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В соответствии с современными взглядами, ради-
кальная операция при раке средне- и нижнеампу-
лярного отделов прямой кишки невозможна без 
выполнения тотальной мезоректумэктомии – ТМЭ 
(total mesorectal excision – TME), которая подраз-
умевает под собой мобилизацию прямой кишки 
и окружающей мезоректальной клетчатки в слое 
между висцеральной и париетальной фасциями 
таза вплоть до тазового дна [3]. Такая технология 
позволяет en block удалять первичную опухоль, 
а также регионарные лимфатические узлы, кро-
веносные и лимфатические сосуды, потенциально 
содержащие опухолевые депозиты [4]. Внедрение 
ТМЭ способствовало качественному изменению 
хирургии рака прямой кишки, что нашло отраже-
ние в снижении частоты локорегионарных рециди-
вов с 20-45 % [8] до 10 % и ниже [9] и, как следствие, 
повышении выживаемости пациентов, что было 
продемонстрировано во многих исследованиях, 
оценивавших отдаленные онкологические резуль-
таты [5-7]. Высокая эффективность ТМЭ обуслов-
лена анатомо-эмбриологическим подходом к моби-
лизации прямой кишки, так называемой препарат-
ориентированной хирургии [10].
В 1986 году Quirke Ph. [11] опубликовал данные 
о новом патоморфологическом критерии оцен-
ки радикализма вмешательства в отношении 
удаленного препарата при раке прямой кишки – 
циркулярной (латеральной) границе резекции – 
ЦГР (circumferential resection margin – CRM). 
Циркулярная граница резекции – это расстояние 
от опухолевой ткани до плоскости границы резек-

ции (при ТМЭ – до мезоретальной фасции). По дан-
ным мета-анализа 2008 года [12], основанного на 
результатах лечения 17500 больных раком прямой 
кишки, было показано, что позитивная циркуляр-
ная граница резекции (≤ 1 мм) является предикто-
ром развития местных рецидивов (HR 2,7; 95 % 
CI 1,72 – 4,35), отдаленных метастазов (HR 2,78; 
95 % CI 1,85 – 4,35) и общей выживаемости паци-
ентов (HR 1,72; 95 % CI 1,27 – 2,27). Определение 
циркулярной границы резекции позволило прог-
нозировать риск развития местных рецидивов и, 
соответственно, назначать таким пациентам адъ-
ювантное лечение: послеоперационную химио/
лучевую терапию [13].
Помимо ЦГР, ключевым параметром, влияющим 
на частоту развития локорегионарных рецидивов, 
является качество тотальной мезоректумэктоми. 
Quirke P. и соавт. [14] впервые были разработаны 
критерии полноты выполнения ТМЭ. В соответ-
ствии с ними выделяют 3 степени качества мезо-
ректумэктомии (Grade1-3), при которых тоталь-
ная мезоректумэктомия может быть выполнена 
в плоскости мезоректального (Grade 3 – complete), 
интрамезоректального (Grade 2 – nearly complete) 
и мышечного слоев (Grade 1 – incomplete). В боль-
шом числе исследований: Nagtegaal I.D. [15]; Garcia-
Granero E. [16] и др. была доказана корреляция 
между безрецидивной выживаемостью и полнотой 
выполнения мезоректумэктомии. Так, по данным 
Quirke P. [14], частота развития местных рециди-
вов у пациентов после неоадъювантной лучевой 
терапии при ТМЭ, выполненной в плоскости мезо-
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ректальной фасции, составила 1 % по сравнению 
с 10 % при мезоректумэктомии, осуществленной в 
плоскости мышечного слоя (HR 0,33, 95 %CI 0,15 – 
0,74). Более того, была продемонстрирована связь 
между качеством мезоректумэктомии и позитив-
ной циркулярной границей резекции [13,17]. Так, 
по результатам ряда исследований [13], выявле-
на статистически значимая разница при анализе 
позитивной и негативной ЦГР на препаратах, соот-
ветствующих Grade 1: 44 % против 11 % (р < 0,001) 
[13], 43,6 % против 19,3 % (р=0,006) [17]. Таким обра-
зом, оценка операционных препаратов по методике 
Quirke P. не только дала новый инструмент оценки 
местной распространённости первичной опухоли, 
но и позволила объективизировать оценку каче-
ства ТМЭ, что сделало ее незаменимым компонен-
том мультидисциплинарного лечения рака прямой 
кишки. Внедрение тотальной мезоректумэктомии 
стало фундаментом для совершенствования хирур-
гических методов по ее реализации. 
