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ВВЕДЕНИЕ: Исследования, посвященные одновременному сравнению 3 методов мезоректумэктомии: лапароскопической, открытой 
и трансанальной в настоящее время отсутствуют.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Сравнение качества ТМЭ по Quirke P., оценка циркулярной и дистальной границ резекции, частоты и структуры 
периоперационных осложнений.
МЕТОДЫ: Клиническое проспективное исследование с набором пациентов в 3 группы: лапароскопическая ТМЭ (ЛА ТМЭ), открытая ТМЭ 
(От. ТМЭ) и трансанальная ТМЭ (ТА ТМЭ).
РЕЗУЛЬТАТЫ: В исследование включено 88 пациентов, из которых 29 – в группу ЛА ТМЭ, 29 – в группу От. ТМЭ, 30 – в группу ТА ТМЭ. 
По клинико-демографическим показателям, характеристикам опухоли группы были сопоставимы. Качество удаленного препарата по 
P.Quirke в группах От ТМЭ, ЛА ТМЭ и ТА ТМЭ, соответственно, Grade 3 у 52%, 59% и 47%; Grade 1 у 17%, 17% и 17%, статистических раз-
личий не получено, p=0,67. По частоте позитивных циркулярной и дистальной границ резекции, различий так же не получено, p=0,38. 
Частота и структура интра- и послеоперационных осложнений не имела различий во всех трех группах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Все три методики выполнения тотальной мезоректумэктомии продемонстрировали сопоставимые результаты, как по каче-
ству удаленного препарата, циркулярной и дистальной границам резекции, так и по количеству интра- и послеоперационных осложнений.
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INTRODUCTION: there are no studies comparing laparoscopic, open, and transanal mesorectal excision for rectal cancer.
AIM: to compare quality of total mesorectal excision (TME) according to the P. Quirke protocol, to assess circular resection margins (CRM), 
to assess distal resection margins (DRM) and perioperative morbidity.
PATIENTS AND METHODS: prospective study was performed to compare the effectiveness of different methods of TME.
RESULTS: eighty-eight patients were included in the study, 29 – in the laparoscopic (LA TME) group, 29 – in the open TME group, 30 – in the trans-
anal (TA TME) group. The groups were comparable in clinical, demographic and tumor parameters. There was no significant difference between 
LA TME, open TME and TA TME in quality of mesorectal excision (p=0.67). There was also no significant difference in rates of positive CRM and 
positive DRM (p=0.38). No significant difference was obtained between intraoperative and postoperative complications rates (p=0.38; p=0.45).
CONCLUSION: all three methods of TME showed the same results for quality, circular and distal resection margins and perioperative morbidity.

[Key words: rectal cancer, surgery, mesorectum, total mesorectal excision, TME, laparoscopy, transanal, TA TME]

For citation: Khilkov Yu.S., Chernyshov S.V., Majnovskaya O.A., Kazieva L.Yu., Ponomarenko A.A., Rybakov E.G. Laparoscopic, open and 
transanal mesorectal excision in rectal cancer surgery. Koloproktologia. 2020; v. 19, no. 1 (71), pp. 21-36

Адрес для переписки: Хильков Ю.С., ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 

ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423; e-mail: yurii.hilkov@mail.ru



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 19, № 1, 2020 KOLOPROKTOLOGIA, v. 19, no. 1, 2020

