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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки является одной из наиболее 
сложных проблем, с которыми сталкиваются коло-
ректальные хирурги в своей работе и в настоящее 
время является второй ведущей причиной смерти 
в западных странах. Заболеваемость раком пря-
мой кишки в западном мире составляет от 28 % 
до 35 % от общего числа колоректальных раков, 
причем имеется прирост от 15 до 25 человек на 
100000 населения ежегодно. Риск развития рака 
увеличивается с возрастом (средний возраст около 
70 лет на момент постановки диагноза), ассоции-
рованная смертность составляет от 4 до 10 случаев 
на 100000 человек в год [1]. Наибольшая часть всех 
карцином прямой кишки представлены аденокар-
циномами (95 %-98 %), зачастую развивающимися 
из аденом [1,2].
Смертность от рака прямой кишки в большей сте-
пени связана с диссеминацией, однако, развитие 
местных рецидивов после выполнения резекций 
прямой кишки могут быть в значительной сте-
пени связаны с погрешностями в хирургической 
технике. Эта проблема была в центре внимания 

в течение 90-х и начале 2000-х годов. Частота 
местных рецидивов достигала 30 % и более процен-
тов в некоторых описанных сериях операций [3]. 
В настоящий момент выполнение резекций прямой 
кишки основано на выделении опухоли с прямой 
кишкой и окружающими ее параректальными лим-
фатическими тканями единым блоком, «окружен-
ными» тонким фасциальным футляром, такая опе-
рация именуется тотальной мезоректумэктомией.

История вопроса
Первое известное описание мезоректума при-
надлежит румынскому хирургу и анатому Thoma 
Jonnesco, хотя параректальные ткани и не носят 
его имени. Poirier и Charpy первоначально опубли-
ковали данные Jonnesco в 1896 году в своем много-
томном труде «Трактат Анатомии Человека» («Traite 
d’Anatomie Humaine») [4]. Gerota [5] и Waldeyer [6] 
так же ссылаются на труды Jonnesco в своих моно-
графиях по анатомии прямой кишки. Румынский 
хирург был первым, кто указал, что прямая кишка 
имеет собственную капсулу, отделяющую ее от 
других органов малого таза (Рис. 1), он же первый 
описал возможность «следования» по этой фас-
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ции и мобилизации прямой кишки от крестца без 
повреждения пресакральных сосудов [7].
Heald был первым, кто представил методику 
тотальной мезоректумэктомии широкой публике 
[8], хотя впервые эта методика была описана Abel 
еще в 1931 году [9]. Тем не менее, именно Heald 
сыграл наибольшую роль в развитии тотальной 
мезоректумэктомии, представив результаты лече-
ния больных с раком прямой кишки в клинике 
Северного Гемпшира в Англии [10]. В своей статье 
он описал мезоректум как слой жировой ткани 
окружающей прямую кишку, которая включает 
в себя лимфоваскулярные и нервные ткани [8]. 
В мезоректуме опухоль может распространяться 
через лимфатическую систему, посредствам пери-
невральной инвазии или через метастатические 
опухолевые «депозиты» первичной опухоли. При 
выполнении ТМЭ хирург должен точно идентифи-
цировать слой диссекции, расположенный позади 
собственной фасции прямой кишки и перед пре-
сакральной фасцией. Работа в этом слое позволя-
ет проводить диссекцию тканей с минимальным 
повреждением сосудов и нервов, ответственных 
за иннервацию мочевого пузыря и обеспечиваю-
щих сохранение сексуальной функции человека, 
обеспечивая сохранение вегетативных нервных 
сплетений [8].

