer) [17], рекомендациями европейской ассоци-
ации клинических онкологов (ESMO Clinical Practice 
Guidelines) [18] – локальное удаление рака пря-
мой кишки, как самостоятельный радикальный метод 
лечения, возможен у больных с доброкачественными 
новообразованиями и с инвазией опухоли соответ-
ствующей сТ1Nх. Однако, частота диагностики опу-
холей данной локализации на ранней стадии не пре-
вышает 6-7% [19]. Таким образом, наиболее сложным 
вопросом является наличие «скрытой» малигниза-
ции в аденомах [15]. Согласно собственным данным 
и результатам анализа мировой литературы, частота 
несовпадения предоперационного и патоморфологи-
ческого диагнозов колеблется от 6% до 43%, в зави-
симости от анализируемой выборки [1,20]. Сложность 
диагностики скрытой малигнизации приводит к тому, 
что единственным методом может быть удаление 
новообразования с иссечением всех слоев кишечной 
стенки и соблюдением адекватных латеральных гра-
ниц резекции [4]. 
Наличие скрытой малигнизации, интраоперационная 
фрагментация препарата и R1 границы резекции 
находятся в прямой связи с частотой местных реци-
дивов после местного иссечения опухоли [21,22]. 
Так, в исследовании Vukanic D и соавт. были про-
анализированы результаты 328 операций – ТЕМ уда-
ления опухолей прямой кишки. В процессе удаления 
опухолей фрагментация препарата произошла у 54 
пациентов. Средний размер опухоли составил 41,9 мм 
(10-150 мм), при этом размер опухоли оказался един-
ственным выявленным прогностически неблагопри-
ятным фактором скрытой малигнизации и позитив-
ных границ резекции [22].
Частота скрытой малигнизации напрямую зависит от 
размеров новообразования. Ретроспективное иссле-
дование, проведенное Scala A. и соавт. включало 
результаты лечения 320 пациентов. Общая частота 
en bloc и полностенных резекций составили 99% 
и 80,7%, соответственно. В группе доброкачествен-
ных новообразований (N=279) R0 резекции, по дан-
ным итогового патоморфологического исследова-

Рисунок 6. Отдаленные результаты лечения больных 
раком прямой кишки pT3.
ЛК – локальный контроль
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Рисунок 7. 5-летний локальный контроль у больных с 
pT2-3
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ния удаленных препаратов, были выполнены в 90,3% 
случаев. Частота скрытой малигнизации в аденомах 
прогрессивно увеличивалась с размером новообра-
зования: 9,3% в аденомах <3 см, 12,8% в аденомах 3-5 
см и 14,4% в аденомах более 5 см. Аналогичным обра-
зом в данных группах уменьшалась, соответственно, 
частота R0 резекций: 95,9% – при аденомах <3 см, 
92,2% – при аденомах 3-5 см и 85,1% – при аденомах 
более 5 см. Из 31 прослеженного пациента, пере-
несшего только ТЕМ без адъювантного лечения по 
поводу злокачественных новообразований, рецидив 
возник у 7 пациентов: у трех пациентов – с поверх-
ностной инвазией в подслизистую основу, у трех 
пациентов – с глубокой инвазией в подслизистую 
основу и у двух пациентов – с Т2 опухолями [21]. 
Учитывая высокую частоту местных рецидивов при 
глубокой инвазии в подслизистую основу, отдельные 
авторы считают данный фактор одним из основных 
ограничений ТЕМ при аденокарциномах прямой кишки 
[9,20]. Частота местных рецидивов, по данным миро-
вой литературы, после локального иссечения (ТЕМ) 
при Т2 превышает 26% [1,20]. Согласно полученным 
в процессе нашего исследования данным, частота 
локорегионарных рецидивов после ТЕМ у больных 
с pТ1 составила 4,1%, а у больных с pT2 – 16,7%.
ТЕМ также является привлекательной паллиативной 
опцией у больных с высоким операционным риском. 
