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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка отдаленных результатов хирургического лечения больных, перенесших открытую и лапароскопическую 
тотальную мезоректумэктомию (ТМЭ) по поводу рака прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Представлен проспективный анализ результатов хирургического лечения 103 больных в возрасте от 20 до 70 лет 
раком прямой кишки. В зависимости от методов ТМЭ больные разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошли 47(45,6%) больных, которым 
выполнена лапароскопическая ТМЭ (ЛТМЭ). Во 2-ю группу включены 56(54,4%) пациентов, перенесших открытую ТМЭ (ОТМЭ). У всех 
пациентов гистологическая структура опухоли была представлена аденокарциномой различной степени дифференцировки. Отдаленные 
результаты хирургического лечения с учетом общей и безрецидивной 3-х и 5-летней выживаемости прослежены у 97(94,2%) больных.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота местных рецидивов РПК после ОТМЭ и ЛТМЭ составила 6(11,5%) больных и 5(11,1%) больных, соответственно. 
Отдаленные метастазы выявлены в 4(7,7%) и 3(6,7%) наблюдениях, соответственно. Общая 3-х летняя выживаемость пациентов 
после ЛТМЭ составила 80%, 5-летняя – 57,8%. У пациентов, перенесших ОТМЭ, эти показатели составили 81,8 и 54,5%, соответ-
ственно. Безрецидивная 3-х летняя выживаемость после ЛТМЭ составила 56,7%, 5-летняя – 31,6%. В группе пациентов, перенесших 
ОТМЭ, эти показатели составили 60,6% и 31,8%, соответственно. Различия между приведенными показателями статистически не 
достоверны (p>0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование лапароскопического доступа в сравнении с открытым при хирургическом лечении РПК не увеличивает 
частоту рецидивов заболевания и не снижает выживаемость.
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AIM: to evaluate late results for patients that had open and laparoscopic total mesorectumectomy (TME) surgery for rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: prospective cohort study included 103 patients aged from 20 to 70 years with rectal cancer. Patients were divided into 
2 groups: the 1st group included 47 patients after laparoscopic TME (LTME) and the 2nd group included 56 patients after open one (OTME). All 
tumors were adenocarcinomas. Late results were assessed by actual and disease-free 3- and 5-year survival in 97 (94.2%) patients.
RESULTS: local recurrence rate after OTME and LTME was 11,5% (6 patients) and 11,1% (5 patients) (p>0.05). Distant metastases occurred in 4 
(7,7%) and 3 (6,7%) cases, respectively (p>0.05). The actual survival after LTME was 80.0% (81.8% after OTME, p>0.05), the disease-free 3-year 
survival rate was 56,7% (60.6% after OTME, p>0.05), 5-year survival was 31.6% (31.8% after OTME, p>0.05). 
CONCLUSION: no significant differences were found between laparoscopic and open approach for rectal cancer in local recurrence rate and survival. 
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ВВЕДЕНИЕ

Современной стратегией лечения рака прямой кишки 
(РПК) является мультидисциплинарный подход, 
включающий хирургический, лучевой и комбиниро-
ванный методы. Однако, основным и в значитель-
ной мере определяющим эффективность лечения 
является хирургический метод [9-11]. В настоящее 
время «золотым стандартом» хирургического лече-
ния РПК считается тотальная мезоректумэктомия 
(ТМЭ), предложенная в 1982 г. Нeald R.I. [12], кото-
рая предусматривает мобилизацию прямой кишки 
острым путем под визуальным контролем в пределах 
мезоректальной фасции, с сохранением элементов 
вегетативный нервной системы таза. Использование 
ТМЭ у 405 больных РПК позволило Нeald R.I. и соавт. 
[13] снизить частоту местного рецидива через 5 лет 
до 3%, через 10 лет – до 4%. По данным автора, 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость составила 80%, а 
10-летняя – 78%. Существует проблема предопераци-
онного стадирования РПК, не идентифицированная 
глубокая инвазия опухоли, поражение регионар-
ных лимфатических узлов и позитивная латеральная 
граница резекции являются основными факторами 
риска локорегионарного рецидива, и, как следствие, 
снижения выживаемости [12,13,27]. В большей сте-
пени эта зависимость может отражаться у пациентов, 
перенесших лапароскопическую ТМЭ, где отсутствует 
прямой тактильный контроль при выделении опера-
ционного препарата. В связи с чем, до настоящего 
времени нет единого мнения относительно выбора 
вида хирургического доступа – открытого или лапа-
роскопического для ТМЭ и остается открытой дис-
куссия о сравнении отдаленных результатов лечения 
у больных раком прямой кишки, перенесших тради-
ционное (открытое) или лапароскопическое опера-
тивное вмешательство. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Исследование и сравнение отдаленных результа-
тов хирургического лечения больных раком прямой 
кишки, перенесших ОТМЭ и ЛТМЭ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В проспективное сравнительное исследование вклю-
чены 103 пациента с гистологически верифицирован-
ным аденогенным РПК и оперированных в клинике 
в период с 2010 по 2015 гг. Больные были в возрасте 
от 20 до 70 лет. Женщин было 57 (55,3%), мужчин – 
46 (44,7%). Всем больным проводили общеклиниче-