Преимущества методики ТМЭ
Наиболее важными шагами при выполнении мезо-
ректумэктомии являются: прямая видимость места 
диссекции, острое рассечение слоя между парие-
тальной и висцеральной фасцией таза для удале-
ния мезоректума [10]. Несмотря на то, что многие 
хирурги утверждают, что такая техника практико-
валась задолго до появления работы Heald, имен-
но его статья является первым и наиболее важ-

ным шагом, демонстрирующим, что число мест-
ных рецидивов возрастает при нарушении этого 
анатомического слоя, что, в настоящий момент, 
является неприемлемым в онкологической прак-
тике. Heald продемонстрировал наименьшее число 
местных рецидивов в его серии из 112 пациентов 
[3], показав 5-летний уровень местного рецидива – 
2,7 %, а общую 5-летнюю выживаемость – на уров-
не 87,5 %. Публикации Heald позволили сделать 
ТМЭ стандартной хирургической операцией [11].
В 1993 году MacFarlane et al. сообщили 13-летние 
результаты ТМЭ – частота местных рецидивов 
составила 4 % [12]. Эти результаты были подкре-
плены вышедшей в 1995 году статьей Enker et al, 
где в серии из 246 пациентов, частота местных 
рецидивов не превысила 7,5 % [13]. Moriya et al, 
показал, что выполнение тотальной мезоректумэк-
томии в сочетании с расширенной лимфаденэк-
томией с удалением латеральных лимфатических 
узлов, приводит к снижению числа местных реци-
дивов до 9,3 % [14]. В 1998 г. в журнале Archives of 
Surgery в статье об опыте применения тотальной 
мезоректумэктомии за 10-летний период, профес-
сором Heald R.J., обобщившим результаты 405 ТМЭ, 
было показано, что местный рецидив через 5 лет 
развился у 3 %, а через 10 лет – у 4 % пациентов, 
при этом 5-летняя безрецидивная выживаемость 
составила 80 %, а 10-летняя – 78 % [15]. В середи-
не 1990-х годов методика выполнения ТМЭ стала 
внедряться в Голландии и скандинавских странах 
путем проведения мастер-классов, демонстраций 
операций в режиме реального времени и прове-
дения индивидуальных курсов обучения технике 
операции. В Dutch Trial 2004 года 1748 пациен-
там выполнена ТМЭ или ТМЭ с курсом неоадъю-
вантной лучевой терапии в режиме 5×5 Гр было 
показано, что при выполнении только ТМЭ, за 2-х 
летний период частота рецидивов составила 8,2 %, 
а при выполнении неоадъювантной лучевой тера-
пии и ТМЭ – 2,4 % [16]. По данным исторического 
контроля, в Норвегии после внедрения ТМЭ число 
местных рецидивов снизилось с 28 % до 8 % [17].
Для пациентов с опухолями прямой кишки, рас-
положенными в среднем и нижнеампулярном 
отделах прямой кишки, выполнение ТМЭ являет-
ся «золотым» стандартом лечения. С другой сто-
роны, опухоли, расположенные в верхнеампуляр-
ном отделе, проведение «частичной» ТМЭ являет-
ся столь же эффективной. В течение нескольких 
лет стало понятным, что хирургическая техника 
может повлиять путем снижения частоты местных 
рецидивов на выживаемость пациентов [18,19]. 
Maslekar et al. представил результаты своего иссле-
дования, в которое были включены 130 пациентов 
и обнаружил, что местный рецидив развился у 41 % 

Рисунок 1. Поперечный разрез таза, демонстриру-
ющий перивезикальное и позадипрямокишечное 
пространство (из Waldeyer W.: Das Becken. Bonn, 
Friedrich Cohen, 1899, fig. 59b, p.227)
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пациентов с «неполной» ТМЭ, у пациентов с «почти 
полной» ТМЭ – в 5,7 % и у пациентов с «полной» 
ТМЭ – у 1,6 % пациентов [20], таким образом, он 
пришел к выводу, что макроскопическое качество 
мезоректума после радикального удаления рака 
прямой кишки является важным прогностическим 
фактором развития местных рецидивов. Nagtegaal 
et al. продемонстрировали результаты лечения 
180 пациентов и обнаружили, что частота рециди-
вов у пациентов с «неполной» ТМЭ, по сравнению 
с «полной», составляет 36,1 % и 20,3 %, соответ-
ственно [21].

