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Целью обзора являлось проведение анализа современной литературы для определения места транс-
анальной эндоскопической микрохирургии (ТЭМ) в колопроктологии, недостатков и основных направле-
ний совершенствования данной методики. Важной задачей, стоящей перед колоректальными хирургами и 
онкологами, является снижение травматичности операции, предупреждение осложнений и функциональ-
ных нарушений после обширных оперативных вмешательств, которые в недавнем прошлом широко при-
менялись в колоректальной хирургии. В настоящее время по этой причине предпочтение отдается мало-
травматичным методам хирургического лечения, таким как эндоскопическая петлевая электроэксцизия, 
традиционное трансанальное удаление и метод трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ). Для каждого из 
них есть свои показания, и каждый из них обладает как преимуществами, так и некоторыми недостатками. 
В связи с высокой стоимостью полного комплекта ТЭМ данный высокопрецизионный способ лечения 
опухолевых образований прямой кишки до сих пор не нашел широкого применения в колопроктологии.

Практически совсем недавно появились сообщения о первом опыте использования TEO, TAMIS, 
RTS. TEO (transanal endoscopic operation) – модифицированная система ТЕМ с оригинальной встроенной 
оптической системой и возможностью использования как штатных лапароскопических инструментов, так 
и оригинальных TAMIS (transanal minimal invasive surgery) – использование в анальном канале SILS Port, 
Covidien. Проведенный анализ показал, что методы ТЕМ постоянно совершенствуются и находят новые 
точки применения в хирургии толстого кишечника и прямой кишки. Однако некоторые технические мо-
менты, такие как улучшение расправляемости прямой кишки и улучшение визуализации места оператив-
ного вмешательства, требуют доработки и последующего совершенствования.
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The objective of a literature review is to determine the place of the transanal endoscopic microsurgery 
(TEM) in сoloproctology, to identify disadvantages and to establish the main directions advancing this technique. 
An important challenge for colorectal surgeons and oncologists, is the reduction of morbidity, prevention of 
complications and functional disorders, faster recovery after extensive surgeries, which in the recent past were widely 
used in the colorectal surgery. At present for this reason preference is given to low-traumatic surgical techniques 
such as a loop endoscopic electrosurgical excision procedure, traditional transanal excision and method of transanal 
endomicrosurgery (TEM). It is clear that all methods have their advantages and disadvantages, so as the indications 
for each. Due to the high cost of the complete set of TEM, the given high-precision method of treating rectal tumors 
is still not widely used in сoloproctology. Recently there have been reports about the first experience of using TEO, 
TAMIS, RTS. TEO (transanal endoscopic operation) – a modified TEM system, with original integrated optical 
system and the ability to use both established laparoscopic instruments, and original TAMIS (transanal minimal 
invasive surgery) – the use of SILS Port, Covidien in the anal canal. The conducted analysis has shown that 
methods of transanal endomicrosurgery are constantly being advanced and find new sites of application in the large 
intestine and rectum surgery. However some technical moments, such as improvement of straightening of rectum 
and visualization require further development and improvement.

Keywords: transanal surgery, SILS-port, rectum tumor, сoloproctology, a loop endoscopic electrosurgical excision 
procedure, traditional transanal excision, removing rectal tumors

Введение

В настоящее время по данным литературы 
рак толстой кишки занимает второе место и 

составляет более 13% с неизменной тенденцией 
к росту [1]. Основная масса злокачественных 
новообразований толстой кишки обнаружива-
ется в доброкачественных полипах и аденомах.  
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Более половины этих новообразований обна-
руживается в прямой кишке. Среди всех ново-
образований толстого кишечника и прямой 
кишки частота ворсинчатых новообразований 
прямой кишки и полипов составляет 10-15% 
от всех заболеваний прямой кишки, и 45%, – 
от рака прямой кишки [1, 2]. В связи с этим, 
диагностика и лечение доброкачественных и 
злокачественных новообразований прямой 
кишки являются весьма актуальной проблемой.