22

ВВЕДЕНИЕ

Тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) – общеприня-
тый стандарт хирургического лечения рака прямой 
кишки [1]. Целостность мезоректальной фасции, сво-
бодные от опухоли дистальная граница резекции 
(ДГР) и циркулярная граница резекции (ЦГР) – это 
основные критерии оценки качества ТМЭ [2,3], кото-
рые, в свою очередь, являются факторами прогноза 
возникновения рецидивов и выживаемости пациен-
тов. Применение технологии ТМЭ позволяет снизить 
частоту рецидива c 17% до 6% и увеличить общую 
5-летнюю выживаемость на 50% [4]. 
С появлением малоинвазивной хирургии, лапаро-
скопическая методика ТМЭ приобрела большую 
популярность, несмотря на сложности, связанные 
с длительной кривой обучения хирурга. Выраженное 
висцеральное ожирение, узкий малый таз, операции 
на брюшной полости в анамнезе, сопутствующие 
сердечно-легочные заболевания, так же создают 
определенные сложности для хирурга при этой мето-
дике. Мультицентровые сравнительные рандомизи-
рованные исследования CLASICC, COLOR II, COREAN, 
ACOSOGZ 6051, ALaCaRT продемонстрировали опре-
деленные преимущества лапароскопической мето-
дики в сравнении с открытой: снижение интенсив-
ности болевого синдрома, лучший косметический 
эффект, уменьшение послеоперационного койко-дня. 
Качество удаленного препарата, частота возникнове-
ния рецидива, общая 5-летняя выживаемость при 
лапароскопической ТМЭ были сопоставимы с откры-
той методикой [5-9].
Трансанальная ТМЭ – новый метод малоинвазивной 
хирургии, применяемый с 2010 года [10]. Технология 
мобилизации прямой кишки «снизу вверх», обеспе-
чивает лучший визуальный контроль при выделении 
нижних отделов прямой кишки, что, в свою очередь, 
облегчает работу в малом тазу, в особенности по 
передней полуокружности, что теоретически должно 
снизить частоту конверсии в открытую операцию 
[11,12]. Трансанальная ТМЭ продемонстрировала схо-
жие результаты по качеству удаленного препарата, 
при сравнении её с открытой и лапароскопиче-
ской методикой [13,14], однако рандомизирован-
ных исследований, сравнивающих все три методики, 
в настоящий момент не проводилось. Данная статья 
отражает результаты проспективного клинического 
исследования в подобранных группах.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Гипотеза исследования: открытый, лапароскопиче-
ский и трансанальный метод ТМЭ имеют сопостави-

мые результаты по качеству удаленного препарата, 
циркулярной и дистальной границам резекции.
Критерии включения: пациенты с аденокарциномой 
прямой кишки разной степени дифференцировки, 
глубиной инвазии T1-T3, по данным КТ/МРТ органов 
малого таза.
Критерии исключения: расположение опухоли выше 
уровня тазовой брюшины; вовлечение анального 
сфинктера, латеральной границы резекции по дан-
ным КТ/МРТ органов малого таза; рецидив рака 
прямой кишки, сопутствующие заболевания в стадии 
декомпенсации.
Первичная точка исследования: качество ТМЭ по 
Quirke P., циркулярная и дистальная граница резек-
ции.
Вторичные точки исследования: частота и структура 
периоперационных осложнений.
В нашем центре с ноября 2017 года по сентябрь 
2019 гг. в клиническое проспективное исследова-
ние включено 88 пациентов, которым выполнялись 
радикальные оперативные вмешательства в объеме 
тотальной мезоректумэктомии открытым, лапароско-
пическим и трансанальным способом.
Трансанальная тотальная мезоректумэктомия выпол-
нялась одним хирургом, прошедшим кривую обуче-
ния. 

