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Однією з провідних проблем сучасної світової 
колопроктології є колоректальний рак (КРР), який 
за частотою посідає друге місце серед злоякісних 
пухлин різної локалізації, а також друге місце 
в структурі причин смертності населення (15 — 17 %) 
після серцево-судинних захворювань (55,4 %). Нині 
в канцер-реєстрі України нараховується понад 70 
тис. хворих на КРР. Частка хворих з ІІІ — IV стадією 
КРР становить понад 45 %, що виключає можли-
вість виконання органозберігальних ендоскопічних 
і трансанальних мікрохірургічних резекцій [2].

Рак прямої кишки належить до найпоширені-
ших пухлинних захворювань, частка якого від усіх 
злоякісних новоутворень становить 5 — 7 %. 

В Україні рак прямої кишки посідає 3-тє місце 
в структурі онкозахворюваності та смертності, 
вражаючи щороку близько 10 тис. осіб. При пер-
винному зверненні III — IV стадії захворювання 
виявляють у 62 — 72 % випадків [1].

Більшість аденокарцином виникають в адено-
матозних поліпах. Аденоми товстої кишки трапля-
ються у половини 50 — 60-річних чоловіків та 
у 40 % жінок того самого віку. Половина з них 
локалізується в прямій кишці [4, 5, 10].

Основним заходом профілактики раку прямої 
кишки є адекватне хірургічне лікування передра-
кових захворювань. Особливе місце серед них від-
водять війковим пухлинам прямої кишки.

Наведено огляд літератури щодо застосування різних малоінвазивних методів хірургічного лікування доброякісних ново-
утворень прямої кишки. Дані провідних клінік свідчать, що основними методами лікування аденом, зокрема великого розміру, 
є ендоскопічна електроексцизія крізь колоноскоп (ендоскопічна резекція слизової та ендоскопічна підслизова дисекція), міс-
цеве трансанальне висічення пухлини і трансанальна ендоскопічна мікрохірургія. Крім цих методик, при великих аденомах 
прямої кишки застосовують трансректальні резекції прямої кишки та трансабдомінальні хірургічні втручання. Більшість авто-
рів оцінюють віддалені результати застосування ендоскопічних методик видалення великих аденом прямої кишки (ендоскопіч-
на резекція слизової оболонки) як незадовільні у зв’язку з різким збільшенням ризику рецидиву через складність виконання 
одноблокової резекції. Використання техніки дисекції в підслизовому шарі потребує більших затрат часу, технічних засобів 
і навиків, а також стандартизації для застосування в прямій кишці. До недоліків трансанального висічення доброякісних ново-
утворень прямої кишки автори відносять обмеженість застосування методу розташуванням аденом у нижньо- і частково серед-
ньоампулярному відділі прямої кишки, що призводить до неможливості адекватного видалення новоутворення при локалізації 
проксимального краю пухлини вище на 3 — 4 см від зубчастої лінії та, як наслідок, до виникнення великої кількості локальних 
рецидивів. Порівняльний аналіз малоінвазивних методик хірургічного лікування великих аденом прямої кишки з відкритими 
не проводили через велику травматичність останніх, залежність від анестезіологічного забезпечення, високий ризик розвитку 
як хірургічних, так і анестезіологічних ускладнень, під час операції та в післяопераційний період. Опубліковані результати 
досліджень дають підставу оцінити трансанальну  ендоскопічну мікрохірургію як найефективніший метод лікування великих 
доброякісних епітеліальних новоутворень прямої кишки. З існуючих методик малоінвазивного лікування новоутворень прямої 
кишки трансанальна ендоскопічна мікрохірургія має оптимальне співвідношення між радикальністю та мінімальною травма-
тичністю втручання, що підтверджено значним світовим досвідом використання цього методу.
n
Ключовіслова: аденома, трансанальна ендоскопічна мікрохірургія, малоінвазивна хірургія.
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ХІРУРГІЧНе ЛІКУВАННЯ ДОБРОЯКІСНиХ  
НОВОУТВОРеНь ПРЯМОї КишКи З ВиКОРиСТАННЯМ 
ТРАНСАНАЛьНОї еНДОСКОПІЧНОї МІКРОХІРУРГІї

Доброякісні пухлини товстої кишки трапля-
ються досить часто — у 60 спостережень на 100 
тис. населення [10, 26]. Згідно з міжнародною гіс-
тологічною класифікацією пухлин кишечника, 
доброякісні епітеліальні новоутворення прямої 
кишки поділяють на тубулярні, тубулярно-війчас-
ті та війчасті аденоми [29, 36]. Війчасті аденоми 
в більшості спостережень локалізуються в прямій 
та сигмоподібній кишках [4, 6, 45]. Частка добро-
якісних новоутворень, розташованих у дисталь-
них відділах прямої кишки, становить від 10 до 
23 % [10, 19, 27].