ские, лабораторные, биохимические и специальные 
инструментальные методы исследования (фиброга-
стродуоденоскопия, ультрасонография, колоноско-
пия, эндоскопическое УЗИ, КТ и МРТ брюшной поло-
сти и малого таза). У 99% пациентов гистологически 
была выявлена аденокарцинома различной степе-
ни дифференцировки. Для сравнительной оценки 
результатов лечения в зависимости от методики ТМЭ, 
все больные были разделены на 2 статистически 
идентичные по полу, возрасту и стадиям заболева-
ния, группы. В 1-ю группу включены 56 (54,4%) паци-
ентов, которым была выполнена ОТМЭ. Во 2-ю группу 
вошли 47 (45,6%) больных, которым выполнена ЛТМЭ. 
Статистическую обработку полученных данных про-
водили непараметрическим методом с вычислением 
критерия Пирсона (χ2). Критерием статистической 
достоверности результатов считали p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При выполнении ЛТМЭ у больных раком среднеампу-
лярного отдела ПК проксимальная граница резекции 
толстой кишки проходила на расстоянии 17,5 см, 
дистальная граница – на 3,6 см от края опухоли. При 
выполнении ОТМЭ эти показатели составили 18 см 
и 3,8 см, соответст венно. У больных раком нижнеам-
пулярного отдела ПК при выполнении ЛТМЭ прокси-
мальная граница резекции толстой кишки проходила 
на расстоянии 22,2 см, дистальная граница – на 1,9 см 
от края опухоли. При выполнении ОТМЭ эти параме-
тры составили 24,2 см и 2,0 см, соответственно.
Продолжительность ЛТМЭ составила 227,5±50,1 мин, 
ОТМЭ – 207±62,7 мин. Средний объем интраопераци-
онной кровопотери составил при ЛТМЭ 235,7±125,7 мл, 
при ОТМЭ – 340,1±151,8 мл. Количество удаленных 
лимфатических узлов равнялось 5,9±3,1 при ЛТМЭ, 
6,8±3,8 – при ОТМЭ. Как видно из представлен-
ных данных, различия между приведенными пока-
зателями статистически не достоверны (р>0,05). 
Потребность в анальгетиках составила 65,6±2,3 мг 
после ЛТМЭ, 115±2,5 г – после ОТМЭ. Энтеральное 
питание начато через 44,8±1,9 часов после ЛТМЭ, 
через 65,5±4,0 часов после ОТМЭ. Различия статисти-
чески достоверны(р<0,05). Восстановление моторно-
эвакуаторной функции желудочно-кишечного трак-
та с появлением самостоятельного стула отмечено 
через 4,8±0,7 сут. после ЛТМЭ, через 5,9±1,4 сут – 
после ОТМЭ. Длительность пребывания пациен-
тов в стационаре (средний койко-день) составила 
12,1±4,2 сут. после ЛТМЭ, 13,1±4,8 сут. – после ОТМЭ. 
Следовательно, многофакторный сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения РПК с уче-
том основных критериев эффективности методик ТМЭ 
и вида хирургического доступа, свидетельствует об 
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отсутствии статистически значимых различий между 
критериальными показателями (р>0,05). Вместе 
с тем, в наших наблюдениях продолжительность 
ЛТМЭ и средний объем интраоперационной кровопо-
тери были достоверно больше по сравнению с ана-
логичными показателями у других авторов. Так, по 
данным Петровой Е.А. [19], средняя продолжитель-
ность ТМЭ при использовании лапароскопического 
доступа составила 192,7±6,4 мин., при применении 
открытого доступа – 165,9±6,6 мин. Объем интраопе-
рационной кровопотери равнялся при выполнении 
ЛТМЭ 82,5±8 мл, при ОТМЭ – 235,3±26,9 мл (р<0,05). 
В ближайшем послеоперационном периоде умер-
ли 3 больных (после ЛТМЭ – 1, после ОТМЭ – 2). 
Причинами смерти явились острый инфаркт миокар-
да (1), тромбоэмболия легочной артерии (1) и острые 
нарушения мозгового кровообращения (1).
Несостоятельность колоректального анастомоза оди-
наково часто наблюдали как после ЛТМЭ, так и после 
ОТМЭ (по 6 больных), что составило 12,8 и 10,7%, соот-
ветственно. Выбор лечебной тактики при несостоя-
тельности колоректального анастомоза определяли 
индивидуально, в зависимости от степени инфициро-
вания брюшной полости, распространенности пери-
тонита, характера и выраженности местных измене-
ний в зоне колоректального анастомоза. Повторные 
операции выполнены у 9 (75%) из 12 больных: после 
ЛТМЭ – у 4, после ОТМЭ – у 5. Структура повторных 
операций представлена в табл. 1.
Комплексная поликомпонентная консервативная 
терапия (инфузионно-детоксикационного, антибак-
териальная) дала возможность купировать локальный 
гнойно-воспалительный процесс в зоне несостоя-
тельности колоректального анастомоза у 3 больных 
(после ЛТМЭ – у 2, после ОТМЭ – у 1), что позволило 
избежать у них повторной операции. Летальных 
исходов среди этих больных не было.
Отдаленные результаты ТМЭ были изучены в интер-
вале от 3 до 5 лет после операции. По истечению 
3-х летнего периода наблюдения у 25 (75,7%) из 
33 больных, перенесших ОТМЭ, признаков рецидива 
РПК выявлено не было. У 8 (17,8%) пациентов были 

