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ВВЕДЕНИЕ

Лечение колоректального рака в последние десяти-
летия претерпело значительные изменения ввиду 
разработки новейших хирургических и эндоскопи-
ческих методик в сочетании с химиолучевой тера-
пией, которые позволяют обеспечить проведение 
минимально инвазивного лечения [56]. В послед-
ние годы определяется тенденция к углубленно-
му изучению раннего рака прямой кишки, в том 
числе, в связи с пониманием перспектив приме-
нения малоинвазивных хирургических методов 
лечения. В России в 2014 году ра к прямой кишки 

в структуре общей онкологической заболеваемости 
составил 4,4%, а частота выявления раннего рака 
прямой кишки – 10,2% [3]. Вариабельность хирур-
гического подхода при локализации рака в прямой 
кишке представляется наиболее широкой, охваты-
вая традиционное хирургическое вмешательство – 
резекцию прямой кишки с тотальной мезоректу-
мэктомией и минимально инвазивные методы, 
такие как эндоскопическая резекция и различные 
методы трансанальных иссечений, иногда в соче-
тании с химиолучевой терапией [32]. 
Определение понятия раннего рака является неод-
нозначным. В 1983 году в Японии было сформули-

Рисунок 1. Оценка степени инвазии аденокарциномы в образованиях на широком основании по Kikuchi R. 
и соавт. (1995) по трем уровням глубины подслизистой инвазии
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ровано определение раннего рака прямой кишки 
как аденокарциномы, ограниченной слизистым 
или подслизистым слоем (Tis-T1), без регионар-
ных и отдаленных метастазов (N0M0), что и по сей 
день остается неизменным [60]. В западных стра-
нах на сегодняшний день к раннему раку относят 
любые формы рака: от злокачественной внутриэ-
пителиальной аденокарциномы (Tis) до опухолей 
с инвазией в мышечный (T2), и даже субсерозный 
(T3a) слой (некоторые формы) [17,25]. 
Решающую роль в определении тактики лечения 
играет дооперационная диагностика, направлен-
ная на определение глубины инвазии – местного 
распространения опухоли в пределах кишечной 
стенки, а также наличие или отсутствие мета-
стазов в регионарных лимфатических узлах. 
Однако, далеко не всегда оказывается возможным 
определить вовлеченность лимфатических узлов. 
Существует ряд факторов, которые рассматрива-
ются в качестве возможных предикторов мета-
статического поражения регионарных лимфати-
ческих узлов при раннем инвазивном раке прямой 
кишки. К ним относятся: 
1) Глубина инвазии. Для определения глубины 
инвазии в подслизистый слой применяется суб-
классификация, разработанная японскими морфо-
логами (Kikuchi R. И соавт., 1995): sm1 – прораста-
ние опухоли в верхнюю треть подслизистого слоя, 
sm2 – в среднюю треть, sm3 – в нижнюю треть [31]; 
при этом вероятность метастазов в регионарные 
лимфатические узлы при sm1 определяется как 
1-3%, при sm2 – 8% и в 23% при sm3 [43] (Рис. 1).
Однако, Akasu T. и соавт. провели исследование, 
которое показало отсутствие метастазирования 
в регионарную группу лимфатических узлов в слу-
чаях внутриэпителиального рака и рака T1sm1, 
в то время как в группе больных с T1sm2-3 в 22% 