За даними багатьох дослідників, найчастіше 
аденоми прямої кишки виявляють у пацієнтів 
віком понад 50 років, а частка малігнізованих 
форм збільшується з віком хворих [13, 40, 41].

Більшість дослідників дотримуються думки 
про те, що ризик малігнізації аденом залежить від 
розміру новоутворення [3, 20, 23, 27]. Установле-
но, що у пацієнтів віком понад 60 років більша 
частота рецидиву аденом.

Війчасті пухлини товстої кишки вважають 
переважно передраковим захворюванням. Поді-
бність будови тканини війчастих пухлин і адено-
карцином, доведена біохімічними та ультрамі-
кроскопічними даними, дає підставу віднести 
війкові пухлини до аденокарцином з повільним 
ростом [11, 20, 24, 30].

На думку більшості авторів, діагностична про-
грама у пацієнтів з доброякісними новоутворення-
ми прямої кишки має передбачати ректальний 
огляд і ректороманоскопію, доопераційну біо-
псію, загальну та прицільну колоноскопію, ендо-
ректальне ультразвукове дослідження, рентгено-
логічне дослідження прямої кишки, за 
показаннями — комп’ютерну або магнітно-резо-
нансну томографію малого таза. Оцінюють такі 
параметри: збільшення параректальних лімфовуз-
лів, товщину кишкової стінки, за наявності вну-
трішньостінного пухлинного росту — ступінь 
інвазії [7, 10, 19, 32, 42, 48].

Хірургічна тактика у хворих з доброякісними 
епітеліальними новоутвореннями прямої кишки 
не визначена і залежить переважно від можливос-
тей лікувального закладу і кваліфікації хірургів та 
ендоскопістів [17, 21, 37, 38, 44, 47]. Дані провід-
них клінік свідчать, що основними методами ліку-
вання аденом, зокрема великого розміру, є ендос-
копічна електроексцизія крізь колоноскоп 
(ендоскопічна резекція слизової та ендоскопічна 
підслизова дисекція), місцеве трансанальне висі-
чення пухлини і трансанальна ендоскопічна 
мікрохірургія (ТеМ) [7, 10, 14, 16, 19, 38, 41]. Крім 
цих методик, при великих аденомах прямої кишки 
застосовують трансректальні резекції прямої 
кишки та трансабдомінальні хірургічні втручання 
[15, 40, 42, 43].

Вибір методу хірургічного лікування залежить 
від багатьох чинників: локалізації новоутворення 

в прямій кишці, його розмірів, характеру росту 
аденоми, гістологічної структури пухлини.

На думку D. Casadesus, основними методами 
видалення доброякісних новоутворень є транс-
анальне висічення, ТеМ та ендоскопічні видалення 
аденом. Трансанальне видалення автор рекомендує 
використовувати при аденомах, які локалізуються 
в нижньоампулярному відділі прямої кишки, 
ТеМ — при розташуванні пухлин у середньо- і верх-
ньоампулярному відділі. ендоскопічне видалення 
аденом прямої кишки застосовують нечасто, незва-
жаючи на значні можливості методу [14].