В нашем исследовании двум больным 79 и 82 лет 
с сопутствующими заболеваниями в стадии деком-
пенсации ТЕМ оказалось единственно возможным 
вариантом лечения по поводу Т3 новообразований 
прямой кишки, и, несмотря на заведомое превы-
шение онкологических показаний к местному иссе-
чению, при динамическом наблюдении в течение 2 
и 3 лет имеется локальный контроль заболевания.
Несомненно, ТЕМ, как паллиативное вмешательство, 
должна применяться в индивидуальном порядке 
через решение консилиума, поскольку опубликован-
ные данные, в частности, ретроспективное исследо-
вание Leijtens J. и соавт., объединившее результаты 
ТЕМ по поводу Т2-Т3 рака прямой кишки у 41 паци-
ента выявило высокую частоту рецидивов – 35% 
и низкую общую 3-летнюю выживаемость – 63% [23]. 
Необходимость дополнительного лечения после ТЕМ 
при опухолях высокого риска продиктована высокой 
частотой их локорегионарного рецидивирования после 
местного иссечения. Своевременная операция «спасе-
ния» не компрометирует отдаленные онкологические 
результаты, по сравнению с первичной ТМЭ [24].
Тем не менее, систематический обзор литературы [9] 
показал достоверные различия в худшем качестве 
мезоректумэктомии после ТЕМ (p=0,0003), хотя раз-
ницы в циркулярном крае резекции (p=0,21) и коли-
честве выполненных брюшно-промежностных экс-
тирпаций прямой кишки (p=0,4) выявлено не было.

Адъювантная лучевая терапия после ТЕМ может быть 
альтернативой хирургии «спасения» в группе боль-
ных с опухолями высокого риска. В проспективном 
исследовании Guerrieri M. и соавт. [25] локальное 
иссечение в объеме ТЕМ было выполнено у 425 боль-
ных раком прямой кишки. По результатам оконча-
тельного патоморфологического исследования, у 54 
больных оказались опухоли рТ2, а у 46 больных – рТ3. 
Этим пациентам была проведена неоадьювантная 
лучевая терапия (ЛТ) СОД 50 Гр. Девять пациентов 
(9%) отказались от ЛТ. В группе с неоадьювантной 
ЛТ местные рецидивы возникли с частотой 3,7% при 
ypT2 и в 4,3% случаях с ypТ3. У больных без ЛТ, часто-
та рецидивов после ТЕМ (с опухолями сТ2-Т3) была 
в 10 раз больше – 33%.
Необходимость дополнительного лечения подтверж-
дается результатами Morino M. и соавт., проанализи-
ровавшими результаты лечения 107 пациентов с аде-
нокарциномами: 48 рТ1, 43 рТ2 и 16 рТ3 опухолями. 
Медиана наблюдения составила 54,2 (12-164 месяца). 
5-летняя канцерспецифическая выживаемость соста-
вила 85,9%, 78,4% и 49,4%, для опухолей рТ1, рТ2 и рТ3, 
соответственно. Частота локорегионарных рецидивов 
в группе рТ1 составила 0% sm1, 16,7% sm2 и 30% sm3. 
Частота локорегионарных рецидивов в группе рТ2, 
отказавшихся от дополнительного лечения составила 
26%. При мультивариантном анализе независимыми 
факторами риска оказались глубина инвазии опухоли 
и низкая дифференцировка опухоли [26].
Важно отметить, что низкая дифференцировка опу-
холи оказалась единственным выявленным нами 
в анализируемой группе больных фактором риска 
локорегионарного рецидива, что в очередной раз 
подтверждает воспроизводимость результатов наше-
го исследования.
Таким образом, ранний рак прямой кишки не может 
быть противопоказанием для ТЕМ, но тщательное пре-
доперационное обследование, последующая строгая 
селекция пациентов и перспективы дополнительного 
лечения в случае прогностически-неблагоприятных 
факторов риска – ключ к успешному лечению данной 
категории пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На текущий момент, ТЕМ – операция выбора при 
доброкачественных опухолях с локализацией в пря-
мой кишке. В случае аденокарцином, особенно при 
наличии факторов риска локорегионарного реци-
дива – подход к использованию ТЕМ должен быть 
сдержанным.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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