Стремительные темпы развития лапароскопиче-
ских технологий привели к их широкому внедре-
нию в колоректальную хирургию, и уже в 1993 году 
Köckerling F. сообщил о первой лапароскопической 
операции на прямой кишке [18]. Обнадеживающие 
результаты, демонстрирующие возможности лапа-
роскопических вмешательств [19], способствова-
ли интенсивному развитию лапароскопической 
хирургии рака прямой кишки.
На сегодняшний день, можно констатировать, 
что частота осложнений после лапароскопиче-
ской ТМЭ, по крайней мере, сопоставима с тако-
вой после открытых вмешательств. По данным 
базы Cochrane Collaboration [19], объединившей 
в анализ 14 клинических исследований с вклю-
чением 3528 пациентов, в течение 30-дневного 
срока наблюдения различий по частоте развития 
осложнений между 1948 пациентами с лапароско-
пической ТМЭ и 1449 с открытой ТМЭ выявлено не 
было (р=0,46), включая мочеполовые расстройства 
и госпитальную пневмонию.
Однако, основным критерием оценки адекватности 
лапароскопических технологий в лечении больных 
раком прямой кишки несомненно является сопо-
ставимость с открытой хирургией в отношении 
онкологических результатов. Этому вопросу были 
посвящены три наиболее крупных рандомизиро-
ванных исследованиях: MRC CLASICC [20], COLOR 
II [21], COREAN trial [22]. 
Отсутствие статистически значимых отличий 
отдаленных онкологических результатов между 
лапароскопическими и открытыми вмешатель-
ствами было показано и в вышеупомянутом мета-
анализе Cochrane Collaboration [19]: 5-летняя кан-
церспецифическая выживаемость (OR 1,02; 95 % CI 

0,76 – 1,38), общая выживаемость (OR 1,15; 95 % CI 
0,87 – 1,52), частота развития местных рецидивов 
(OR 0,89; 95 % CI 0,57-1,39), а также отдаленных 
метастазов и метастазов в переднюю брюшную 
стенку (в области послеоперационных ран). 
Наряду с сопоставимостью онкологических резуль-
татов и очевидными преимуществами перед откры-
той хирургией, лапароскопические вмешательства 
не лишены недостатков, которыми большинство 
авторов считают большую продолжительность опе-
ративного вмешательства, длительность обучения 
хирургов и высокую частоту конверсии [23,24]. 
Именно частота конверсии, достигающая 33,9 % 
[23], отражает сложность выполнения эндоскопи-
ческих вмешательств. В особенности это актуально 
у больных раком прямой кишки, где интраопера-
ционная перфорация опухоли, повреждение препа-
рата с возможным нарушением циркулярной гра-
ницы резекции значительно повышают риск раз-
вития локорегионарных рецидивов [25]. Доказано, 
что увеличивающими частоту конверсии факто-
рами являются низкое расположение, передняя 
локализация, большие размеры и фиксация опу-
холи [26], а также мужской пол, узкий андроидный 
таз и наличие ожирения [27]. В свою очередь, 
необходимость низкого аппаратного пересечения 
прямой кишки, что даже в условиях открытой 
хирургии не всегда выполнимо, также приводит 
к более высокой частоте конверсий [28]. Более того, 
сложности с пересечением прямой кишки сшива-
юще-режущим аппаратом с ограниченным углом 
рабочей поверхности приводят к необходимости 
неоднократного прошивания кишки, что увеличи-
вает риск несостоятельности анастомоза [29]. 
Параллельно с интенсивным развитием лапаро-
скопической хирургии возникло новое направле-
ние в миниинвазивных технологиях – хирургия 
через естественные отверстия организма – NOTES 
(natural orifice transluminal endoscopic surgery). 