Для лечения крупных ворсинчатых опухо-
лей и начальных форм рака прямой кишки в 
прошлом радикальным методом лечения явля-
лась полостная операция: в основном передняя 
и брюшноанальная резекции, экстирпация 
прямой кишки и операция Гартмана. Эти, по-
рой многочасовые, оперативные вмешательства 
сопряжены с развитием большого количества 
интра- и послеоперационных осложнений с 
нарушением функции сфинктерного аппарата 
прямой кишки. При проведении этих операций 
довольно часто происходит наложение времен-
ной разгрузочной кишечной стомы (30-40%) 
[2, 3], и при этом затем требуется повторная 
операция – восстановление непрерывности 
кишечника. А при экстирпации прямой кишки 
формируется постоянная стома, что приводит 
пациентов к инвалидности.

Принимая во внимание сказанное, хирурги в 
большинстве своем высказывали неудовлетворен-
ность имеющимися травматичными полостными 
операциями, и поэтому постоянно шел поиск 
новых методов, которые позволили бы радикально 
удалять небольшие злокачественные или крупные 
доброкачественные опухоли через прямую кишку.

В связи с вышеизложенным целью обзо-
ра являлись проведение анализа современной 
литературы для определения места трансаналь-
ной эндоскопической микрохирургии (ТЭМ) в 
колопроктологии, недостатков и основных на-
правлений совершенствования данной методики.

Трансанальная хирургия

На этапах развития эндоскопической хи-
рургии какое-то время приоритетным явилось 
полное или по частям, порой многоэтапное 
удаление доброкачественных и злокачественных 
новообразований прямой кишки посредством 
колоноскопии. Этот метод имеет ряд преиму-
ществ: малый травматизм самой манипуляции 
и отсутствие необходимости в полном обезбо-
ливании. Однако существенными недостатками 
его являются:

– ограничение движений рабочих инстру-
ментов и недостаточная управляемость ими;

– невозможность обеспечить полный и на-

дежный гемостаз при ранении сосудов среднего 
и крупного диаметра;

– применение точечной коагуляции по-
вышает возможность некроза в последующем 
стенки кишки с возникновением ее перфорации 
и перитонита [4, 5, 6].

В связи с этим, эндоскопическое хирур-
гическое вмешательство производится в не-
сколько этапов, тем самым удлиняются сроки 
лечения и реабилитации. По данным литерату-
ры, частота рецидивов достигает более 40% [7, 
8]. Таким образом, частое развитие рецидивов 
опухолей и высокая частота малигнизации, 
существенным образом ограничивают исполь-
зование колоноскопической эндоскопической 
петлевой электроэксцизии 

Вышеуказанные недостатки обусловили 
необходимость поиска и разработки новых 
методов хирургии новообразований прямой 
кишки, сочетающих хороший визуальный кон-
троль с достаточным объемом операционного 
поля, малоинвазивный доступ и возможность 
полноценного гемостаза. 

Поиск новых малотравматичных органо-
сохраняющих методов лечения в современной 
онкологии и колопроктологии привели к внедре-
нию метода трансанальной хирургии, который 
дает возможность удалять полипы и добро-
качественные новообразования через просвет 
прямой кишки (трансанально) с помощью хи-
рургических инструментов и специально разра-
ботанных различного вида ретракторов. Однако 
этот метод имеет ограничения к использованию 
при новообразованиях выше 7 см от анального 
отверстия, что связано с ограничением визу-
ального контроля и длиной инструментов. При 
использовании метода было установлено, что он 
отличается низкой частотой послеоперационных 
осложнений, но, к сожалению, имеет высокий 
уровень местных рецидивов – от 22 до 80% [9].