ендосКоПічні МетодиКи  
При аденоМаХ ПряМої КишКи

У багатьох клініках широко використовують 
методи видалення аденом прямої кишки крізь 
ендоскоп або ректоскоп. До переваг цього методу 
можна віднести його низьку травматичність, від-
сутність потреби в анестезіологічній допомозі та 
сприятливий функціональний результат втручан-
ня. Діатермічна петлева електроексцизія є нині 
рутинним втручанням для видалення поліпів на 
звуженій основі та невеликих аденом, які стеляться 
[17, 47, 45]. Однак при великих (понад 3 см у діа-
метрі) аденомах, особливо тих, котрі стеляться, або 
багатовогнищевих війкових пухлинах віддалені 
результати електроексцизії крізь колоноскоп оці-
нюють як незадовільні у зв’язку з різким збільшен-
ням ризику рецидиву — більш ніж у 4 рази порівня-
но з результатами лікування війкових аденом 
менших розмірів на вузькій основі [9, 44, 45]. 
Окрім того, роль електроексцизії у видаленні пух-
лин нижньоампулярного відділу незначна, що 
пов’язано зі складністю маніпуляції [6, 39]. Відзна-
чено, що за допомогою петлевої електроексцизії 
неможливо видалити утворення єдиним блоком 
при розмірах, більших за 25 мм. Останнє можливе 
за допомогою техніки дисекції в підслизовому шарі 
(ESD), однак вона потребує більших затрат часу, 
технічних засобів і навиків, а також стандартизації 
для застосування в прямій кишці [3, 17, 39, 47].

Останніми роками багатьма зарубіжними авто-
рами наводяться дані про гарні результати ліку-
вання хворих з великими аденомами за допомо-
гою ендоскопічних методик [7, 9, 17, 39, 47]. 
Р. Ah Soune і С. Menard повідомили про лікування 
в період з 2005 до 2008 р. 146 хворих з аденомами, 
розмір яких перевищував 2 см. Усім пацієнтам 
було виконано ендоскопічне видалення новоутво-
рень, зокрема способом фрагментації видалено 26 
пухлин розміром понад 4 см. Ускладнення у вигля-
ді кровотечі розвинулися у 2 (7,7 %) хворих. Реци-
диви захворювання виявлено в 3 (11,5 %) випад-
ках, усі вони були проліковані за допомогою 
ендоскопічних методик [7].

S. Tanaka узагальнив результати ендоскопічно-
го видалення доброякісних колоректальних ново-
утворень розміром понад 2 см у 194 лікувальних 
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установах Японії. Сукупні дані свідчать, що серед-
ній час видалення великих аденом становив 92 хв, 
частота видалення пухлин єдиним блоком — 
83,8 %, перфорацій кишки — 4,8 %. Про випадки 
смерті від ускладнень автор не повідомив [45].

Дані, представлені деякими зарубіжними авто-
рами, свідчать про високу ефективність ендоско-
пічних методик видалення великих аденом прямої 
кишки, порівнянну з такою ТеМ [17, 44, 47] 
і навіть вищу [39]. Проте A. Arezzo та співавт. 
(2014), проаналізувавши систематичний огляд 
літератури та порівнявши результати ТеМ з таки-
ми ESD у лікуванні 2077 пацієнтів, виявили таке. 
Частота одноблокової резекції при ТеМ станови-
ла 98,7 % порівняно з 87,8 % для ESD, R0 резек-
ція — відповідно 88,5 і 74,6 % для ESD, післяопе-
раційних ускладнень — 8,0 та 8,4 %, локальних 
рецидивів — 2,6 % і 5,2 %, потреби у додаткових 
хірургічних маніпуляціях — 1,8 та 8,4 % [9].

трансанальне висічення в ліКуванні 
новоутворень ПряМої КишКи

Застосування методу трансанального висічення 
новоутворень прямої кишки обмежене розташуван-
ням аденом у нижньо- і почасти в середньоампу-
лярному відділі прямої кишки. Неможливість адек-
ватного видалення новоутворення при локалізації 
проксимального краю пухлини вище на 3 — 4 см від 
зубчастої лінії є істотним недоліком цієї методики. 
Це пов’язано з обмеженим оглядом під час втручан-
ня, поганою візуалізацією, насамперед проксималь-
ної межі резекції, що призводить до неадекватних 
меж висічення і, відповідно, до розвитку рецидивів 
захворювання (від 12 до 55 %) [8, 16, 18].

J. M. Featherstone повідомив про особистий 
досвід трансанальних висічень великих аденом 
прямої кишки у 50 пацієнтів. Операцію проводив за 
допомогою діатермокоагуляції. Середня відстань 
від зубчастої лінії до дистального краю пухлини 
становила 5,6 см (0,5 — 11,0 см), а середній розмір — 
5,2 см (0,5 — 9,0 см). Післяопераційні ускладнення 
та летальність були відсутні. Середній ліжко-день — 
2 (1 — 11 днів). Середня тривалість спостережен-
ня — 30 міс (6 — 91 міс). Рецидив аденоми розви-
нувся в 1 (2 %) пацієнта. Автор зазначає, що 
з економічних причин не має змоги використовува-
ти методику ТеМ. Однак при розташуванні вели-
ких аденом у нижньо- і середньоампулярному від-
ділах прямої кишки виконання трансанального 
висічення сприяє отриманню гарних результатів, 
порівнянних з такими після ТеМ [23].