случаев имела место лимфогенная диссеминация. 
На основании результатов данного исследования 
авторы предложили собственную классификацию, 
где больные с T1sm1 обозначены как sm-slight 
(sm-s) – нулевой риск регионарного метастазиро-
вания, а пациенты с T1sm2 и T1sm3 объединены 
в группу sm-massive (sm-m), для которых определен 
высокий риск метастазирования в регионарные 
лимфатические узлы, и наилучшей тактикой лече-
ния этой группы больных признается радикальная 
хирургическая операция [4].
Тем не менее, по данным Tanaka S. и соавт., даже 
с sm-s типом инвазии у некоторых пациентов – 4% 
(у 7 из 177 больных) были выявлены метастазы 
в лимфатические узлы [54].
В случае полиповидных образований на ножке 
оценка степени инвазии рака возможна соглас-
но классификации Haggitt R.C. (1985), где уровню 
0 соответствует интраэпителиальная карцинома, 
уровню 1 – инвазия подслизистого слоя в пределах 
головки полипа, уровню 2 – инвазия шейки, уровню 
3 – инвазия ножки (любой протяженности), уров-
ню 4 – инвазия субмукозы в месте прикрепления 
ножки, но без поражения собственной мышечной 
пластинки [26] (Рис. 2). 
В практических рекомендациях ESMO систему 
классификации по Haggitt применяют к классифи-
кации sm: Haggitt 1-3, как правило, соответствует 
sm1, Haggitt 4 – sm1-sm3 [25].
2) Степень дифференцировки опухоли. Низкая 
дифференцировка опухоли общепризнанно явля-
ется независимым фактором риска метастазиро-
вания в лимфатические узлы и гематогенной дис-
семинации. Однако, по некоторым данным, она 
встречается не более чем в 10% случаев раннего 
рака прямой кишки и чаще всего в сочетании с дру-
гими факторами риска [55]. Основную роль играет 
дифференцировка опухоли в месте наиболее глубо-
кой подслизистой инвазии.
3) Макроскопический тип раннего рака. Существует 
мнение, что плоские формы раннего рака, в отли-
чие от полиповидных опухолей, связаны с большим 
риском метастазирования в лимфатические узлы 
[39]. Однако, по другим данным, такая взаимосвязь 
отсутствует [53].
4) Наличие или отсутствие инвазии в лимфати-
ческие или венозные сосуды (EMVI). По данному 
вопросу существуют разногласия: изолированно ли 
венозная инвазия или сосудистая инвазия в целом, 
независимо от типа сосудов, является фактором 
риска наличия метастазов в лимфатических узлах. 
Большинство авторов придерживаются мнения, 
что фактором риска может служить сам факт сосу-
дистой инвазии, не дифференцируя при этом тип 
сосудов [62].

Рисунок 2. Оценка степени инвазии аденокарци-
номы в образованиях на ножке по Haggitt R.C. 
и соавт. (1985)
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Что касается аденокарциномы прямой кишки 
T1sm3 и Т2, то существуют строгие ограничения 
среди таких пациентов, у которых можно было 
бы применить трансанальные операции, ведь 
при таких формах метастазы в регионарные лим-
фатические узлы встречаются в 20-25% случа-
ев. Поэтому локальное иссечение, как основной и 
единственный метод лечения, в данном случае не 
является онкологически обоснованным [12,13,43].
Однако нельзя забывать о той группе пациентов, 
для которых, ввиду наличия выраженной сопут-
ствующей патологии, радикальное хирургическое 
вмешательство само по себе является риском. 
В последние годы все больший интерес вызывают 
исследования, направленные на изучение приме-
нения неоадъювантной лучевой / химиолучевой 
терапии у пациентов с Т1 и Т2, а также у Т3а 
перед локальным иссечением опухоли. Многие 
авторы сообщают о положительных результатах 
и перспективных возможностях сочетания таких 
видов лечения, а также о возможности расширения 
показаний к уменьшению объема хирургического 
вмешательства у отдельных пациентов с тяжелой 
сопутствующей патологией или аденокарциномой 
Т3 с полным или почти полным ответом на пред-
операционную химиолучевую терапию [9,23]. Тем 
не менее, требуется строгая выборка больных при 
использовании комбинированных методов в лече-
нии раннего рака прямой кишки [11,38,64].

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ

На сегодняшний день в большинстве стран маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) малого таза 
является основополагающим исследованием при 
раке прямой кишки. В международных практиче-
ских рекомендациях выполнение МРТ показано 
для диагностики и оценки стадирования образо-
ваний прямой кишки, оценки регионарных лим-
фатических узлов. Однако, на практике при МРТ 
исследовании практически довольно сложно диф-
ференцировать между собой T1 и Т2 стадии. Для 
более четкой диагностики в таких ситуациях при-
меняется метод эндоректального ультразвукового 
исследования (ЭРУЗИ), который также включен 
в программу обследования больных ранним раком 
прямой кишки во многих странах мира [8,10].
Более того, при ранних формах рака прямой кишки 
данное исследование обеспечивает высокое раз-
решение изображения слоев стенки прямой кишки 
и наиболее точную оценку глубины инвазии опу-
холи [4,24]. В мета-анализе применения и оценки 
точности ультразвуковой ректоскопии при разных 
Т-стадиях рака прямой кишки чувствительность 