Трансанальная эндоскопическая 
микрохирургия

Поиск метода лечения новообразований 
прямой кишки, обладающего радикальностью 
удаления опухоли и низкой травматичностью, 
привел к разработке метода трансанальной эн-
домикрохирургии (ТЭМ). В 1983 г. G. Buess et 
al. впервые сделали сообщение о применении 
метода трансанального иссечения доброкаче-
ственных новообразований прямой кишки с 
помощью, разработанной ими системы для про-
ведения микрохирургических манипуляций – 
ТЕМ (Transanal endoscopic microsurgery) [10, 11].

Система представляла собой операционный 
ректоскоп широкого диаметра со стереоскопи-
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ческой оптикой и набором эндохирургических 
инструментов при постоянной инсуфляции 
СО2 в просвет прямой кишки. ТЭМ позволяет 
малотравматичным способом удалять новооб-
разования нижнеампулярного и среднеампу-
лярного отделов прямой кишки. При методике 
ТЭМ обеспечивается хорошая визуализация и 
достаточная степень свободы для осуществления 
необходимых манипуляций эндоинструментами, 
что позволяет выполнять подслизистую и транс-
муральную резекцию новообразований прямой 
кишки на расстоянии до 13 сантиметров от 
зубчатой линии. Высокопрецизионная техника 
позволяет единым блоком удалять новообразо-
вания в пределах слоев кишечной стенки при 
расположении новообразований в пределах сли-
зистой или производить резекцию стенки кишки 
при рецидивах ворсинчатых новообразований 
и при раке прямой кишки в начальной стадии. 
По данным литературы, при ТЭМ практически 
не возникает таких осложнений, как каловые 
свищи, абсцессы параректальной клетчатки и 
остеомиелит крестца [12]. Усовершенствование 
методики ТЭМ позволило проводить опера-
тивные вмешательства при лечении начальных 
(Т1-Т2) форм рака прямой кишки [13, 14, 15].

Принимая во внимание данные литера-
туры и результаты оперативных вмешательств 
с применением ТЭМ и то, что эта методика 
успешно зарекомендовала себя за рубежом как 
эффективный способ лечения эпителиальных 
новообразований прямой кишки, можно кон-
статировать, что имеется реальная необходи-
мость для более широкого внедрения методики 
ТЭМ в отечественную колопроктологию [16].

Невзирая на внедрение в клиническую 
практику лечения доброкачественных и зло-
качественных новообразований методов ТЭМ 
и лапароскопических методов, все-таки в 
большинстве клиник в основном выполняют 
открытые трансабдоминальные оперативные 
вмешательства. В то же время, учитывая данные 
литературы, нужно сказать, что лечение добро-
качественных новообразований прямой кишки 
и начальных форм рака с высокой степенью 
дифференцировки (G1-G2) с применением ме-
тодов ТЭМ, когда отсутствует метастазирование 
в параректальные лимфатические узлы, может 
вполне конкурировать по онкологической эф-
фективности с брюшно-промежностными вме-
шательствами [6]. Оперативные вмешательства, 
проводимые с применением методики ТЭМ, 
демонстрируют сходные показатели выжива-
емости и безрецидивности, со значительным 
снижением риска послеоперационных осложне-
ний. Кроме этого, немаловажно, что при ТЭМ 
значительно меньше встречается количество 

послеоперационных инконтиненций и сексу-
альных дисфункций [4].

Основными достоинствами ТЭМ являются 
[2, 15]:

– низкая травматичность способа; 
– возможность более широкого манипули-

рования инструментами при любой локализа-
ции опухоли; 

– отсутствие функциональных нарушений 
при применении метода;

– возможность проводить радикальное хи-
рургическое лечение начальных (Т1-Т2) форм 
злокачественных новообразований прямой 
кишки.