S. D. Cho (2008), який є єдиним колоректаль-
ним хірургом Science University, Portland, проана-
лізував досвід виконання 30 трансанальних висі-
чень і 10 порожнинних операцій з приводу аденом 
прямої кишки. Середній розмір пухлини становив 
3 см (0,5 — 11,0 см), а середня відстань від дис-
тального краю аденоми до зубчастої лінії — 4,9 см 
(0 — 10 см). Розміри новоутворень не корелювали 

з тяжкістю дисплазії аденом. Частота ускладнень 
була статистично значущо меншою після транс-
анальних висічень (3,6 %) порівняно з 50 % після 
трансабдомінальних втручань. Рецидиви розви-
нулися у 4 (12,5 %) хворих після трансанальних 
висічень, тоді як після порожнинних операцій 
рецидивів не зареєстровано [15].

C. Clancy та співавт., за результатами метаана-
лізу порівняльної ефективності застосування ТеМ 
і трансанального висічення пухлин прямої кишки 
дійшли висновку, що за кількістю післяоперацій-
них ускладнень ТеМ порівнянний із трансаналь-
ним висіченням. Після ТеМ отримано більшу 
кількість чистих полів резекції препарату. ТеМ 
асоціювалася з меншою кількістю фрагментації 
препарату та рецидиву захворювання [16].

трансанальна ендосКоПічна МіКроХірургія 
в ліКуванні ПуХлин ПряМої КишКи

Метод ТеМ, запропонований у 1983 р. профе-
сором G. Buess, у подальшому був модифікований 
його учнями та послідовниками. Він об’єднав 
переваги інших методик [35, 37], зокрема має міні-
мальну кількість недоліків і забезпечує можливість 
видалення великого новоутворення під візуальним 
контролем, незалежно від рівня розташування 
пухлини в прямій кишці. За допомогою спеціаль-
ного операційного ректоскопа зі стереоскопічною 
оптикою, яку фіксують до операційного столу, 
використовуючи до чотирьох мікрохірургічних 
інструментів можна видалити новоутворення 
у нижньо-, середньо- та верхньоампулярному від-
ділі прямої кишки разом з підслизовим шаром. 
Ректоскоп за допомогою стереоскопічної оптики 
забезпечує гарну видимість і достатній ступінь 
свободи для маніпуляцій спеціальними хірургіч-
ними інструментами в просвіті кишки. Завдяки 
використанню високопрецизійної техніки можна 
видалити пухлину в межах інтактного шару киш-
кової стінки: виконати підслизове висічення, 
якщо зміни зачіпають лише слизову оболонку, або 
повностінно висікти фрагмент ураженої кишкової 
стінки за наявності рецидивних війкових пухлин 
або початкових форм раку прямої кишки без фраг-
ментації новоутворення [9, 11, 13, 34, 41].

Метод ТеМ забезпечує адекватну латеральну 
лінію резекції у разі доброякісних війкових пух-
лин, а за наявності їх малігнізації дає змогу роз-
ширити обсяг втручання аж до сегментарної та 
навіть циркулярної резекції ураженої ділянки 
органа на всю товщу кишкової стінки. Можли-
вість високопрецизійного пошарового видалення 
новоутворення в адекватних межах висічення 
і мінімальний для пацієнта характер втручання 
є основними перевагами методу ТеМ порівняно 
з іншими способами оперативних втручань при 
аденомах прямої кишки [19, 28, 30].

Багато зарубіжних дослідників наголошують на 
необхідності ретельного відбору пацієнтів, яким 
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показано лікування методом ТеМ. У більшості 
публікацій ТеМ визнають методом вибору при 
доброякісних новоутвореннях прямої кишки та 
раку in situ, а також при раку стадії Т1 з високим 
ступенем диференціювання і відсутністю метаста-
зів. Використання ТеМ зменшує потребу в тран-
сабдомінальній хірургії та колостомії. Метод ТеМ 
незамінний у хірургії новоутворень, розташованих 
як у нижній, так і у середній та верхній частинах 
прямої кишки, а також при пухлинах великих роз-
мірів [13, 28, 29, 33, 34, 36 — 38, 49].