Оценка качества препарата после ТМЭ
В 2003 году Philip Quirke подвел итоги 20-летней 
работы по изучению качества выполнения ТМЭ на 
основании макро- и микроскопического изучения 
удаленного препарата [22,23]. Все препараты раз-
делялись на 3 категории: «неполный» – Incomplete, 
«почти полный» – Nearly Complete и «полный» – 
Complete, основываясь на ряде факторов: сохране-
ние циркулярной границы резекции, наличие или 
отсутствие «эффекта конуса», наличие дефектов 
в мезоректуме и целостность задней и передней 
висцеральной фасции [24].
В настоящий момент многие институты и учрежде-
ния здравоохранения создают сводную отчетность 
по колоректальному раку, основываясь на выше-
описанной классификации препарата ТМЭ, что, 
по сути, является своеобразным чек-листом, кото-
рого необходимо придерживаться при оценке пре-
парата, с целью улучшения полноты и точности 
оценки резецированных препаратов [25,26]. 
Методика выполнения ТМЭ подразумевает прове-
дение диссекции в очень узком межфасциальном 
пространстве, что при определенных обстоятель-
ствах бывает крайне затруднительно [27]. Все фак-
торы, потенциально влияющие на качество ТМЭ, 
можно условно разделить на 2 категории: ассоци-
ированные с пациентом (пол пациента и размеры 
таза, индекс массы тела (ИМТ), ранее перенесен-
ные операции на органах малого таза и брюш-
ной полости, проведение неоадъювантной лучевой 
терапии, размеры и расположение опухоли, стадия 
опухолевого процесса) и ассоциированные с хирур-
гом (выбор доступа – открытая и лапароскопиче-
ская техника, а так же опыт хирурга).
Обзор мировой литературы показывает, что наи-
большие трудности при ТМЭ можно ожидать, если 
пациент ранее перенес операцию на органах малого 
таза, независимо от пола больного [28]. Havenga K. 
et al. отмечают, что наибольшие сложности при 
выполнении ТМЭ связаны с размерами матки, при 
ее значительных размерах рекомендуют выпол-
нение надвлагалищной ампутации [29]. С другой 

стороны, Phang et al. указывают, что наибольшие 
сложности в сохранении целостности мезорек-
тальной фасции связаны с диссекцией в области 
семенных пузырьков у мужчин. Бессосудистый 
слой между семенными пузырьками и волокнами 
собственной фасции прямой кишки истончается, 
что увеличивает вероятность повреждения стенки 
кишки [30]. Напротив, в исследование Jeyarajah S. 
et al, 2005, 7 хирургов разного уровня подготовки 
выполнили 287 ТМЭ, при этом у пациентов муж-
чин было больше препаратов с качеством ТМЭ – 
3 (59,0 %) по сравнению с женщинами (46,7 %, 
р=0,041) [31]. Проблема узкого таза всегда была 
актуальной в хирургии рака прямой кишки, Baik 
et al. представили результаты, основанные на изу-
чении 100 МРТ органов малого таза и последую-
щим выполнением ТМЭ, и показали, что узкий аку-
шерский таз и короткие межостистые расстояния 
влияют на качество выполнения ТМЭ [27]. 
Индекс массы тела, в равной степени, как ожире-
ние, так и недостаточный вес, являются небла-
гоприятными прогностическими факторами для 
выполнения «полной» ТМЭ. Результаты, представ-
ленные хирургами из Китая на основании выпол-
ненных 52 лапароскопических ТМЭ, указывают, 
что причинами выполнения «неполной» ТМЭ явля-
ются: ИМТ≥25 кг/см2 (p=0,003), стадия процесса 
(pT3/4) (p=0,023), а так же проведение неоадъю-
вантной радиохимиотерапии (p=0,022) [32]. Другие 
данные представлены в исследовании, выполнен-
ном Бельгийской группой по изучению рака пря-
мой кишки «PROCARE», в которое вошло 33 хирурга 
и 266 препаратов ТМЭ. Патоморфологи, исследуя 
препараты, отметили, что фактором риска «непол-
ной» ТМЭ является повышенный ИМТ (p=0,017).