обнаружены местные рецидивы (у 5) и отдаленные 
метастазы (у 3). 4 (12,1%) больных умерли в течение 
от 16 до 26 мес. после операции. Средняя продол-
жительность их жизни составила 20,7 мес. Общая 
и безрецидивная 3-летняя выживаемость в группе 
пациентов, перенесших ОТМЭ, составили 81,8 и 60,6%, 
соответственно. У 24 (80%) из 30 пациентов, пере-
несших ЛТМЭ, через 3 года после операции было 
констатировано отсутствие признаков возврата забо-
левания. В 10 (19,2%) наблюдениях были выявлены 
местные рецидивы (у 6) и отдаленные метастазы 
(у 4) РПК. 4 (13,3%) из 30 больных, перенесших ЛТМЭ, 
умерли вследствие генерализации злокачественно-
го процесса в течение 16-31 мес. после операции. 
Общая выживаемость пациентов этой группы соста-
вила 80% безрецидивная 3-летняя – 56,7%.
Одними из объективных критериев оценки онкологи-
ческой эффективности хирургического лечения РПК, 
являются отдаленные результаты операции, часто-
та возврата заболевания, а также выживаемость 
пациентов. Отдаленные результаты хирургического 
лечения в сроки от 6 мес. до 5 лет прослежены 
у 97 (94,2%) больных из 103 радикально-опериро-
ванных с оценкой фактической (общей) и безреци-
дивной 3-х и 5-летней выживаемости. При этом отда-
ленные исходы изучены у 52 (92,9%) из 56 больных, 
перенесших ОТМЭ и у 45 (95,7%) – из 47 пациентов, 
перенесших ЛТМЭ. Рецидивы заболевания и отда-
ленные метастазы выявлены в 17,8% наблюдений 
в группе ЛТМЭ и в 19,2% – в группе ОТМЭ. Частота 
местных рецидивов и отдаленных метастазов РПК 
в зависимости от методики ТМЭ и сроки их выявле-
ния, представлены в табл. 2 и 3.
Местные рецидивы РПК были диагностированы 
у 5 (11,1%) больных после ЛТМЭ и у 6 (11,5%) – после 
ОТМЭ. Отдаленные метастазы выявлены в 6,7% наблю-
дений в группе ЛТМЭ (3 больных) и в 7,7% – в группе 
ОТМЭ (4 больных). Чаще всего рецидивы и отдален-
ные метастазы, как в лапароскопической группе, так 
и в группе ОТМЭ, возникали в течение первых 2-х лет 
после операции. Частота возникновения рецидивов 
и отдаленных метастазов как после ЛТМЭ, так и после 