2007 год официально ознаменовался применени-
ем NOTES на человеке: Marks J. [30] осуществил 
посредством трансгастрального доступа перито-
неоскопию и аспирацию жидкости из брюшной 
полости. Представленные события инициировали 
интенсивное развитие этой области с переходом 
от экспериментальных и диагностических проце-
дур к лечебным [31].
Еще одним направлением эндоскопической хирур-
гии стало использование естественных отверстий 
организма для извлечения удаляемых препара-
тов, так называемый метод NOSE (natural orifice 
specimen extraction) [32]. Первое трансанальное 
удаление операционного препарата было впервые 
описано в 1993 году Franklin M. [33]. 
Наряду с применением NOTES/NOSЕ в 1983 году 
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получило развитие новое направление в хирургии 
прямой кишки – предложенная Buess G. [34] транс-
анальная эндоскопическая микрохирургия – ТЭМ 
(transanal endomicroscopic surgery – TEM) с исполь-
зованием операционного ректоскопа фирмы 
Richard Wolf (Germany) для локального полностен-
ного иссечения ворсинчатых новообразований 
прямой кишки. Совершенствование технологии 
позволило со временем выполнять посредством 
ТЭМ удаление злокачественных образований [35]. 
Высокая стоимость этого оборудования привела 
к созданию более экономичной платформы для 
трансанальных эндоскопических операций – ТЭО 
фирмы Karl Storz (Germany), получившей широкое 
распространение [2]. 
Появление трансанальной платформы создало воз-
можность использования трансанального доступа 
для мобилизации прямой кишки более широко. Так, 
в 2007 году Whiteford M.H. [36] сообщил о первой 
трансанальной резекции прямой кишки посред-
ством использования платформы ТЭМ на трупах. 
Следующим этапом стало экспериментальное при-
менение трансанальных резекций на животных 
[37]. 
Интерес применения трансанального доступа для 
тотальной мезоректумэктомии был обусловлен 
рядом причин, и, прежде всего, сложностями лапа-
роскопической (и открытой) ТМЭ при низкораспо-
ложенных опухолях с глубокой инвазией в мезо-
ректальную клетчатку, наличием перифокального 
воспаления, постлучевыми фиброзными измене-
ниями тканей. Значительные затруднения также 
возникают при андроидном тазе, наличии висце-
рального ожирения, гиперплазии предстательной 
железы [38]. 
В 2010 году Patricia Sylla из Mount Sinai Medical 
Center, США, впервые выполнила трансаналь-
ную резекцию прямой кишки в объеме тотальной 
мезоректумэктомии в сочетании с лапароскопиче-
ской ассистенцией у пациентки 76 лет с опухолью 
прямой кишки на 8 см от края ануса сT2N2M0 
с неоадъювантной химиолучевой терапией СОД 45 
Гр [39]. Оперативное вмешательство длилось 4,5 
часа, протекало без интраоперационных осложне-
ний и завершилось формированием ручного коло-
анального анастомоза и поперечного колопласти-
ческого резервуара. Послеоперационный период 
также протекал без осложнений, пациентка была 
выписана на 4 сутки. Качество удаленного препа-
рата было оценено патологами как выполненное 
в плоскости мезоректальной фасции. 
Вероятно наибольшим опытом подобного рода вме-
шательств на сегодняшний день обладает Lacy А. 
[40]: 140 пациентов, перенесших трансанальную 
ТМЭ в 2011-2014 году. Послеоперационные ослож-

нения, соответствующие I-II степени тяжести по 
шкале Clavien-Dindo, развились у 34 (24,2 %) пациен-
тов, III-IV степени – у 14 (10 %). Мезоректумэктомия 
в 97,1 % (n=136) случаев была выполнена в плоско-
сти мезоректальной фасции, в 2,1 % (n=3) – в интра-
мезоректальной плоскости. Лишь у 9 (6,4 %) паци-
ентов была обнаружена позитивная циркулярная 
граница резекции, причем качество удаленного 
препарата у всех этих пациентов было оценено 
как Grade 3. Медиана прослеженности пациентов 
в этом исследовании составила 15,1 месяц, в эти 
сроки у 6,1 % развились отдаленные метастазы, 
в 0,8 % – местный рецидив и в 1,5 % – и то, и другое. 