В то же время методика ТЭМ не лишена и 
недостатков [2, 12, 17, 18]:

– несостоятельность швов ушитого дефекта 
кишечной стенки после иссечения новооб-
разования;

– развитие воспалительных процессов в 
параректальной клетчатке;

– постоянная инсуфляция газа в кишку;
– порой значительная длительность опе-

рации;
– необходимость специальной подготовки 

хирурга;
– узость операционного поля;
– малая амплитуда движения эндоинстру-

ментов из-за имеющегося конфликта;
– травма сфинктера в результате длитель-

ной операции с широкой дивульсией за счет 
продолжительного контакта с жестким корпу-
сом ректоскопа;

– сравнительно высокая стоимость ком-
плекта оборудования и низкая рентабельность 
являются основными сдерживающими факто-
рами для более широкого внедрения метода в 
клиническую практику.

С учетом имеющихся указанных недостат-
ков при выполнении ТЭМ постоянно проис-
ходит усовершенствование инструментария и 
методики трансанальных операций. Идет по-
стоянный поиск новых методов трансанальных 
операций в направлении конструирования и 
поиска новых, более дешевых приспособлений 
для проведения ТЭМ, нивелирующих имеющи-
еся недостатки.

В 2006 году К.В. Пучков c соавт. [19] пред-
ложили использование ректального экспандера 
для удаления новообразований прямой кишки 
трансанально. Используемый при ТЭМ опера-
ционный ректоскоп они заменили на экспандер, 
специально разработанное пластиковое устрой-
ство. Экспандер представляет собой прозрачный 
пластиковый контейнер с поперечником 5,5 см, 
и в нем находятся отверстия для введения эндо-
инструментов и оптики эндоскопа. Устройство 
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состоит из пластин, которые инвагинируют 
внутрь, уменьшая тем самым диаметр устройства 
до 3,0 см. В этом состоянии устройство свободно 
вводится в прямую кишку. После визуализации 
опухоли производится ее удаление по методике, 
принятой при ТЭМ. В конце операции пластины 
инвагинируются, экспандер принимает первона-
чальное состояние и легко выводится из прямой 
кишки. Предложенное авторами устройство не 
требует инсуфляции газа в толстую и прямую 
кишки, позволяет добиться достаточной ви-
зуализации операционного поля и уменьшает 
травматизацию сфинктера [21]. 

Следующим этапом в развитии минимально 
инвазивной хирургии явилась лапароскопиче-
ская хирургия единого доступа. В настоящее 
время SILS операции выполняются каждый 
день почти во всех областях хирургии. Свое 
начало в развитии SILS технология берет из 
обычной лапароскопической хирургии, ис-
пользуя те же принципы и эндоинструменты. 
В процессе развития приобрела она некоторые 
специфические принципы работы: 

– создание и использование уникальных 
инструментов;

– применение внешних портов, позволя-
ющих уменьшить конфликт между инструмен-
тами; 

– проведение хирургических вмешательств 
через естественные отверстия и т.д. 

Почти 10 лет назад в англоязычных жур-
налах появились публикации о применении 
мягкого порта для трансанальных хирургических 
вмешательств на прямой кишке в экспериментах 
на животных, а в 2010 году SILS-порт впервые 
применяется у пациентов для трансанального 
удаления полиповидных новообразований [20, 
21]. SILS Port (Covidien, Швейцария) представля-
ет собой гибкий эластичный лапароскопический 
трипорт, который вводится через один минираз-
рез и позволяет одновременно использовать до 
трех эндоинструментов. После введения через 
разрез он расширяется, что предупреждает утечку 
CO2, а благодаря эластичности практически не 
травмирует окружающие мягкие ткани. SILSPT5 
состоит из собственно SILS Port, 3 ребристых 5 
миллиметровых канюль с одним 5 миллиметро-
вым обтуратором.

В Республике Беларусь и России метод 
трансанальной эндоскопической хирургии на-
чал использоваться значительно позже, чем за 
рубежом. Но в последние годы в литературе 
значительно увеличилось число сообщений об 
успешном применении метода ТЭМ в лечении 
новообразований прямой кишки [22, 23, 24]. 