Таблица 1. Характеристика повторных оперативных вмешательств в зависимости от методики ТМЭ

Виды повторных операций
Методика ТМЭ

ЛТМЭ (n=6) ОТМЭ (n=6)
Резекция колоректального анастомоза, формирование одноствольной колостомы и 
двуствольной илеостомы, санация и дренирование брюшной полости

1 2

Резекция колоректального анастомоза, формирование одноствольной колостомы, санация 
и дренирование брюшной полости

1 1

Формирование двуствольной илеостомы, санация и дренирование зоны колоректального 
анастомоза

1 –

Санация и дренирование зоны колоректального анастомоза – 1
Формирование двуствольной илеостомы 1 1
Всего 4 5

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОТАЛЬНОЙ МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИИ 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ТРАДИЦИОННОЙ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

LATE RESULTS OF TOTAL MESORECTUMECTOMY IN RECTAL 
CANCER AFTER OPEN AND LAPAROSCOPIC PROCEDURES
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ОТМЭ прямо коррелировала с гистологической струк-
турой опухоли и была достоверно выше у больных 
с низко дифференцированной аденокарциномой 
(Табл. 4.).
Кроме гистологической структуры опухоли, на часто-
ту развития местных рецидивов и отдаленных мета-
стазов РПК влияют также глубина инфильтрации опу-
холью кишечной стенки, степень поражения регио-
нарных лимфатических узлов. В нашем исследовании 
лишь в 3-х наблюдениях (1 – после ЛТМЭ и 2 – после 
ОТМЭ) выявлены отдаленные метастазы. В остальных 
наблюдениях, как в группе ЛТМЭ, так и в группе ОТМЭ, 
местные рецидивы и отдаленные метастазы возникли 
у пациентов, у которых опухоль имела трансмураль-
ную инвазию и глубоко прорастала в окружающую 
клетчатку (Т3, Т4). Еще более существенно возрастает 
частота возврата заболевания при наличии метаста-
зов в регионарных лимфатических узлах (N1-N2).
Повторные операции по поводу возврата заболе-
вания после ОТМЭ выполнены лишь у 2 (22,2%) 
из 10 больных. Эти были пациентки в возрасте 49 
и 56 лет, у которых были выявлены рецидивы РПК 
в зоне колоректального анастомоза. Этим пациен-
там впоследствии была выполнена брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки, соответственно, 
через 18 и 22 мес. после ОТМЭ. Повторные вмеша-