и специфичность данного метода в диагностике Т1 
стадии были 87,8% и 98,3%, соответственно [50]. 
Используя высокое разрешение 3D-изображения, 
представляется возможным более точно оценить 
степень прорастания опухоли в подслизистый 
слой: uT1-slight или sm1 и uT1-massive (sm2 и sm3) 
[52].
В последнее время все больше информации появ-
ляется о новом подходе к оценке опухоли прямой 
кишки – соноэластографии (ультразвуковая эла-
стография). Соноэластография является стреми-
тельно развивающейся ультразвуковой технологи-
ей для оценки и цветового картирования плотности 
и эластичности тканей в реальном времени. Первые 
сообщения о применении ультразвуковой эласто-
графии в медицине опубликованы Ophir J. и соавт. 
в начале 90-х годов XX века [45]. Наибольшее при-
менение эта технология получила в области ранней 
диагностики онкологических заболеваний. При 
эндоректальной эластографии с высокой точно-
стью можно дифференцировать между собой аде-
ному и аденокарциному. Исследователи сообщают 
также, что сочетание эндоректальной ультрасо-
нографии и соноэластографии дают превосход-
ные результаты в определении глубины инвазии 
и вовлеченности в онкологический процесс регио-
нарных лимфатических узлов [57,58]. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Резекция прямой кишки с тотальной мезоректум-
эктомией является «золотым стандартом» в лече-
нии рака прямой кишки [19,27,28,35]. 
Необходимо отметить, что местный рецидив может 
развиться даже после радикальной резекции в слу-
чае T1N0 рака прямой кишки [48], а абдоминаль-
ная хирургия рака прямой кишки сопряжена со 
значительным уровнем летальности (2-5%) [42,46] 
и высоким риском осложнений (20-30%) в раннем 
послеоперационном периоде [18,20,36,41,47,59]. 
Одним из подходов к удалению эпителиальных 
новообразований толстой кишки стала эндоско-
пическая резекция опухоли в пределах здоровой 
слизистой (Endoscopic mucosal resection, EMR). 
Данный способ является методом выбора лечения 
предраковых заболеваний толстой кишки, одна-
ко может применяться и в отношении раннего 
рака, ограниченного слизистым слоем, когда для 
достижения радикального эффекта достаточно 
удаления опухоли в пределах здоровых тканей. 
Лимфатические сосуды присутствуют только в под-
слизистом и мышечном слое и не распространя-
ются на слизистую оболочку толстой кишки [21]. 
Таким образом, в случае неинвазивных (т. е. не рас-
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пространяющихся на собственную пластинку сли-
зистой – T in situ) карцином в регионарных лим-
фатических узлах не могут появляться метастазы, 
и, следовательно, в данном случае эндоскопиче-
ское удаление всегда радикально (при условии, что 
новообразование иссечено в пределах здоровой 
слизистой – R0 резекция).
Традиционная эндоскопическая резекция слизи-
стой далеко не всегда может обеспечить иссече-
ние новообразования единым блоком (в особен-
ности это касается образований крупных разме-
ров), и неполная или фрагментированная резекция 
имеет место у каждого второго оперированного 
больного [51]. После фрагментированной резек-
ции оценить полноту иссечения весьма пробле-
матично, к тому же риск возникновения местного 
рецидива представляется достаточно высоким [29]. 
После удаления опухоли методом резекции слизи-
стой довольно сложно определить степень прорас-
тания опухоли (критерий T). Чтобы преодолеть эти 
трудности и иметь возможность выполнить иссе-
чение образца единым блоком, стала использо-
ваться другая техника резекции – эндоскопическая 
подслизистая диссекция (Endoscopic submucosal 
dissection, ESD) [61]. После эндоскопической под-
слизистой диссекции была зарегистрирована низ-
кая частота возникновения осложнений, а также 
местных рецидивов [44,49]. Однако, по сравнению 
с эндоскопической резекцией слизистой, подсли-
зистая диссекция является технически более тру-
доемким и кропотливым процессом, требующим 
специального дополнительного обучения [30,49]. 
В результате чего подслизистая диссекция не полу-
чила широкого признания в западных странах. 
Методом выбора в случае локализации новообра-
зования в прямой кишке остается трансанальная 
операция.
Исторически, локальные трансанальные иссече-
ния новообразований (Lisfranc J., 1826) нашли 
применение раньше интраабдоминальных хирур-
гических вмешательств. Такие малоинвазивные 
методы лечения раннего рака прямой кишки 
позволяют избежать многих осложнений, снижают 
риск смертности в послеоперационном периоде, 
уменьшают количество койко-дней пребывания 
больного в стационаре [63]. Однако, в связи с высо-
кой частотой местного рецидива – 12,0-42,6%, и, 
соответственно, не совсем ясным прогнозом по 
сравнению с радикальной резекцией, показания 
к применению данного метода стали весьма обсуж-
даемыми вопросами [1,22,63].
В начале 80-х годов XX века немецкий хирург, про-
фессор Gerhard Buess, в качестве альтернативы 
резекции прямой кишки и обычных трансанальных 
методов для удаления крупных полипов, не под-