Необходимость неоадъювантной лучевой тера-
пии на сегодняшний день является неоспоримым 
фактом в мультидисциплинарном лечении рака 
прямой кишки [34]. Вместе с тем, однозначного 
мнения о влиянии лучевой терапии на качество 
препарата ТМЭ в настоящее время не существует. 
С одной стороны, в ходе исследования «PROCARE» 
отмечено, что одним из факторов неполной ТМЭ 
является проведение длительного курса химио-
лучевой терапии (p=0,014) [33], однако, с другой 
стороны, Лейчестерская группа хирургов показа-
ла, что неоадъювантная терапия никак не влияет 
на качество препарата ТМЭ, так же как размеры 
и стадия опухолевого процесса [31]. В 2012 году 
Bosch S.L. et al. представили результаты 18 мета-
анализов, включивших более 4000 ТМЭ и показали, 
что проведение неоадъювантной терапии никак 
не влияет на качество препарата после ТМЭ [35]. 
Один из факторов, способных оказать влияние на 
качество препарата ТМЭ является расположение 
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опухоли. Nagtegaal et al. указывают, что качество 
препарата после ТМЭ закономерно снижается вме-
сте со «смещением» дистального края опухоли пря-
мой кишки ближе к анальному каналу, что, в свою 
очередь, объясняется сужением таза в дисталь-
ном направлении и снижением натяжения тканей 
по передней стенке кишки [21]. Влияние располо-
жения опухоли относительно стенок прямой кишки 
показано в работе Mendez et al., где в небольшом 
числе наблюдений (54 TMЭ, из них 48 – открытым и 
6 – лапароскопическим доступом) полная ТМЭ была 
выполнена у 50 (89 %) пациентов, почти полная – 
у 3 (5 %) и неполная – так же у 3 (5 %) пациентов. 
Они пришли к выводу, что расположение опухоли 
на боковой стенке или по задней полуокружности 
является фактором, влияющим на качество ТМЭ 
(p=0,002). Авторы утверждают, что такое располо-
жение опухоли, с одной стороны, приводит к сме-
щению мезоректальной фасции и уменьшению 
рабочего пространства в межфасциальном слое, а с 
другой – истончает слой мезоректума, что может 
привести к более глубоким повреждениям мезорек-
тального футляра [36].
Таким образом, предикторами ТМЭ низкого каче-
ства являются отклонения индекса массы тела, 
как в сторону избытка, так и дефицита веса, из-за 
чего фасциальные слои пациента интимно спаяны 
и работа в межфасциальном пространстве стано-
вится еще более тонкой. Выполнение операции 
мужчинам, особенно в условиях «узкого» таза тре-
бует от хирурга повышенного внимания при рабо-
те по передней стенке прямой кишки, особенно 
в области семенных пузырьков, где, зачастую, про-
исходит повреждение собственной фасции прямой 
кишки. Следующей зоной, где возможно повреж-
дение фасции, является нижнеампулярный отдел 
прямой кишки, что связано со сложностями в соз-
дании «тракции/контртракции», а также с плохой 
визуализацией слоя диссекции.
Многочисленные рандомизированные исследо-
вания доказали, что лапароскопический доступ 
в хирургии колоректального рака помимо сокра-
щения периода госпитализации в послеоперацион-
ном периоде, снижения уровня послеоперационной 
боли, снижение длительности и объема потребля-
емых анальгетиков [37,38], потенциально может 
улучшить непосредственные результаты ТМЭ: сни-
зить интраоперационную кровопотерю [39] при 
сохранении онкологической радикальности опера-
тивного вмешательства. Увеличение изображения, 
которое создает лапароскопическая камера, позво-
ляет добиться большей прецизионности и лучшей 
идентификации «критических» структур – нервы 
и нервные сплетения, существенно влияя на вероят-
ность их сохранения, это же обстоятельство объяс-

няет и снижение интраоперационной кровопотери. 