Техника операции
Тотальная мезоректумэктомия при выполнении каж-
дым из трех методов выполнялась по общепринятым 
стандартам. Доступом для «открытой ТМЭ» была ниж-
несрединная лапаротомия (Рис. 1). 
Для «лапароскопической ТМЭ» (ЛА ТМЭ) и «транс-
анальной ТМЭ» (ТА ТМЭ) установка троакаров на 
переднюю брюшную стенку, выполнялась по стан-
дартной методике (Рис. 2). Так же в ходе операции 
при лапароскопической ТМЭ и, при необходимо-
сти, трансанальной ТМЭ использовался доступ по 
Пфанненштилю. При трансанальной ТМЭ, для про-
межностного этапа использовался жесткий опера-
ционный ректоскоп с многофункциональным пор-
том (Рис. 3) для трансанальной эндомикрохирургии. 
При низких передних резекциях (НПР) пересечение 
кишки производилось сшивающе-режущим аппара-
том CONTOUR® Curved Cutter Stapler (Ethicon, США) 
при открытой ТМЭ, аппаратом ECHELON (Ethicon, 
США) – при лапароскопическом доступе, однако при 
интраоперационных сложностях во время лапароско-
пического оперативного вмешательства, пересечение 
кишки производилось аппаратом CONTOUR из доступа 
по Пфанненштилю. 
Анастомоз формировали циркулярным сшивающе-
режущим аппаратом СЕЕА-31 (Covidien, США), при 
брюшно-анальных резекциях ручным швом. В группе 
«трансанальной ТМЭ», со стороны брюшной полости 
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выделение кишки производили до верхнего полюса 
опухоли. Начало промежностного этапа, в зависи-
мости от типа оперативного вмешательства, имело 
отличия. При брюшно-анальных резекциях (БАР) на 
анальный канал устанавливался ранорасширитель, 
кишка циркулярно рассекалась на уровне зубча-
той линии при помощи электрокоагулятора, и моби-
лизовывалась в межсфинктерном пространстве на 
протяжении 3-4 см. Далее просвет кишки ушивали 
кисетным швом, и устанавливался операционный 
ректоскоп. При низких передних резекциях после 
дивульсии анального сфинктера в прямую кишку 
вводили операционный ректоскоп. Дистальнее на 2-3 
см нижнего полюса опухоли накладывался кисетный 
шов, который фиксировали клипсой. Выполнение 
трансанальной ТМЭ производили до соединения с 
абдоминальной бригадой хирургов. Все оперативные 
вмешательства с кишечным анастомозом заканчи-
вались формированием превентивной илеостомы. 
Если сформировать анастомоз не представлялось 
возможным из-за соматического статуса пациента, 
его возраста, выраженных изменений тканей после 
неоадъюватной ХЛТ, оперативное вмешательство 
заканчивали формированием концевой колостомы.

Статистический анализ
Для сравнения непрерывных данных в трех группах 
при нормальном распределении использовали метод 
ANOVA. При наличии статистически значимых разли-
чий проводилось попарное сравнение групп, с учетом 
эффекта множественного сравнения. Непрерывные 
данные с ненормальным распределением описы-
вались медианой и квартилями. Сравнение трех 
групп, с Не-Гаусовым распределением проводили 
при помощи критерия Краскела-Уоллиса. При нали-
чии статистических различий использован парный 
критерий Манна-Уитни. Критерием χ2 с поправкой 
Йейтса сравнивались бинарные данные попарно, при 
получении статистической разницы при сравнении 
χ2-person. Для множественного сравнения использо-
валась поправка Бонферони. Различия признавали 
достоверными при p<0,017, при 5% ошибке первого 
рода. Статистический анализ выполнялся при помо-
щи программы Statistica 13,3 (TIBCO, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

По полу, возрасту, ИМТ, степени анестезиологическо-
го риска (ASA) группы не отличались. Группы были 
сопоставимы по наличию операций на брюшной 
полости в анамнезе, по локализации опухоли в пря-
мой кишке, наличию синхронных опухолей, расстоя-
нию опухоли от края ануса, а также по полуокружно-
сти, на которой располагается опухоль.