дающихся эндоскопической резекции, разработал 
новый малоинвазивный метод – трансанальную 
эндоскопическую микрохирургию (ТЭМ) [14]. 
По сравнению с абдоминальной хирургией, ТЭМ 
предлагает преимущества объединения минималь-
ного инвазивного подхода с явным преимуществом 
в плане снижения послеоперационных осложне-
ний, восстановления пациента и долгосрочных 
функциональных исходов, улучшения качества 
жизни [5].
ТЭМ является сфинктеросохраняющей операцией, 
и, даже при низкой локализации новообразова-
ния, не предполагает формирование колостомы, 
характеризуется благоприятными краткосрочны-
ми и отдаленными результатами лечения, низким 
уровнем послеоперационной летальности (0-2%), 
а риск возникновения кишечной и мочеполовой 
дисфункции практически равен нулю [15]. 
Локальное трансанальное иссечение сопряжено 
с большой вероятностью возникновения локоре-
гионарных рецидивов, в особенности это касается 
опухолей, расположенных в проксимальном отделе 
прямой кишки [37]. ТЭМ обеспечивает низкий уро-
вень возникновения рецидивов, благодаря чрезвы-
чайно точной диссекции, вследствие увеличенной 
и стабильной визуализации операционного поля. 
ТЭМ позволяет выполнить полнослойное иссече-
ние участка с опухолью без фрагментации, обе-
спечить адекватную негативную границу резекции 
(R0). Кроме того, полнослойное иссечение препа-
рата позволяет провести его тщательную гистоло-
гическую оценку с точной постановкой диагноза.
Для выполнения ТЭМ возможно применение раз-
личных подходящих наборов инструментов. 
Недавние исследования продемонстрировали 
в качестве альтернативы использование лапаро-
скопического устройства Single Port [34]. Несмотря 
на доступность специальных, предназначенных 
для ТЭМ инструментов, в рутинной практике зача-
стую применяются стандартные эндоскопические 
инструменты. 
В течение последнего десятилетия было определе-
но несколько факторов риска возникновения мест-
ного рецидива после ТЭМ для рака прямой кишки 
Т1: помимо степени дифференцировки опухоли (G) 
и лимфоваскулярной инвазии (EMVI), они включа-
ют в себя позитивную границу резекции (R+) и диа-
метр опухоли [40].
Что касается размера опухоли – в литературе 
не описывается определенных критериев, являю-
щихся однозначным противопоказанием к выпол-
нению ТЭМ. Большинство авторов придерживает-
ся мнения о предпочтительном диаметре опухоли 
не более 3 см, что более вероятно позволяет выпол-
нить полнослойное иссечение без фрагментации 
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опухоли, избежав рисков возникновения локореги-
онарного рецидива [16,64].
ТЭМ с полнослойным иссечением позволяет сни-
зить коэффициент позитивных границ резекции, 
ввиду того, что перед началом операции в услови-
ях газовой инсуффляции легко пометить границы 
резекции, а стереоскопическая оптика позволяет 
провести прецизионное иссечение.
Многие международные руководства определя-
ют возможность выполнения ТЭМ только при Tis 
и T1sm1, ввиду того, что только в этих случаях 
трансанальное удаление будет являться онколо-
гически оправданным методом лечения. В слу-
чае T1sm3 очевидным становится выбор в пользу 
традиционной хирургической операции с тоталь-
ной мезоректумэктомией. При степени инвазии 
Т1sm2 вопрос выбора оперативного лечения оста-
ется открытым, решение следует принимать, в том 
числе, исходя из соматического статуса больного 
и возраста пациента.
На основании данных, описанных в литературе, 
кажется очевидным, что точная предоперацион-
ная оценка глубины инвазии опухоли и наличия 
метастазов в лимфатических узлах имеют решаю-
щее значение при отборе пациентов для ТЭМ.
Имея в виду тот факт, что не всегда удается точно 
определить глубину инвазии, ТЭМ с полнослойным 
иссечением можно использовать в качестве макро-
биопсии и считать средством установления стадии 
раннего рака прямой кишки. Когда окончательная 
гистологическая оценка иссеченного образца пока-
зывает присутствие негативных прогностических 
факторов, таких как: глубина опухолевой инвазии 
за пределы подслизистого слоя (≤pT2), наличие 
низкодифференцированной опухоли (G3), лимфо-
васкулярной инвазии (EMVI+) или позитивного 
края резекции (R+) – в этом случае рекомендуется 
абдоминальная хирургия с тотальной мезоректум-
эктомией. 
Существует все больше доказательств того, что 
ТЭМ, выполненная в качестве макробиопсии, 
не поставит под угрозу долгосрочную выживае-
мость пациентов, перенесших дальнейшее абдоми-
нальное хирургическое вмешательство [33].
Несмотря на то, что ТЭМ обеспечивает хорошие 
результаты лечения, эта методика все равно оста-
ется не повсеместно применяемой ввиду значи-
тельной стоимости аппаратуры, а также необходи-
мости специального обучения и длительного осво-
ения.
С целью облегчить выполнение данного метода, 
а также снизить затраты на оборудование в 1999 г. 
Воробьевым Г.И. и соавт. был разработан метод 
безгазовой трансанальной эндохирургии [2]. Суть 
осталась прежней, за исключением отсутствия 