Вместе с тем, выполнение лапароскопических опе-
раций связано с более длительной кривой обучения 
хирурга, что, в период освоения методики, может 
приводить к снижению качества ТМЭ.
В исследовании Bosch S.L. et al. представлены 
интересные результаты, показывающие, что ману-
альные навыки хирурга могут повлиять на каче-
ство ТМЭ и выбор оперативного доступа. Авторы 
утверждают, что полнота выполнения ТМЭ может 
быть одинаковой при выполнении операции откры-
тым или лапароскопическим доступом, но только, 
если мы говорим об опытных хирургах, в против-
ном случае качество препарата при лапароскопи-
ческой ТМЭ может быть ниже [35]. 
Вопрос о выборе оптимального оперативного 
доступа для выполнения ТМЭ является предметом 
споров уже долгое время. В 2009 году вышла рабо-
та Laurent C. et al, в которой проанализированы 
результаты лечения 471 пациента, из которых 238 
была выполнена лапароскопическая ТМЭ и 233 – 
открытая операция. Авторы не выявили разли-
чий в частоте местных рецидивов (3,9 % и 5,5 %, 
p=0,371), безрецидивной выживаемости (82 % 
и 79 %, p=0,52), при этом конверсия не оказывала 
влияния на данные показатели [41]. Напротив, 
в исследовании «PROCARE» предиктором полной 
ТМЭ является выполнение операции лапароско-
пическим доступом или выполнение конверсии 
с лапароскопического доступа до лапаротомного 
(p=0,014) [33]. Наиболее крупная работа по изуче-
нию влияния оперативного доступа на качество 
ТМЭ и препарата – опубликованное в 2014 году 
исследование Cochrane [42]. В нем не выявлено 
различий между лапароскопической и открытой 
ТМЭ при сравнении циркулярной границы резек-
ции и количества удаленных лимфатических узлов.
Campa-Thompson M. et al. указывают, что в настоя-
щее время нет твердого ответа на вопрос: как выбор 
оперативного доступа может повлиять на качество 
препарата ТМЭ [43].
По мере развития роботических технологий, их 
роль в колоректальной хирургии начинает стреми-
тельно возрастать. Несмотря на то, что подавля-
ющая часть хирургов используют эту технологию 
для выполнения право- или левосторонней гемико-
лэктомии, простота использования и относитель-
ный комфорт во время операции, дали возмож-
ность хирургам сделать первые шаги в лечении 
опухолей прямой кишки. В последние годы, отме-
чается повышенный интерес к выполнению робо-
тический ТМЭ, в том числе, опубликованы работы, 
сравнивающие результаты выполнения открытой, 
лапароскопической и роботической ТМЭ. 
Baik S.H. et al. сообщили о результатах 370 ТМЭ, 
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выполненных лапароскопическим и робот-асси-
стированным доступом. При этом качество ТМЭ, 
а так же 5-летняя выживаемость не отличают-
ся при сравнении двух групп, кроме того, авто-
ры указывают, что результаты аналогичны и при 
открытом доступе [44], что находит подтверждения 
и в других работах [45].
Вопрос улучшения результатов выполнения ТМЭ 
является актуальным последние десятилетия. 
Наиболее значимым событием в хирургии рака 
прямой кишки за последние годы, помимо внедре-
ния лапароскопического доступа, можно считать 
новое «открытие» транслюминальной хирургии. 
В 2013 году Heald R. [46] написал: «Я прогнози-
рую, что 2013 год станет годом эндоскопических 
трансанальных технологий в радикальном низком 
выделении прямой кишки и наложении анасто-
моза», ссылаясь на опыт Leroy et al. [47], Lacy et al. 