Рисунок 1. Схема установки троакаров

Рисунок 2. Нижнесрединная лапаротомия

Рисунок 3. Платформа для трансанального доступа
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Так же статистически не различались данные о раз-
мере опухоли, вовлечении латеральной границы 
резекции по данным КТ или МРТ органов малого 
таза, предшествующей неоадъювантной ХЛТ, размере 
опухоли по данным КТ или МРТ органов малого таза, 
проведенной неоадъювантной ХЛТ.
Интраоперационные показатели, а именно тип опе-
ративного вмешательства, формирование анасто-
моза, кровопотеря, частота осложнений статисти-
чески не различались (Табл. 2). Однако к моби-
лизации левого изгиба статистически значимо 
прибегали чаще в группе ТА ТМЕ у 22/30 (73%), 
против 10/29 (34%) в группе ЛА ТМЕ и 10/29 (34%) 
в группе От ТМЕ, p=0,00025 (ЛА ТМЕ против ТА ТМЕ 
p=0,004; От ТМЕ против ТА ТМЕ p=0,004; От ТМЕ про-
тив ЛА ТМЕ p=1,0). Длительность оперативного вме-
шательства статистически значимо была меньше 
в группе От ТМЭ 150 (130-180) мин., чем в группах 
ЛА ТМЭ 190 (175-235) мин. и ТА ТМЭ 240 (220-290) 
мин., p<0,0001 (От ТМЭ против ЛА ТМЭ, p=0,006; 
От ТМЭ против ТА ТМЭ, p<0,0001; ЛА ТМЭ против 
ТА ТМЭ, p=0,0001).

Частота послеоперационных осложнений, их струк-
тура (кровотечения, послеоперационная задержка 
мочеиспускания, послеоперационный парез ЖКТ, 
гематомы, несостоятельность анастомоза) и послео-
перационный койко-день, статистически не различа-
лись. Случаев летальности также не наблюдалось ни 
в одной группе.
Патоморфологические данные, такие как тип опухо-
ли, глубина инвазии, поражение регионарных лим-
фатических узлов, наличие отдаленных метастазов, 
лимфоваскулярная инвазия, периневральный рост, 
перивазальный рост, число удаленных и количество 
пораженных лимфоузлов статистически не разли-
чались. Качество удаленного препарата по Quirke P. 
в группах От ТМЭ, ЛА ТМЭ и ТА ТМЭ, соответственно, 
Grade 3 у 15/29 (52%), у 17/29 (59%) и у 14/30 (47%); 
Grade 2 9/29 (31%), 7/29 (24%) и 11/30 (37%); Grade 
15/29 (17%), 5/29 (17%) и 5/30 (17%), однако стати-
стической значимости достигнуто не было (p=0,67). 
Позитивная дистальная граница наблюдалась у 1/29 
(3%) в группе Отк. ТМЭ (p=0,357). Позитивная цирку-
лярная граница резекции наблюдалась у 1/29 (3%) 

Рисунок 4 а,б. Трансанальная тотальная мезоректумэктомия

Рисунок 5 а,б. Лапароскопическая тотальная мезоректумэктомия

a б

a б
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в группе Отк. ТМЭ, у 4/29 (14%) – группе ЛА ТМЭ 
и у 3/30 (10%) – в группе ТА ТМЭ, однако статисти-
ческой разницы не получено (p=0,382). Критерий 
R1, циркулярная и дистальная границы резекции, 
не достигли статистической разницы (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Трансанальная ТМЭ – развивающийся новый метод, 
который демонстрирует сопоставимые, а в некоторых 
случаях и лучшие, интраоперационные, послеопера-
ционные и онкологические результаты в сравнении 
с лапароскопической ТМЭ [14,15]. При лапароско-
пических оперативных вмешательствах по поводу 
среднеампулярного и нижнеампулярного рака пря-
мой кишки, хирург часто сталкивается с технически-
ми сложностями, выполняя ТМЭ. Ограничение поля 
деятельности в условиях малого таза и выраженного 
висцерального ожирения, а также большой размер 
опухоли и измененные ткани после предшествую-
щей неоадъюватной ХЛТ, создают плохие условия 
для визуализации дистального и циркулярного края 
резекции в нижних отделах мезоректум, что может 