тельства выполнены еще 2 пациентам в возрасте 47 
и 57 лет в связи с рецидивом РПК через 8 и 13 мес. 
после ЛТМЭ. При этом у 47-летней пациентки были 
обнаружены рецидив рака в пресакральной области 
и метастаз опухоли в яичнике. Больной была выпол-
нена брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки и гистерэктомия с придатками матки. Спустя 
12 мес. у больной были выявлены метастазы в печень 
на фоне проводимой химиотерапии, и через 31 мес. 
после операции она умерла от прогрессирования 
злокачественного процесса. У 57-летней пациентки 
через 13 мес. после ЛТМЭ были обнаружены метаста-
зы в придатки матки и большой сальник. Выполнена 
двусторонняя тубовариэктомия с удалением боль-
шого сальника. Больная умерла спустя 33 мес. после 
операции от прогрессирования злокачественного 
процесса. Оставшимся 6 пациентам, в связи с рас-
пространенностью РПК, проводились только лучевое 
и химиотерапевтическое лечение, а также симптома-
тическая терапия. Все они умерли от генерализации 
злокачественного процесса в сроки от 1 до 4 лет. 
У большинства оперированных выживаемость еще 
не достигла 5-летнего уровня. Трехлетние результа-
ты прослежены у 63,8% из 45 больных, перенесших 
ЛТМЭ, и у 58,9% – из 52 пациентов, перенесших ОТМЭ. 
При сравнительном анализе показателей 3-летней 

Таблица 2. Частота местных рецидивов и отдаленных метастазов РПК

Возврат заболевания
ЛТМЭ (n=45) ОТМЭ (n=52)

Абс.число % Абс. число %
Местные рецидивы 5 11,1 6 11,5
Отдалённые метастазы 3 6,7 4 7,7
Всего 8 17,8 10 19,2

Примечание. Здесь и в таб. 2 различия между приведенными показателями статистически не достоверны (р>0,05).

Таблица 3. Сроки выявления рецидивов и отдаленных метастазов РПК

Сроки возврата 
заболевания

(мес.)

ЛТМЭ (n=8) ОТМЭ (n=10)
местные рецидивы

n=5
отдаленные метастазы

n=3
местные рецидивы

n=6
отдаленные метастазы

n=4
6-12 2 – 2 –
13-18 1 1 2 1
19-24 1 – 1 –
25-30 – 1 1 1
31-36 1 1 – 2
Итого: 5 3 6 4

Таблица 4. Зависимость частоты возврата заболевания от гистологической структуры опухоли

Гистологическая
структура РПК

ЛТМЭ (n=45) ОТМЭ (n=52)
число 

больных
рецидивы

и метастазы
число 

больных
рецидивы

и метастазы
абс. % абс. % абс. % абс. %

Высокодифференцированная аденокарцинома 12 26,7 1 8,3 14 26,9 1 7,14
Умеренно дифференцированная аденокарцинома 27 60 5 18,5 31 59,6 7 22,5
Низкодифференцированная аденокарцинома 5 11,1 1 20 7 13,5 2 28,57
Муцинозная аденокарцинома 1 2,2 1 100 – – – –
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выживаемости больных обеих групп статистически 
достоверных различий выявлено не было (p>0,05). 
Так же, как и при развитии рецидивов заболевания, 
основными факторами, непосредственно влияющими 
на выживаемость больных, являются глубина инва-
зии опухолью кишечной стенки и степень поражения 
регионарных лимфатических узлов (Табл. 5, 6). 
По мере увеличения глубины опухолевой инвазии 
и степени поражения регионарных лимфатических 
узлов наблюдается снижение выживаемости паци-
ентов как после ЛТМЭ, так и после ОТМЭ. На про-
тяжении 5 лет после операции прослежена судьба 
19 (42,2%) из 45 пациентов, перенесших ЛТМЭ, 
и 22 (43,4%) из 52 больных, которым была выпол-
нена ОТМЭ. 5-летняя выживаемость в группе боль-
ных, перенесших ЛТМЭ, составила 57,9% (выжили 
11 больных). 8 (42,1%) пациентов умерли в течение 
от 37 до 52 мес. после операции. В группе паци-
ентов, перенесших ОТМЭ, 5-летняя выживаемость 
составила 54,5% (выжили 12 больных). Умерли 
10 (45,5%) пациентов в интервале от 37 до 55 мес. 
после операции. Причиной смерти у всех боль-
ных явилась прогрессирующая эндогенная инток-
сикация, вызванная злокачественным процессом. 
Достоверных различий в показателях безрецидив-
ной и общей (фактической) 5-летней выживаемости 
в основной и контрольной группах выявлено не 
было (p>0,05). Так, 5-летняя фактическая выжива-
емость после ЛТМЭ составила 57,8%, безрецидив-
ная 5-летняя выживаемость – 31,6%. У пациентов, 
перенесших ОТМЭ, эти показатели составили 54,5% 
и 31,8%, соответственно. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Внедрение и использование ТМЭ способствует зна-
чительному уменьшению частоты местных рециди-
вов РПК и уровня послеоперационной летальности, 
а также достоверному увеличению 3-х и 5-летней 
общей и безрецидивной выживаемости у большей 
части больных. Однако исследования ряда авторов 
[14,22,23] по изучению морфологических критери-
ев качества хирургического лечения, основанно-
го на ТМЭ и определению факторов риска разви-
тия местного рецидива, позволили установить, что 
серьезные повреждения мезоректальной фасции, так 
же как и «положительный» край резекции являются 
статистически значимыми предикторами, связанными 
с нерадикальным удалением опухоли.
Бурное развитие и широкое внедрение в клиниче-
скую практику малоинвазивных технологий открыли 
новые возможности в хирургическом лечении РПК. 
В последние годы в специальной литературе появи-
лись публикации [18-21], демонстрирующие без-
опасность, клиническую и экономическую эффектив-
ность применения лапароскопического метода ТМЭ. 
В настоящее время относительно возможности, без-
опасности и эффективности применения лапароско-
пических технологий, конкурирующих традиционной 
хирургии в лечении РПК, имеются противоречивые 
взгляды, что связано с отсутствием достоверных 
данных, базирующихся на многоцентровых рандо-
мизированных исследованиях, доказывающих пре-
имущества ЛТМЭ.
Многие хирургии [20,21] справедливо считают, 