Результати патоморфологічного дослідження 
видаленого препарату значною мірою визначають 
тактику лікування. Необхідно оцінити стан меж 
резекції з точки зору наявності чи відсутності 
в них пухлинних клітин. Наявність не менше ніж 
2 мм нормальної слизової оболонки по краю пре-
парату підтверджує радикальність виконаного 
втручання, тоді як відсутність нормальної слизової 
оболонки за межею резекції, на думку більшості 
авторів, слід розцінювати як неповне видалення 
пухлини.

F. Bretagnol та співавт. виконали 200 операцій за 
технологією ТеМ, з них 148 — з приводу аденом та 
52 — з приводу аденокарцином. Показники 
летальності та післяопераційних ускладнень ста-
новили 0,5 і 14,0 % відповідно. У пацієнтів з добро-
якісними новоутвореннями медіана спостережен-
ня становила 33 міс (2 — 133 міс). Рецидиви аденом 
виникли в 11 (7,6 %) пацієнтів. У цьому дослі-
дженні такий чинник, як розмір пухлин, не врахо-
вували [12].

У публікації S. Maslekar та співавт. наведено 
узагальнені результати застосування ТеМ. Леталь-
ність хворих, прооперованих цим методом, 
у середньому становила 4 %. Частота місцевих 
рецидивів після ТеМ при доброякісних пухлинах 
прямої кишки — 4,5 %; при раку в стадії Т1 — 
6,0 %, при раку в стадії Т2 — 14,0 %, при раку в ста-
дії Т3 — 20,0 %. Рецидиви можуть бути усунені 
хірургічним шляхом, що в подальшому дає змогу 
досягти хороших показників виживаності та три-
валості безрецидивного періоду захворювання. 
Автори підкреслюють складність узагальнення 
різнорідних даних. На підставі аналізу літератури 
вони дійшли висновку про ефективність викорис-
тання методу ТеМ у хірургії доброякісних пухлин 
прямої кишки, а також раку в стадії Tis і Т1 низь-
кого ризику [34].

S. Ganai та співавт. звертають увагу на необхід-
ність визначення ступеня клітинної дисплазії аде-
номи. Авторами прооперовано методом ТеМ 144 
пацієнти з новоутвореннями прямої кишки, у 107 
з них до операції діагностовано аденому, у 32 — 
рак. У статті наведено результати гістологічного 
аналізу видалених препаратів. Доброякісну адено-
му виявлено у 45 % хворих, аденому з клітинною 
дисплазією високого ступеня — у 17 %, рак — 
у 33 %, інші пухлини — у 4 %. У групі пацієнтів, 

у яких було діагностовано аденому з дисплазією 
високого ступеня ймовірність розвитку рецидиву 
через 5 років після операції перевищувала таку 
в групах хворих з раковими пухлинами та доброя-
кісними аденомами — 35, 20 і 11 % відповідно [25].

В. Н. Endreseth та співавт. опублікували дані 
про лікування методом ТеМ 72 пацієнтів з рек-
тальними аденомами і 7 хворих на рак прямої 
кишки. Середня відстань від зубчастої лінії стано-
вила 10 см. Ускладнення розвинулися у 7 (8,9 %) 
хворих, з них у 2 була перфорація внутрішньоче-
ревної частини прямої кишки. Середня тривалість 
спостереження становила 24 міс (1 — 95 міс). За 
цей період померли 20 (25,3 %) пацієнтів: 2 — від 
віддалених метастазів, 18 — з інших причин [22].

Автори з Minnesota Hospital провели аналіз 
лікування за допомогою методу ТеМ 269 пацієнтів 
з аденомами (n = 158) та аденокарциномами 
(n = 111). Післяопераційні ускладнення розвину-
лися у 21 % випадків: рефлекторна затримка сечі — 
у 10,8 %, анальне нетримання — у 4,1 %, лихоман-
ка — у 3,8 %, неспроможність швів — у 1,5 %, 
кровотеча — у 1,5 %. Частота рецидивів аденом 
становила 5 %. Виконано повторні трансанальні 
ендомікрохірургічні втручання. Рецидиви адено-
карцином відзначено в 8 — 9 % випадків у стадії Т1, 
у 23,5 % випадків — при стадії Т2. При раку в стадії 
ТЗ рецидиви виникли в усіх хворих [38].