Однако, короткие сроки наблюдения на текущем 
этапе не позволяют сделать выводы относительно 
отдаленных онкологических результатов. 
Наряду с применением жестких платформ при 
трансанальной хирургии широко применяются 
и гибкие платформы. Их применение выделилось 
в отдельное направление, как в хирургии транслю-
минального локального иссечения, так и транса-
нальной тотальной мезоректумэктомии – Transanal 
minimally invasive surgery (TAMIS/TAMIS-TME) 
[41]. С течением времени появились сообщения 
о появлении новых гибких платформ [42], таких 
как Endorec Trocar (Aspide, France), GelPOINTTM 

Path Transanal Access Platform (Applied Medical, 
Inc. Rancho Santa Margarita, CA, USA), Triport, 
(Olympus), SILSTM Port (Covidien, Mansfield, MA, USA) 
и др. В литературе встречаются также сведения 
о применении в качестве трансанальных платформ 
колоноскопов [43] и самодельных (перчаточный 
порт) устройств [44].
Обращаясь к вопросам методики выполнения 
трансанальной мезоректумэктомии, можно заклю-
чить, что реализовать ее можно как с использо-
ванием гибридной техники совместно с лапаро-
скопической ассистенцией, так и виде «чистой» 
технологии NOTES, когда оперативное вмешатель-
ство полностью осуществляется трансанально. 
Согласно литературным данным, наиболее часто 
выполняемыми являются операции, сочетаю-
щие применение как трансанбдоминального, так 
и трансанального доступов [1]. Следует отметить, 
что вариабельным может быть и сам лапароскопи-
ческий этап: наряду с традиционной мультипорто-
вой методикой встречаются сообщения о гибрид-
ных вмешательствах с использованием единого 
лапароскопического доступа [45]. Второй вариант 
реализации трансанальной мезоректумэктомии 
исключительно в виде NOTES имеет эксквизит-
ный характер [46]. При этом варианте все этапы 
оперативного вмешательства, включая перевязку 
нижних брыжеечных сосудов, мобилизацию левых 
отделов толстой кишки, выполняются трансаналь-
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но. Leroy J. с соавт. [46] в 2013 впервые опублико-
вали данные об успешном применении «чистой» 
трансанальной ТМЭ в объеме брюшно-анальной 
резекции прямой кишки с формированием боко-
концевого анастомоза без превентивной стомы 
с длительностью оперативного вмешательства 
в пределах 190 минут. Такой выбор доступа в рам-
ках NOTES позволяет избежать дополнительных 
висцеротомических ран, а также троакарных грыж 
при сочетании с лапароскопической ассистенцией, 
однако в силу того, что эти сообщения на сегод-
няшний день носят характер описания отдельных 
клинических случаев и небольших серий пациен-
тов, говорить о преимуществах или недостатках 
этой методики не представляется возможным. 
Столь же «экзотичным» является применение робо-
тической трансанальной ТМЭ (Robotic Assisted 
Transanal Surgery – RATS), выделившейся в отдель-
ное направление как в хирургии в целом, так 
и в хирургии NOTES. Согласно представленным 
результатам [47], оперативные вмешательства 
успешно реализуемы на практике, однако подоб-
ные операции являются уделом клиник, обладаю-
щих соответствующими технологиями и, вероят-
нее всего, не получат широкого распространения 
по причине высокой стоимости оборудования. 