Таблица 5. Трехлетняя выживаемость больных в зависимости от распространенности опухолевого процесса и методов

Стадия РПК  
по системе TNM

ЛТМЭ (n=30) ОТМЭ (n=33)
Общее число 

больных
Число больных с 3-летней 

выживаемостью
Общее число 

больных
Число больных с 3-летней 

выживаемостью
Т1N0M0 2 2 (100%) 3 3 (100%)
Т2N0M0 3 3 (100%) 4 4 (100%)

Т2N1-2M0 9 8 (88,9%) 10 9 (90%)
Т3N0M0 6 5 (83,3%) 5 4 (80%)

Т3N1-2M0 6 4 (66,7%) 6 5 (83,3%)
Т4 N1-2M0 4 2 (50%) 5 2 (40%)

Всего 30 24 (80%) 33 27 (81,8%)

Таблица 6. Пятилетняя выживаемость больных в зависимости от распространенности РПК и методов ТМЭ

Стадия РПК  
по системе TNM

ЛТМЭ (n=19) ОТМЭ(n=22)
Число 

оперированных
Число больных с 5-летней 

выживаемостью
Число 

оперированных
Числа больных с 5-летней 

выживаемостью
Т1N0M0 2 2 2 2
Т2N0M0 2 2 3 3

Т2N1-2M0 6 5 7 5
Т3N0M0 4 1 4 1

Т3N1-2M0 3 1 4 1
Т4N1-2M0 2 0 2 0

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОТАЛЬНОЙ МЕЗОРЕКТУМЭКТОМИИ 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ТРАДИЦИОННОЙ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