В.В. Анищенко с соавт. (2013) и К.Н. Жан-
даров с соавт. (2014) сообщили о собственном 

опыте хирургии доброкачественных и злока-
чественных новообразований прямой кишки 
трансанальным доступом с использованием 
SILS-port [22, 23].

Техника ТЭМ с применением мягкого 
монопорта – это малоинвазивная методика, 
имеющая ряд преимуществ перед методами 
ТЭМ с жесткими конструкциями:

– мягкий монопорт позволяет обеспечить 
хороший визуальный контроль операционного 
поля;

– достаточная визуализация дает возмож-
ность выполнения бескровной диссекции в 
пределах здоровых тканей, при этом сохраняет-
ся анатомическая целостность прямой кишки;

– применение мягкого монопорта обеспе-
чивает достаточный объем движения инстру-
ментов и практически не вызывает конфликт 
инструментов.

Постоянное усовершенствование методов 
ТЭМ привело к появлению и других систем для 
применения в трансанальной хирургии добро-
качественных и злокачественных новообразо-
ваний прямой кишки. Компанией Richard Wolf 
был представлен монопорт на основе системы 
Keypor для трансанальной малоинвазивной 
хирургии –  TAMIS. Главным составляющим 
системы является гибкая одноразовая трубка, 
изготовленная из силикона. При этом специаль-
но подобранная степень жесткости гарантирует 
адекватную стабильность и атравматическую 
гибкость. Специальная геометрия изделия с 
сужением в центральной части, с силиконо-
вым кольцом на дальнем конце обеспечивает 
достаточно места для хирургической работы. 
Наличие в системе одноразовых и многоразо-
вых составляющих делает KeyPort экономич-
ным и эластичным, с единой системой пор-
тов. Остальные многоразовые устройства для 
трансанальной хирургии, такие как X-CONE и 
ENDOCONE (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), 
также с успехом применяются во всем мире.

Проведенными клиническими исследова-
ниями доказано, что отдаленные результаты 
местного удаления начальных форм рака пря-
мой кишки (Tis-1N0M0) с применением ТЭМ 
практически не отличаются от результатов при 
брюшно-промежностных экстирпациях прямой 
кишки и позволяют снизить число осложнений 
как в ближайшем, так и в отдаленном послеопе-
рационном периоде [25, 26, 27, 28]. Предопера-
ционная и послеоперационная лучевая терапия 
с целью снижения частоты рецидивов после 
трансанального эндохирургического удаления 
опухолей прямой кишки позволяет получить 
хорошие функциональные результаты, довольно 
низкое число осложнений и рецидивов [26]. 
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Таким образом, метод ТЭМ хорошо зареко-
мендовал себя в Республике Беларусь, России и 
за рубежом, как довольно эффективный способ 
лечения эпителиальных доброкачественных 
и злокачественных новообразований прямой 
кишки [29, 30, 31, 32, 33]. Метод ТЭМ обладает 
рядом преимуществ перед открытыми хирур-
гическими трансабдоминальными методами, 
методами хирургической эндоскопии через ко-
лоноскоп и открытой трансанальной хирургии:

– небольшое количество рецидивирования 
после иссечения полипов прямой кишки (7-8%) 
[34, 35];

– малое число послеоперационных ослож-
нений;

– сохранение функции прямой кишки и 
ее сфинктерного аппарата с незначительными 
нарушениями в раннем послеоперационном 
периоде;

– сохранение качества жизни пациента на 
высоком уровне [32].

Трансанальная мезоректумэктомия

Применение сшивающих аппаратов при 
проведении оперативных вмешательств на тол-
стом кишечнике и прямой кишке при злокаче-
ственных новообразованиях дало возможность 
сохранять непрерывность кишечного тракта при 
«низких» локализациях рака. Предложенная 
R.Schissel et al. в 1980 г. методика интерсфин-
ктерной резекции (ИСР) позволяет максималь-
но сохранить часть запирательного аппарата, 
сформировать толстокишечноанальный анасто-
моз с удовлетворительными результатами при 
опухолях, локализующихся практически сразу 
за зубчатой линией [36].

Тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ), 
выполненная открытым способом, сопрово-
ждается рядом осложнений:

– расстройства мочеполовой системы;
– недержание газов и кала;
– нагноения послеоперационной раны;
– послеоперационные грыжи [37]. 
Лапароскопические технологии в хирургии 

толстой и прямой кишок, включая и ТМЭ, 
получили интенсивное развитие и широкое 
распространение во всем мире. В то же время 
при низком расположении злокачественной 
опухоли прямой кишки (6-12 см и ниже от ану-
са) применение лапароскопических технологий 
не показало значительного снижения частоты 
послеоперационных осложнений, потому, что 
требуется выполнение минилапаротомии для из-
влечения резецированного макропрепарата. При 
этом инфекционные осложнения со стороны 
послеоперационной раны составили 2,7-12,8% 

[37, 38], и до 50% всех осложнений имелись со 
стороны раны в послеоперационном периоде, где 
удалялся макропрепарат [39]. Частота развития 
послеоперационных грыж в месте минилапа-
ротомии после лапароскопических резекций 
толстой кишки доходит до 24,3% [40, 41]. Это 
явилось поводом для поиска и разработки новых 
методик, когда не возникает необходимости в 
выполнении миниразрезов брюшной стенки, с 
целью снизить число этих осложнений.

В этом плане хирургия через естественные 
отверстия (NOTES) представляет интерес в связи 
с применением комплекса лапароскопических 
технологий для выполнения ИСР и транс-
анального удаления резецированной кишки, 
что не требует проведения минилапаротомии 
[42, 43]. При этом, в условиях малого таза при 
лапароскопической мобилизации низко рас-
положенной злокачественной опухоли прямой 
кишки требуется безупречное ее техническое 
исполнение. В связи с этим, для облегчения 
лапароскопической мобилизации рядом авторов 
предложено проведение мобилизации опухоли 
трансанально до лапароскопической мобилиза-
ции. При выделении прямой кишки снизу-вверх, 
непосредственно под визуальным контролем 
между висцеральной и париетальной фасциями, 
адекватно определяются границы резекции, 
что значительно облегчает лапароскопическую 
мобилизацию прямой кишки [44]. Основным 
недостатком этого комплексного применения 
методов является ограничение протяженности 
выделения прямой кишки до 7-8 см от анального 
отверстия из-за невозможности дальнейшего 
визуального контроля при выделении кишки. 

С учетом того, что способ ТЭМ успешно 
используется во всем мире для хирургии добро-
качественных и злокачественных новообразова-
ний прямой кишки, в последние годы появился 
повышенный интерес к применению этого 
способа для реверсивного выделения опухоли 
и прямой кишки при злокачественных новооб-
разованиях с удалением макропрепарата через 
естественные анатомические отверстия [45, 46]. 
Трансанальное снизу вверх выделение опухоли 
и прямой кишки с использованием ТЭМ имеет 
ряд преимуществ:

– лучшая визуализация и упрощение тех-
ники выделения прямой кишки с опухолью, в 
сравнении с чисто лапароскопической мезо-
ректумэктомией;

– более прецизионное выделение тазовых 
нервов с их сохранением;

– снижение кровопотери за счет прецизи-
онного выделения и коагуляции сосудов;

– данная методика, дополненная лапаро-
скопической мобилизацией толстой кишки и ее 
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низведением с удалением макропрепарата через 
естественные отверстия (анальное), имеет все 
преимущества минимально инвазивной хирур-
гии в сравнении с открытой [47].

Заключение

Методы ТЕМ постоянно совершенствуют-
ся, находят новые точки применения в хирургии 
толстого кишечника и прямой кишки. Однако 
некоторые технические моменты, такие как 
улучшение расправляемости прямой кишки и 
улучшение визуализации места оперативного 
вмешательства, требуют доработки и постоян-
ного совершенствования.
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