В 2015 году de`Angelis N. и соавт. [48] был опу-
бликован обзор литературы, посвященный транс-
анальной тотальной мезоректумэктомии – ТА 
ТМЭ (transanal total mesorectal exision – TA TME), в 
который было включено 22 исследования. Из 423 
пациентов 407 была выполнена ТА ТМЕ и 16 – 
RATS. Средняя продолжительность вмешательства 
составила 242 минуты (143-375 минут). У 11 (2,6 %) 
пациентов развились интраоперационные ослож-
нения: кровотечение (n=2), перфорация прямой 
кишки (n=2), повреждение мочеиспускательного 
канала (n=2), пневматоз брыжейки тонкой кишки 
(n=1), воздушная эмболия (n=1), невозможность 
выделения кишки вследствие выраженного фибро-
за после лучевой терапии (n=1). Частота конвер-
сии гибридной мезоректумэтомии составила 4,3 % 
(n=10). Интересным является тот факт, что причи-
нами конверсии у пациентов с трансанальной ТМЭ, 
наряду со спаечным процессом в брюшной полости 
(n=3), кровотечением (n=1), высоким расположени-
ем опухоли (n=1), явились технические сложности, 
связанные с узким тазом у пациентов с ожирением 
(n=2), большим размером новообразования (n=1) 
или его фиксацией (n=2). Эти результаты могут 
косвенным образом свидетельствовать об ограни-
чении метода на текущий момент и наличии опре-
деленной группы пациентов, у которых методом 
выбора остается открытая мезоректумэктомия. У 
119 (30,4 %) пациентов развились послеоперацион-

ные осложнения, из них у 20 пациентов послеопе-
рационный парез ЖКТ, у 17 – несостоятельность 
анастомоза, у 16 – расстройство мочеиспускания, 
у 16 – абсцесс малого таза. Средняя послеопера-
ционная летальность составила 0,51 %. Средняя 
продолжительность пребывания пациентов в ста-
ционаре – 8,31 дней (4,3-14 дней). При анализе 
качества ТМЭ в 85,1 % случаев была выполнена 
мезоректуэмтомия в мезоректальной плоскости, в 
8,9 % – в интрамезоректальной и в 1,9 % – в плоско-
сти мышечного слоя. 
Одним из недостатков лапароскопической хирур-
гии является ее длительность. Наиболее очевидным 
путем решения этой проблемы является уменьше-
ние продолжительности вмешательства посред-
ством синхронного трансабдоминального и транс-
анального этапов [49]. Так, по данным исследова-
ния de`Angelis N. [48], средняя продолжительность 
вмешательства в группе ТА ТМЭ (n=32) составила 
195 мин. в сравнении с группой лапароскопиче-
ской ТМЭ (n=32) – 225 мин., (р=0,017). Схожие све-
дения приводит и Bjørn M.X. [50], при этом следует 
отметить, что выбор между синхронностью или 
метахронностью, одно- или двубригадным вме-
шательством, а также началом операции с транс-
анального или трансабдоминального этапов зави-
сит от предпочтений оперирующего хирурга.
Частота послеоперационных осложнений, несмо-
тря на то, что методика является новой, в боль-
шинстве исследований демонстрирует результа-
ты, сопоставимые с лапароскопической хирурги-
ей [48]. Так, средняя частота послеоперационных 
осложнений при трансанальной ТМЭ составила 
30,4 %, что схоже с данными по оценке результа-
тов лапароскопической ТМЭ [51]. Та же тенденция 
прослеживается при анализе летальности: 0,51 % 
и 1 %, соответственно [51]. 
Анализируя качество выполненной тотальной 
мезоректумэктомии в исследованиях, посвящен-
ных трансанальной ТМЭ, следует отметить, что 
в большинстве из них продемонстрирована пол-
ная мезоректумэктомия [52]. Так, согласно дан-
ным Tuech J.J. [52], у 47 пациентов из 56 была 
выполнена мезоректумэтомия, соответствующая 
Grade 3, у 9 – Grade 2; при этом ЦГР была пози-
тивной у 3 (5,3 %) пациентов. Следует отметить, 
что на качество препарата, извлекаемого транс-
анально, могут повлиять и тракции хирурга, осо-
бенно у мужчин с длинным анальным каналом 
и при крупных размерах опухоли, поэтому неко-
торые авторы предпочитают извлекать препарат 
не через задний проход, а через отдельный разрез 
на передней брюшной стенке или же через отвер-
стие, через которое в последующем будет сформи-
рована стома [53]. 
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В большинство исследований, посвященных изуче-
нию трансанальной тотальной мезоректумэкто-
мии, включались пациенты с опухолями, локали-
зующимися в нижне- и среднеампулярном отделах 
прямой кишки, что является оправданным, так 
как мобилизация именно дистального участка пря-
мой кишки в антеградном направлении представ-
ляет наибольшие сложности [54]. Наряду с этим, 
в литературе встречаются сведения о пациен-
тах с верхнеампулярным раком, которым также 
выполнялась трансанальная ТМЭ [55]. Применение 
трансанальной методики при данной локализации 
опухоли в контексте ТМЭ не имеет смысла, и веро-
ятное (сомнительное?) преимущество использова-
ния трансанального доступа лишь возможность 
удалить препарат трансанально.