E. J. de Graaf та співавт. провели проспективне 
дослідження оцінки можливостей ТеМ у лікуван-
ні ректальних аденом незалежно від їх локалізації 
в прямій кишці. У період з 1996 до 2007 р. авторами 
виконано 353 оперативних втручання за техноло-
гією ТеМ усім пацієнтам з аденомами прямої 
кишки. Середній розмір пухлин становив 3 см, 
середня відстань від зубчастої лінії — 8 см. Серед-
ній час операції — 45 хв. Тривалість операції коре-
лювала з локалізацією пухлини та досвідом хірур-
га. Тазову очеревину під час операції було розкрито 
в 8,7 % випадків без негативних наслідків. Частота 
рецидивів становила 7,8 %, а летальність — 0,6 %. 
Середній час від операції до виявлення рециди-
ву — 12 міс. Автори дійшли висновку, що майже 
для всіх ректальних аденом ТеМ є безпечною, 
здійсненною та має задовільні результати [19].

Дослідження деяких авторів були присвячені 
вивченню функціонального стану прямої кишки 
та сфінктерного апарату, а також пов’язаній з цим 
якості життя. D. S. Fenech і Т. Takahashi (2007) 
виявили порушення резервуарної функції прямої 
кишки та сфінктерного апарату в пацієнтів, які 
перенесли ТеМ, однак воно було незначним 
і призвело до тимчасового зниження якості життя 
лише у 8 % хворих [24].

Трансанальні ендоскопічні мікрохірургічні 
операції супроводжуються розтягненням внутріш-
нього сфінктера, однак, за даними M. L. Kennedy 
та співавт. (2002), це не спричиняє порушення 
функції утримання калу. У 18 пацієнтів видалено 
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пухлини, локалізовані в прямій кишці. Дослідни-
ки встановили, що тиск у стані спокою в прямій 
кишці знизився після операції зі (104 ± 32) до 
(73 ± 30) см вод. ст. (р = 0,0009). Зниження тиску 
корелювало з тривалістю операції (r = 0,39, 
р = 0,047) [31].

У низці праць розглянуто економічні аспекти 
застосування методу ТеМ у хірургії пухлин прямої 
кишки. Висока вартість повного комплекту ТеМ 
(близько 60 тис. дол. СшА) в поєднанні з відносно 
невеликою кількістю хворих, яким показана ця 
методика, є перешкодою для її широкого застосу-
вання. У зв’язку з цим використання ТеМ уявля-
ється рентабельним лише у великих спеціалізова-
них центрах, де можлива концентрація таких 
пацієнтів, тоді як в установах, які мають невелике 
число клінічних спостережень, застосування 
зазначеного методу недоцільне.

Однією з важливих переваг методу ТеМ порів-
няно з іншими методиками хірургічного лікування 
новоутворень прямої кишки є низький рівень еко-
номічних витрат на пацієнта, пов’язаний зі змен-
шенням до мінімуму післяопераційного ліжко-
дня. Автори повідомляють про середню тривалість 
госпіталізації від 3,0 до 5,5 дня [8, 10, 11, 13, 20, 21].

Англійські дослідники S. Maslekar і S. H. Pill-
inger (2007) вивчили економічну ефективність 
і рентабельність ТеМ порівняно з відкритими 
хірургічними втручаннями. Проведено аналіз 
витрат на лікування 124 хворих, в яких були вида-
лені новоутворення прямої кишки за методикою 
ТеМ (72 аденоми і 52 випадки раку), і 52 пацієнтів 
з аналогічною структурою захворювань, яким 
виконали відкриті порожнинні операції. Рециди-
ви захворювання розвинулися у 8 % осіб у групі 
ТеМ і в 29,5 % пацієнтів, які перенесли трансаб-
домінальні резекції прямої кишки. Середня вар-
тість відкритої операції становила 4135 фунтів 
стерлінгів проти 567 фунтів при видаленні рек-
тальних пухлин за технологією ТеМ. Таким 
чином, економія Academic Surgical Unit, University 
of Hull and Castle Hill Hospital становила 525 576 
фунтів стерлінгів [33].