LATE RESULTS OF TOTAL MESORECTUMECTOMY IN RECTAL 
CANCER AFTER OPEN AND LAPAROSCOPIC PROCEDURES
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что успех хирургического лечения больных с РПК 
с использованием лапароскопических технологий 
во многом зависит от реализации организацион-
ных задач, включающих оснащенность операционных 
хирургических стационаров современной дорогосто-
ящей аппаратурой и оборудованием, необходимыми 
для выполнения ЛТМЭ, а также наличия квалифици-
рованных специалистов.
Сторонники применения лапароскопической техно-
логии [18,19,24-26] в хирургическом лечении РПК 
считают, что по сравнению с традиционной хирурги-
ей, ЛТМЭ, благодаря малой инвазивности, позволяют 
улучшить непосредственные и отдаленные результа-
ты хирургического лечения.
По данным Петровой Е.А. [19], при ЛТМЭ глубокие 
повреждения целостности мезоректальной фасции 
встречаются значительно реже и составляют 25,8% 
случаев против 35,3% при ОТМЭ. Хорошее качество 
ТМЭ достоверно часто встречается при использо-
вании лапароскопических технологий (21,2%), по 
сравнению с открытой хирургией (14,7%). Автором 
показано, что продолжительность ЛТМЭ достоверно 
больше (192,65±6,4 мин.), чем ОТМЭ (165,88±6,6 мин.), 
что компенсируется статистически значимо мень-
шим объемом интраоперационной кровопотери 
(82,5±8 мл) по сравнению с таковыми при ОТМЭ 
(235,3±26,9 мл). Качество жизни больных в течение 
3 мес. после ЛТМЭ достоверно выше, чем у больных 
после ОТМЭ.
Существующий скептицизм у хирургов относитель-
но использования лапароскопических технологий 
обусловлен отсутствием стандартизированных под-
ходов к определению четких показаний и противо-
показаний к ЛТМЭ и высокой частотой локальных 
рецидивов после ЭВХ-операций у данной категории 
пациентов, составляющей, по данным одних авто-
ров – 4-25% [1,6,9], по данным других – 85% [3,5,10]. 
Ряд авторов [3,6,7] считают, что между эффектив-
ностью ОТМЭ и ЛТМЭ значимых статистических раз-
личий нет [1,3,9]. С другой стороны, высокая частота 
конверсии на открытый доступ (16-33%), особенно 
при выраженном ожирении, узком «мужском» тазе 
и гиперплазии предстательной железы, дискреди-
тирует методику ЛТМЭ и диктует поиск альтернатив-
ных хирургических доступов. Поэтому роль и место 
ЛТМЭ в хирургическом лечении РПК еще нуждаются 
в обсуждении и уточнении, поскольку результаты 
мультицентровых рандомизированных контролиру-
емых исследований оказались противоречивыми, 
отличались низким уровнем доказательности, а ино-

гда и отсутствием статистической достоверности [24-
26]. По мнению некоторых онкоколопроктологов [6], 
недостатки, свойственные для ЛТМЭ могут быть ниве-
лированы использованием методики трансанальной 
ТМЭ. По предварительным данным, непосредствен-
ные результаты трансанальной ТМЭ сопоставимы 
с таковыми при выполнении ЛТМЭ. 
Сопоставление непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения больных РПК 
в зависимости от методики ТМЭ и вида хирургического 
доступа позволяет констатировать, что ЛТМЭ является 
безопасной и онкологически эквивалентной ОТМЭ, 
операцией, которая при соблюдении онкологических 
принципов нисколько не уступает ОТМЭ в радика-
лизме. На основании сравнительной оценки эффек-
тивности ЛТМЭ и ОТМЭ нами выявлено отсутствие 
статистически значимых и достоверных различий 
между такими показателями, как продолжительность 
оперативного вмешательства, количество удаленных 
лимфатических узлов, объем интраоперационной 
кровопотери, сроки восстановления моторно-эваку-
аторной функции желудочно-кишечного тракта, сред-
ний послеоперационный койко-день, продолжитель-
ность 3-х и 5-летней безрецидивной выживаемости 
пациентов. Вместе с тем, в таких показателях ран-
него послеоперационного периода как потребность 
в анальгетиках и начало энтерального питания, нами 
выявлены статистически значимые различия (p<0,05), 
доказывающие эффективность ЛТМЭ.
Многие исследователи [19-21,26] считают, что мульти-
параметрический анализ результатов ЛТМЭ, оценка её 
эффективности, преимущества и недостатков могут 
быть спорными и носить субъективный характер. Это 
объясняется тем, что ЛТМЭ используется лишь в спе-
циализированных отделениях и клиниках. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование лапароскопического доступа в срав-
нении с открытым при хирургическом лечении РПК 
не способствует увеличению частоты рецидивов 
заболевания и сокращению сроков выживаемости 
пациентов. По мере увеличения глубины опухолевой 
инвазии и наличия пораженных регионарных лим-
фатических узлов наблюдается снижение выживае-
мости пациентов как после ЛТМЭ, так и после ОТМЭ.

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