системы стереоскопического увеличения и подачи 
углекислого газа. Преимуществом данного метода 
является меньшая стоимость оборудования, воз-
можность использования инструментов, предна-
значенных для стандартных лапароскопических 
вмешательств через открытый канал ректоскопа. 
Однако, отсутствие газовой инсуффляции снижает 
возможности четкого обозначения границ опухоли, 
что снижает степень прецизионности вмешатель-
ства. 
В 2009 году в качестве альтернативы ТЭМ был раз-
работан метод TAMIS (Transanal minimally invasive 
surgery) – трансанальная миниинвазивная хирур-
гия [7]. 
Под TAMIS подразумевается использование любого 
трансанального мультиканального порта в соче-
тании с обычными лапароскопическими инстру-
ментами. Показания и техника операции такие же, 
как для ТЭМ. Но, по сравнению с многоразовым 
оборудованием для ТЭМ, стоимость одноразового 
оборудования TAMIS существенно ниже [6].
За последние несколько лет был накоплен зна-
чительный международный опыт в использова-
нии этого метода. Чаще всего публикуемые работы 
уделяют внимание TAMIS для местного иссечения 
доброкачественных опухолей, а также для лечения 
раннего рака нижне- и среднеампулярного отдела 
прямой кишки [6]. Одно из условий выбора TAMIS, 
как метода лечения, является локализация новооб-
разования в прямой кишке не выше среднеампу-
лярного отдела, иначе операция неизбежно сопро-
вождается техническими трудностями и, таким 
образом, растет риск возникновения осложнений. 
Естественной эволюцией TAMIS является роботизи-
рованная трансанальная хирургия. Преимущества 
роботизированной хирургии в улучшенном каче-
стве изображения и контроле, а также точности 
выполнения – прецизионности вмешательства. 
Эти преимущества над ТЭМ и TAMIS нивелируются 
высокими денежными затратами при использова-
нии робот-ассистированных вмешательств. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на широкий выбор способов малоинва-
зивного хирургического лечения раннего рака пря-
мой кишки, радикальное оперативное вмешатель-
ство с тотальной мезоректумэктомией является 
«золотым» стандартом. Однако, для тщательно ото-
бранной и подходящей по всем критериям группы 
больных, трансанальные операции с полнослой-
ным иссечением (ТЭМ, локальное иссечение, TAMIS) 
также могут являться радикальными вмешатель-
ствами, позволяя при этом избежать серьезных 
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интра- и послеоперационных осложнений. Вопрос 
классификации рака прямой кишки является не 
до конца решенным, однако, большинство авторов 
придерживается мнения, что к раннему раку пря-
мой кишки следует относить лишь те формы, при 
которых риск локорегионарного рецидива являет-
ся наиболее низким. Важным и до конца нерешен-
ным остается вопрос предоперационной диагно-
стики с целью определения показаний к выполне-
нию трансанальных операций у больных ранним 
раком прямой кишки. Центральное место в диагно-
стике и стадирования ранних форм рака прямой 
кишки занимает МРТ, а также метод ЭРУЗИ с 3D 
картированием и использованием режима соно-
эластографии, позволяющий оценить не только 
критерий инвазии опухоли в кишечную стенку, но 
и способный дополнить МРТ диагностику инфор-
мацией о вовлеченности в онкологический про-
цесс регионарных лимфатических узлов. Учитывая 
современные возможности диаг ностики, а также 
повышенный интерес к различным скрининговым 
программам, выявляемость ранних форм рака пря-
мой кишки значительно увеличилась. Это обстоя-
тельство усиливает интерес и внимание к потенци-
альной роли малоинвазивных операций в лечении 
больных с данной патологией.
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