приводить к снижению качества удаленного препа-
рата, позитивным ДГР и ЦГР. Эти факторы вынуждают 
хирурга отказаться от лапароскопии и выполнить 
конверсию в открытое оперативное вмешательство. 
Однако ТА ТМЭ, несмотря на такие сложности, позво-
ляет обойтись без конверсии и достичь хороших как 
послеоперационных, так и ранних онкологических 
результатов [14,16]. Открытое оперативное вмеша-
тельство на прямой кишке лишено такого ограниче-
ния рабочего пространства как лапароскопическое, 
однако визуальный контроль границ резекции, при 
анатомических сложностях, в нижних отделах прямой 
кишки, так же затруднен. Это обстоятельство, в свою 
очередь, так же может способствовать снижению 
качества удаленного препарата. Perdawood S.K., срав-
нивая все три методики, показал, что у 68 пациентов 
в группе открытой ТМЭ удаленный препарат соот-
ветствовал Grade 3 по Quirke P. против 58 в группе 
ТА ТМЭ, но в то же время случаев с Grade 1 в группе 
ТА ТМЭ было меньше чем при открытой ТМЭ и было 
близко к статистически значимой разнице, 14 против 
17, соответственно (p=0,08). При сравнении лапа-
роскопической ТМЭ с трансанальной ТМЭ случаев 
с Grade 3 было больше в группе ЛА ТМЭ, 68 против 58, 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных раком прямой кишки

Признаки От. ТМЭ, n=29 ЛА ТМЭ, n=29 ТА ТМЭ, n=30 p

Пол
Женщины
Мужчины

9 (31%)
20 (69%)

17 (59%)
12 (41%)

13 (43%)
17 (57%)

0,105

Возраст Ме (квартили) 63 (59-70) 62 (56-65) 63 (56-66) 0,569

ИМТ кг/м2 Ме (квартили) 25 (24-26) 25 (22-27) 25 (24-26) 0,97

СтепеньASA
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

9 (31%)
5 (17%)
11 (38%)
4 (14%)

8 (28%)
11 (38%)
10 (34%)

–

11 (37%)
8 (27%)

10 (33%)
3 (3%)

0,233

Операции на брюшной полости в анамнезе 11 (38%) 6 (21%) 5 (17%) 0,136

Локализация опухоли в прямой кишке
с/а отдел
н/а отдел

23 (79%)
6 (21%)

20 (69%)
9 (31%)

26 (87%)
4 (13%)

 0,252

Синхронный рак – – 2 (7%) 0,138

Расстояние опухоли от края ануса, см Ме (квартили) 7 (7-8) 7 (6-9) 8 (7-9) 0,688

Полуокружность
передняя
задняя
левая
правая
циркулярно

9 (30%)
6 (21 %)
6 (21%)

–
8 (28%)

5 (17%)
8 (28%)
5 (17%)
8 (28%)
3 (10%)

10 (33%)
8 (27%)
4 (13%)
3 (10%)
5 (17%)

0,084

Размер опухоли, см Ме(квартили) 4 (4-5) 4 (3-5) 4 (3-5) 0,063

Вовлечение латеральной границы резекции по данным КТ/МРТ 4 (14%) 2 (7%) 1 (3%) 0,297

Размер опухоли по данным КТ/МРТ, см Ме (квартили) 4 (3-4) 4 (4-5) 5 (3-5) 0,326

Неоадъювантная ХЛТ 9 (31%) 10 (34%) 4 (13%) 0,138

Тип оперативного вмешательства 
НПР
БАР

22 (76%)
7 (24%)

20 (69%)
9 (31%)

28 (93%)
2 (7%)