Найбільший інтерес викликають публікації, 
в яких порівнюють різні малоінвазивні методики 
при ректальних новоутвореннях. У 2009 р. у СшА 
були опубліковані дані великого мультицентрово-
го дослідження, в якому порівнювали ефектив-
ність трансанального висічення і ТеМ при адено-
мах прямої кишки за кількістю рецидивів 
захворювання. Методом ТеМ було проліковано 
2660 хворих. Рецидиви виникли в 147 (5,5 %) 
випадках. Трансанальні висічення виконано у 790 
пацієнтів. Рецидиви аденом розвинулися 
в 184 (23,3 %) спостереженнях. При порівнянні 
даних отримано статистично значущі відмінності 
(р = 0,001) [46].

Повідомлення E. J. de Graaf та співавт. присвя-
чено порівняльному аналізу застосування ТеМ 

і трансанальних резекцій у хворих з ректальними 
аденомами. У дослідження було залучено 216 паці-
єнтів, які перенесли ТеМ, і 43 хворих, яким вико-
нано трансанальні висічення пухлин. Середній 
розмір видалених новоутворень при ТеМ стано-
вив 3 см, при трансанальному висіченні — 2,5 см. 
Виявлено відмінності між групами за висотою роз-
ташування аденом у прямій кишці. У групі пацієн-
тів, які перенесли трансанальні висічення, в 62,8 % 
випадків пухлини розташовувалися в нижньоам-
пулярному відділі прямої кишки, а в групі хворих, 
котрим виконали ТеМ, 54,6 % новоутворень лока-
лізувалися у середньоампулярному відділі. Серед-
ня тривалість операції була статистично значущо 
меншою при ТеМ — 35,0 хв проти 47,5 хв при 
трансанальних висіченнях. Частота ускладнень 
після виконання ТеМ становила 5,3 %, а після 
трансанальних висічень — 10,0 %, відмінність між 
групами статистично значуща. Методом фрагмен-
тації видалено 23,8 % аденом при трансанальних 
висіченнях і лише 11,4 % при ТеМ. Рецидиви 
після виконання трансанальних висічень розви-
валися статистично значущо частіше, ніж після 
ТеМ, — 28,7 і 6,1 % відповідно [18].

Опубліковані результати досліджень дають під-
ставу оцінити ТеМ як найефективніший метод 
лікування великих доброякісних епітеліальних 
новоутворень прямої кишки. З методик малоінва-
зивного лікування новоутворень прямої кишки 
метод ТеМ має оптимальне співвідношення між 
радикальністю та мінімальною травматичністю 
втручання, що підтверджено значним світовим 
досвідом застосування цього методу. Аналізуючи 
причини місцевих рецидивів після застосування 
ТеМ для великих доброякісних епітеліальних 
новоутворень прямої кишки, автори найчастіше 
вказують на нечітку візуалізацію меж утворення 
без застосування додаткових ендоскопічних уточ-
нювальних методик, тяжкість одноблокового 
видалення утворення та, відповідно, отримання 
чистої межі резекції, а також неправильний вибір 
адекватної оперативної методики у разі неточного 
доопераційного визначення глибини інвазії та гіс-
тологічної структури пухлини.

Для зменшення кількості місцевих рецидивів 
при застосуванні ТеМ для великих доброякісних 
епітеліальних новоутворень прямої кишки бажа-
ною є стандартизація критеріїв відбору пацієнтів 
під час доопераційного обстеження, визначення 
стадії процесу та меж резекції пухлини. З цією 
метою перспективним є широке застосування 
додаткових уточнюючих ендоскопічних методик 
(хромоскопія, вузькоспектральний режим, ендо-
сонографія тощо), комп’ютерної томографії, за 
потреби — МРТ органів таза, ПеТ КТ.

До недоліків багатьох робіт можна віднести 
змішаний аналіз лікування доброякісних новоут-
ворень і раку прямої кишки, а також відсутність 
вивчення значущих чинників, які впливають на 
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безпосередні та віддалені результати. Не менш 
успішне в низці випадків застосування традицій-
них хірургічних методик і відсутність чітко сфор-
мульованих показань до використання ТеМ стало 

підставою для порівняльного аналізу застосування 
цієї методики у хворих з великими аденомами 
прямої кишки з іншими малоінвазивними спосо-
бами лікування.
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ХиРУРГиЧеСКОе ЛеЧеНие ДОБРОКАЧеСТВеННыХ  
НОВООБРАЗОВАНиЙ ПРЯМОЙ КишКи С иСПОЛьЗОВАНиеМ 
ТРАНСАНАЛьНОЙ ЭНДОСКОПиЧеСКОЙ МиКРОХиРУРГии
Приведен обзор литературы относительно применения разных малоинвазивных методов хирургического лечения 