[48], Atallah et al. [49], которые пришли к выводу, 
что выделение прямой кишки «снизу» технически 
выполнить легче, чем «сверху» при лапароскопиче-
ском или открытом доступе. Предварительно опу-
бликованные работы указывают на сопоставимые 
онкологические результаты при сравнении транс-
анальной ТМЭ (ТА ТМЭ) с лапароскопическим и 
открытым доступом. В своем письме Heald [46] 
указывает, что сочетание трансанального досту-
па, применение газонепроницаемого уплотните-
ля заднего прохода, работа в «правильном» слое, 
позволяет выделять прямую кишку «снизу вверх», 
что само по себе является революцией в хирургии 
рака прямой кишки. По мнению Atallah et al. [49], 
применение трансанальных технологий позволило 
упростить выделение дистального отдела прямой 
кишки и улучшить качество препарата после ТМЭ 
при работе в условиях «трудного» таза. Эти же авто-
ры [50] в своей работе показали, что минимально 
допустимый порог лимфатических узлов – 12, был 
достигнут у 80 % пациентов при ТА ТМЭ, а макро-
скопически «полный» препарат ТМЭ был отмечен в 
89 % случаев.
В своей работе Lacy et al. указывают на увеличение 
числа «полных» препаратов ТМЭ и постулирует, 
что данная методика может иметь преимущества 
перед открытым и лапароскопическим доступом, 
особенно у мужчин с узким тазом, позволяя про-
водить более точную диссекцию тканей, выделять 
и сохранять нервы [48]. В 2014 году Velthuis et al. 
представили 25 случаев ТА ТМЭ. В своей работе 
авторы указывают на увеличение числа «полных» 
ТМЭ – 96 % при сравнении с лапароскопической 
ТМЭ – 72 %, а так же постулируют, что применение 
ТА методики выполнения ТМЭ имеет существенное 
значение для достижения хорошего качества пре-
парата [51].

Результаты выполнения 80 ТА ТМЭ представлены 
в работе Veltcamp et al., в которой указывается на 
увеличение числа полных ТМЭ до 88 % при срав-
нении с лапароскопической ТМЭ [52]. Bjorn M.X. 
et al. удалось проанализировать все описанные 
в мировой литературе случаи выполнения ТА ТМЭ. 
В работе упоминаются 336 случаев выполнения 
реверсивных операций, причем большая часть 
препаратов имели Grade 3. Авторы указывают, что 
применение ТА ТМЭ наиболее показано пациентам 
отдельных групп – мужчины, пациенты с высо-
ким ИМТ и расположением опухоли ниже 10 см 
от анального канала. Вместе с тем, преимущества 
ТА ТМЭ будут не столь явными у пациентов с высо-
ко расположенными опухолями прямой кишки 
(выше 10 см), у женщин, а так же в случаях, когда 
предполагается выведение колостомы без форми-
рования анастомоза. Потенциальными преиму-
ществами методики являются: точное рассечение 
тканей (и, как следствие, лучшие онкологические 
результаты), лучшие условия для формирования 
низкого анастомоза, снижение риска позитивной 
дистальной линии резекции, что обусловлено визу-
альным контролем внутри просвета кишки [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тотальная мезоректумэктомия является стандар-
том лечения рака средне- и нижнеампулярного 
отдела прямой кишки. Качество препарата ТМЭ 
играет первостепенную роль в развитии местных 
рецидивов и влияет на общую безрецидивную 
выживаемость пациентов. Несмотря на то, что не 
получено достоверных данных о влиянии откры-
той, лапароскопической или роботической методи-
ки выполнения ТМЭ на качество препарата, имен-
но лапароскопический доступ наиболее предпоч-
тителен в силу сокращения периода пребывания 
в стационаре после операции, снижения уровня 
послеоперационной боли, снижения длительности 
и объема потребляемых анальгетиков. Результаты 
мета анализов показывают, что использование ТА 
ТМЭ приводит к увеличению числа «полных» препа-
ратов после ТМЭ и не приводит к снижению онколо-
гических результатов лечения. ТА ТМЭ – это новая 
процедура, которая потенциально имеет преиму-
щества при выделении дистальной части прямой 
кишки, особенно у тучных пациентов, пациентов 
мужского пола с узким тазом. Комбинированный 
доступ – лапароскопический трансабдоминаль-
ный этап и ТА выделение прямой кишки являются 
одним из возможных путей улучшения результатов 
лечения больных с опухолью прямой кишки низкой 
локализации.
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