0,057

Мобилизация левого изгиба 10 (34%) 10 (34%) 22 (73%) 0,0025

Формирование анастомоза 26 (90%) 29 (100%) 30 (100%) 0,042
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но в то же время случаев с Grade 1 в группе ТА ТМЭ 
отмечалось меньше, 14 против 20 (p=0,016). Случаев 
вовлечения циркулярной границы резекции было 
меньше в группе ТА ТМЭ, по сравнению с группой ЛА 
ТМЭ, 7 против 13, а вовлечения дистальной границы 
резекции не наблюдалось вообще, против 1 наблю-
дения в группе ЛА ТМЭ и 1 – в группе открытой 
ТМЭ, однако статистической разницы достигнуто не 
было. Следует отметить, что вовлечение циркулярной 
границы резекции в группе открытой ТМЭ отмечено 
в 10 наблюдениях [14]. Аналогичные результаты при 

сравнении ТА ТМЭ с ЛА ТМЭ получены в большинстве 
публикаций [15-19]. По данным мультицентровых 
рандомизированных исследований COLOR II, COREAN 
trials, ACOSOGZ6051, ALaCaRT, сравнивающих откры-
тую и лапароскопическую методику, данные о каче-
стве препарата, ЦГР и ДГР были сопоставимы, тем 
самым показав безопасность, на тот момент инова-
ционной, лапароскопической методики в сравнении 
с открытой [5,7-9]. 
В проведенном нами исследовании тотальная мезо-
ректумэктомия выполнялась лапароскопическим, 

Таблица 2. Непосредственные результаты

Осложнения, исход операций От. ТМЭ, n=29 ЛА ТМЭ, n=29 ТА ТМЭ, n=30 p

Длительность оперативного вмешательства, мин. Ме (квартили) 150 (130-180) 190 (175-235) 240 (220-290) 0,000001

Интраоперационная кровопотеря, мл Ме (квартили) 100 (80-100) 90 (90-100) 100 (90-100) 0,379

Частота интраоперационных осложнений
Вскрытие просвета кишки

– – 1 (3%) 0,376

Частота послеоперационных осложнений (30 д)
Кровотечение
Задержка мочеиспускания
Парез ЖКТ
Гематома
Несостоятельность анастомоза клиническая

10 (34%)
1 (3%)
1 (3%)

8 (28%)
–
–

6 (21%)
–

1 (3%)
4 (14%)
1 (3%)
1 (3%)

7 (23%)
–

3 (10%)
3 (10%)

–
1 (3%)

0,446
0,357
0,453
0,169
0,357
0,604

Послеоперационный койко-день Ме (квартили) 9 (7-12) 7 (7-9) 7 (7-10) 0,0406

Таблица 3. Морфологическая характеристика

Патоморфологические показатели От. ТМЭ, n=29 ЛА ТМЭ, n=29 ТА ТМЭ, n=30 p

Тип опухоли
Аденокарцинома
Слизистая аденокарцинома

29 (100%)
–

27 (93%)
2 (7%)

28 (93%)
2 (7%)

0,357

pT
T0
T1
T2
T3
T4

–
1 (3%)
7 (24%)

20 (69%)
1 (3%)

3 (10%)
2 (7%)
9 (31%)

13 (45%)
2 (7%)

–
1 (3%)

11 (37%)
18 (60%)

–

0,205

pN
N0
N1a
N1b
N1c
N2a
N2b

18 (62%)
3 (10%)
3 (10%)

–
1 (3%)
4 (14%)

15 (52%)
3 (10%)
2 (7%)

–
2 (7%)
7 (24%)

17 (57%)
6 (20%)
3 (10%)
1 (3%)
2 (7%)
1 (3%)

0,545

M1 2 (7%) 2 (7%) 2 (7%) 0,999

L1 18 (62%) 19 (66%) 17 (57%) 0,78

V1 9 (31%) 8 (28%) 10 (33%) 0,89

pn1 3 (10%) 3 (10%) 2 (7%) 0,85

R1 3 (10%) 4 (14%) 3 (10%) 0,88

Количество удаленных лимфоузлов (M±δ) 28±13 26±13 29±10 0,481

Количество пораженных лимфоузлов Ме (квартили) 0 (0-2) 0 (0-5) 0 (0-1) 0,406

Качество ТМЕ по P. Quirke
Grade3
Grade 2
Grade 1

15 (52%)
9 (31%)
5 (17%)