доброкачественных новообразований прямой кишки. Данные ведущих клиник свидетельствуют о том, что основными 
методами лечения аденом, в том числе большого размера, являются эндоскопическая электроэксцизия через колоноскоп 
(эндоскопическая резекция слизистой и эндоскопическая подслизистая диссекция), местное трансанальное иссечение 
опухоли и трансанальная эндоскопическая микрохирургия. Кроме этих методик, при больших аденомах прямой кишки 
применяют трансректальные резекции прямой кишки и трансабдоминальные хирургические вмешательства. Большин-
ство авторов оценивают отдаленные результаты применения эндоскопических методик удаления крупных аденом прямой 
кишки (эндоскопическая резекция слизистой оболочки) как неудовлетворительные в связи с резким увеличением риска 
рецидива из-за сложности выполнения одноблочной резекции. использование техники диссекции в подслизистом слое 
требует больших затрат времени, технических средств и навыков, а также стандартизации для применения в прямой 
кишке. К недостаткам трансанального иссечения доброкачественных новообразований прямой кишки авторы относят 
ограниченность применения метода расположением аденом в нижне- и отчасти среднеампулярном отделе прямой кишки, 
что приводит к невозможности адекватного удаления новообразования при локализации проксимального края опухоли 
выше на 3 — 4 см от зубчатой линии и, как следствие, к возникновению большого количества локальных рецидивов. Срав-
нительный анализ малоинвазивных методик хирургического лечения больших аденом прямой кишки с открытыми не 
проводили, учитывая высокую травматичность последних, зависимость от анестезиологического обеспечения, высокий 
риск развития как хирургических, так и анестезиологических осложнений, во время операции и в послеоперационный 
период. Опубликованные результаты исследований позволяют оценить трансанальную эндоскопическую микрохирургию 
как наиболее эффективный метод лечения больших доброкачественных эпителиальных новообразований прямой кишки. 
из существующих методик малоинвазивного лечения новообразований прямой кишки трансанальная эндоскопическая 
микрохирургия имеет оптимальное соотношение между радикальностью и минимальной травматичностью вмешатель-
ства, что подтверждается значительным мировым опытом использования этого метода.

Ключевыеслова: аденома, трансанальная эндоскопическая микрохирургия, малоинвазивная хирургия.
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TRANSANAL ENDOSCOPIC MICROSURGERY  
IN BENIGN RECTAL TUMORS TREATMENT
The literature review concerning various minimally invasive surgical tmethods for benign rectal tumors treatment is given. Data from 

leading clinics suggests that currently the main methods of adenomas treatment, including large ones, are endoscopic electroexcision 
through a colonoscope (endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection), local transanal excision of the tumor and 
transanal endoscopic microsurgery. In addition to these techniques, transrectal resection of the rectum and transabdominal surgical 
interventions is used for large rectal adenomas. Most authors assess the long-term results of endoscopic techniques for the large rectal 
adenomas removal (endoscopic mucosal resection) as unsatisfactory due to a dramatically increased risk for relapse coused by single-unit 
resection difficulty. The dissection technique in the submucosal layer  requires a lot of time, technical tools and skills, and currently 
requires standardization for the rectal localisation. The authors attribute to the disadvantages of benign rectal neoplasms transanal exci-
sion the limitation of the method by application for adenomas in the lower and, in part, in the mid-ampular rectal part, which makes it 
impossible to adequately remove the neoplasm when the proximal edge of the tumor is above 3 — 4 cm from the dentate line and, as a 
result, the occurrence of a large number of local recurrences. Comparative analysis of minimally invasive with open surgical methods of 
large rectal adenomas was not carried out due to the high invasiveness of the latter, dependence on anesthetic management, high prob-
ability of both surgical and anesthetic complications during surgery and in the postoperative period. The published studies’ results allow 
evaluating transanal endoscopic microsurgery as the most effective method for advanced benign rectal epithelial tumors treatment. 
Transanal endoscopic microsurgery has the optimal ratio between intervention radicalism and minimal invasiveness among the existing 
minimally invasive methods for rectal neoplasms, which is confirmed by significant international experience.

Keywords: adenoma, transanal endoscopic microsurgery, minimally invasive surgery.
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