Сравнительно небольшой объем данных по резуль-
татам трансанальной тотальной мезоректумэкто-
мии, а также ограниченные сроки наблюдения 
на сегодняшний день не позволяют оценить функ-
циональные результаты гибридных вмешательств. 
Более того, даже в тех работах, в которых проводи-
лось изучение послеоперационной анальной кон-
тиненции объем данных был, в основном, лимити-
рован шкалой анальной инконтиненции (Wexner 
score) [56]. Так, в соответствии со сведениями 
Rouanet P. [56], спустя год, среднее количество бал-
лов по шкале составило 11, при этом у 40 % отме-
чена полная континенция, у 15 % – недержание 
жидкого стула, у 35 % – недержание газов, у 25 % – 
частая многомоментная дефекация. Однако подоб-
ный подход с использованием только опросников 
не позволяет достоверно оценить физиологические 
результаты, что требует последующих исследова-
ний с необходимостью объективизации данных 
посредством применения патофизиологических 
тестов. 
Определенный диссонанс в позитивную оценку 
метода вносит критерий включения пациентов в 
исследование согласно индексу массы тела. С одной 
стороны, ожидаемым преимуществом трансаналь-
ной ТМЭ является более удобная мобилизации дис-
тальных отделов прямой кишки у лиц, страдающих 
избыточной массой тела или ожирением. Однако в 
большинстве исследований средний индекс массы 
тела (ИМТ) пациентов колебался в пределах нор-
мальных показателей (< 24,9 кг/м2) [44], и лишь в 
меньшей части работ превышал пороговые зна-
чения [43,57]. Так, согласно данным Choi B.J., 
[44] индекс массы тела у 22 пациентов, в среднем, 
составлял 21,2 кг/м2. Atallah S. [58] представил 
результаты исследования, в которое были вклю-
чены 20 пациентов с ИМТ 24 кг/м2. Вместе с тем, 
в работу Zorron R. [43] были набраны пациенты 
(n=9) с индексом массы тела 42 кг/м2. Fernandez-

Hevia M. [57] с соавт. включили в исследование 
(n=37) больных с ожирением, ИМТ 37,7 кг/м2. 
Следует отметить, что в этой серии осложнения 
развились у 12 пациентов, а качество ТМЭ было 
у большинства расценено как полная мезоректу-
мэктомия (n=34), в 2 случаях – частичная и в 1 – как 
неполная. 
Та же тенденция прослеживается и при оценке 
преимуществ метода в условиях мужского таза. 
В основном, в исследования включались лица 
обоих полов [55,58], и лишь в некоторых работах 
оценивались только лица мужского пола. В част-
ности, согласно результатам Rouanet P. [56], все 
пациенты (n=30) были мужчинами, при этом у всех 
выполнена ТМЭ в полном объеме. Вероятно, это 
связано с особенностями освоения трансанальной 
мезоректумэктомии, как новой методики с началь-
ным опытом выполнения у более «простой» катего-
рии пациентов, т. е. у женщин. 
Следует отметить, что лишь в единичных исследо-
ваниях предпринималась попытка оценить пара-
метры малого таза [59], вместе с тем в большом 
количестве работ в качестве показаний (и воз-
можных преимуществ) к ТА ТМЭ выступает узкий 
андроидный таз [55, 57].
Cлабой стороной практически всех исследований, 
посвященных ТА ТМЭ, является и тот факт, что 
они, за исключением единичных [55,57], не имеют 
контрольной группы сравнения. 
В целом, характеризуя данную методику, следует 
констатировать, что данный подход далек от стан-
дартизации и широкого применения в практи-
ке, а количество наблюдений еще недостаточно. 
Косвенным свидетельством этому является попыт-
ка объединить усилия ученых по всему миру путем 
создания регистра LOREC Transanal-TME [60].
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