17 (59%)
7 (24%)
5 (17%)

14 (47%)
11 (37%)
5 (17%)

0,884

Дистальная граница резекции, мм Ме (квартили) 20 (10-30) 15 (10-25) 20 (15-30) 0,098

Позитивная ДГР 1 (3%) – – 0,357

Циркулярная граница резекции, мм Ме (квартили) 3 (3-6) 6 (4-10) 5 (3-8) 0,116

Позитивная ЦГР 1 (3%) 4 (14%) 3 (10%) 0,382

В связи с тем, что было одно выпадающее значение в группе ТА ТМЭ кол-во удаленных лимфоузлов 82, меняющее распределение в вариационном ряду. 
Данная группа приведена к нормальности удалением значений в вариационном ряду [13,82].
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трансанальным и открытым способом. Полученные 
нами данные о качестве удаленного препарата, 
не имели статистических различий. 
Демонстрируя несомненные плюсы, методика транс-
анальной ТМЭ негативно сказывается на функци-
ональных результатах у пациентов после перене-
сенных оперативных вмешательств. Использование 
жестких операционных ректоскопов отрицатель-
но сказывается на функции анального держания. 
Veltcamp Helbach M., сравнивая качество жизни 
у пациентов после лапароскопической и трансаналь-
ной ТМЭ, продемонстрировал сопоставимые резуль-
таты по общему состоянию здоровья, выраженности 
болевого синдрома, наличию и проявлению синдро-
ма низкой передней резекции, сексуальной функции, 
функции мочеиспускания. Однако по результатам 
опросника EQ-5D-3L, пункт, относящийся к аналь-
ному недержанию был хуже для ТА ТМЭ, p=0,0032 
[20]. Возможно, что применение гибких платформ 
для ТА ТМЭ, будет способствовать снижению частоты 
анальной инконтиненции.
В нашем исследовании не проводилось инструмен-
тальной оценки функции анального держания.
Частота интра- и послеоперационных осложнений 
при выполнении трансанальной ТМЭ, по данным мно-
гих авторов, сопоставима с лапароскопической мето-
дикой [15,19-21]. При сравнении всех трех методик, 
частота несостоятельности анастомоза была выше в 
группе открытой ТМЭ 26%, против 17% в группе ЛА 
ТМЭ и 10% в группе ТА ТМЭ (p=0,05) [14]. В проведен-
ном нами исследовании, частота интра- и послеопе-
рационных осложнений, а также объем кровопотери 
и послеоперационный койко-день статистически зна-
чимых различий не достигли. 
Сравнительные исследования, показали что, дли-
тельность оперативного вмешательства при транс-
анальной ТМЭ, не уступала лапароскопическому 
методу [20,21], а по данным de’Angelis и Perdawood 

была меньше [15,17], даже в сравнении с открытой 
и лапароскопической методикой [14]. Учитывая, что 
методика трансанальной ТМЭ сравнительно новая, 
то разница во времени оперативного вмешательства 
зависит от пройденной кривой обучения хирурга. 
В данном исследовании самыми длительными по вре-
мени были оперативные вмешательства в группе ТА 
ТМЭ, а короткими – в группе От ТМЭ.

ВЫВОДЫ

В проведенном нами исследовании все три методики 
выполнения тотальной мезоректумэктомии у пациен-
тов по поводу рака средне- и нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки продемонстрировали сопоставимые 
результаты, как по качеству удаленного препарата, 
циркулярной и дистальной границам резекции, так 
и по количеству интра- и послеоперационных ослож-
нений, что свидетельствует о том, что все эти методы 
в равной степени безопасны и могут применяться 
в клинической практике. Однако на данном этапе 
определить роль и место каждой методики тотальной 
мезоректумэктомии не представляется возможным.
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