
теперішній час єдиної дум�

ки щодо оптимального мето�

ду хірургічного лікування пе�

редракових станів та ранньої

стадії РПК немає. За даними літера�

тури, радикальна резекція ПК з при�

леглими лімфатичними вузлами за�

безпечує найменшу частоту реци�

дивів. Локальна ексцизія — це менш

агресивний підхід, що дозволяє

уникнути потенційних ускладнень

(сепсис, неспроможність швів, труд�

нощі з сечовипусканням, необхід�

ність існування постійної стоми то�

що), притаманних радикальній ре�

зекції ПК.

TAMIS є сучасною адаптованою

мініінвазивною методикою вико�

нання трансанальних оперативних

втручань. Для використання методу

необхідне стандартне лапароско�

пічне обладнання та єдиний порт,

що робить його доступною альтер�

нативою як класичним трансаналь�

ним втручанням, так і трансанальній

ендоскопічній мікрохірургії (ТЕМ).

Основною вимогою до TAMIS є без�

печність та ефективність технології.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Французький хірург J. Lisfranc у 1830

р. вперше описав 9 хворих, оперова�

них з приводу пухлин прямої кишки

з використанням промежинно—

трансанального доступу [1]. Ос�

таннім часом впроваджуються у

практику трансанальні методи, які

почав використовувати A. Parks у

Лондоні у 50—х роках минулого

сторіччя [2]. Сьогодні поширена

ТЕМ, яку на початку 80—х років за�

стосовував німецький хірург G.

Buess у співпраці з медичною ком�

панією Richard Wolf [3]. ТЕМ — метод

для місцевого висічення новоутво�

рень з використанням бінокулярної

збільшувальної системи. Його вико�

ристання дозволяє отримати три�

вимірне збільшене зображення та

застосувати освітлення в порожнині

ПК, що забезпечує відмінне бачення

операційного поля та дозволяє

5

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 10

ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

УДК 616—089.819—089.12

ТРАНСАНАЛЬНА МІНІІНВАЗИВНА ХІРУРГІЯ (TAMIS):

ПЕРШИЙ ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ
О. Ю. Усенко, О. С. Тивончук, М. І. Баюра

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

ТRANSANAL MINIINVASIVE SURGERY (TAMIS): 

FIRST EXPERIENCE OF APPLICATION
О. Yu.Usenko, О. S. Тyvonchuk, М. І. Bayura

Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv

У Pеферат
Захворюваність на рак прямої кишки (РПК) в Україні становить 38 на 100 тис насе'
лення. Виділяють два основні напрямки хірургічного лікування передракових
станів та ранньої стадії РПК: радикальна резекція прямої кишки (ПК) та локальна
трансанальна ексцизія зони ураження. З впровадженням єдиного порта (Single —
порт) в лапароскопічній хірургії з'явилась альтернатива трансанальної резекції но'
воутворень ПК — трансанальна мінімально інвазивна хірургія з використанням
єдиного порта (Transanal Minimally Invasive Surgery with Single—port — TAMIS). У
клініці метод TAMIS застосований у 3 пацієнтів з приводу аденоматозних поліпів
ПК. Оперативне втручання здійснене в обсязі трансанального відеоендоскопічно'
го видалення ворсинчастої пухлини ПК. Перший досвід використання TAMIS
свідчить про ефективність методу, відносно невисоку вартість, низький ризик ус'
кладнень. Використання цієї адаптованої техніки сприятиме покращенню резуль'
татів лікування новоутворень ПК.
Ключові слова: новоутворення прямої кишки; хірургічне лікування; трансанальна
мініінвазивна хірургія (TAMIS); singlе — порт.

Abstract
Incidence of cancer recti (CR)in Ukraine constitutes 38 in 100 thousands of population.
There are two main trends in surgical treatment of precancerous states and early stage
CR: radical rectal resection and local transanal excision of the affection zone. After a
single—port procedure introduction into laparoscopic surgery the alternative method of
rectal tumors resection have had evolved — a transanal minimally invasive surgery with
single—port (TAMIS). In the clinic the TAMIS procedure was applied in 3 patients for
adenomatous rectal polyps. Оperative intervention was done using transanal videoen'
doscopic excision of villous rectal tumor. First experience of application of TAMIS wit'
nessed the method efficacy, its relatively low cost and low risk of complications occur'
rence. Application of this adopted procedure contributes for improvement of the treat'
ment results in rectal tumors.
Кeywords: rectal tumors; surgical treatment; transanal miniinvasive surgery (TAMIS);
singlе—port.
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хірургу надзвичайно точно видаля�

ти ректальні новоутворення, в тому

числі здійснювати ексцизію стінки

ПК на всю її товщину (рис. 1).

Спочатку показанням до викорис�

тання ТЕМ було видалення великих

поліпів ПК поза досяжності стан�

дартного трансанального доступу.

Сьогодні його використовують від

ексцизії неоперабельних поліпів до

видалення РПК на ранніх етапах, не�

залежно від попереднього прове�

дення ад'ювантної хіміопроменевої

терапії [4]. Інші галузі застосування

— це втручання з приводу стрикту�

ри анастомозу та лікування нориць

ПК. Основними перевагами методу

ТЕМ є: краща візуалізація операцій�

ного поля, мала травматичність,

зменшення імовірності фрагмен�

тації пухлини для уникнення по�

дальшої дисемінації її тканин. Ос�

новними недоліками є: висока вар�

тість обладнання та хірургічних

інструментів за обмежених пока�

зань, необхідність участі підготовле�

ного досвідченого хірурга [5 — 7]. З

появою транслюмінальної ендоско�

пічної хірургії через природні отво�

ри (Natural Orifice Transluminal

Endoscopic Surgery — NOTES) та ТЕМ

у лапароскопічній хірургії з'явилась

нова альтернатива для проведення

трансанальної резекції новоутво�

рень прямої кишки — TAMIS [8 — 10].

Метод TAMIS поєднує методику ТЕМ

з використанням інших інстру�

ментів, що, як правило, застосову�

ють у лапароскопічній хірургії. При

цьому виключається залежність роз�

ташування хворого на операційно�

му столі від локалізації пухлини, на

відміну від методики ТЕМ. Літо�

томічне положення (lithotomy posi�

tion) придатне для резекції біль�

шості пухлин, включаючи навіть

пухлини, локалізовані на передній

стінці ПК [8, 9, 11].

Відбір пацієнтів є ключовим фак�

тором при застосуванні методики

TAMIS. Визначені суворі критерії для

відбору хворих. Необхідне прове�

дення ендоректального ультразву�

кового дослідження (ЕУЗД) в поєд�

нанні з магніторезонансною томо�

графією (МРТ), що дозволяє отри�

мати інформацію про ступінь інвазії

стінки ПК (Т—етап) та ураження

регіонарних лімфатичних судин

(N—етап). Тільки за відсутності ура�

ження лімфатичних вузлів, а також

локалізації пухлини в межах стінки

ПК, її діаметра не більше 3 см (за на�

явності злоякісного новоутворення)

можливе застосування локальної ек�

сцизії. 

Передопераційне обстеження

має включати: пальцеве ректальне

дослідження, колоноскопію, ректо�

скопію з проведенням біопсії та по�

дальшого гістологічного досліджен�

ня, вимірювання відстані від

відхідника до зони ураження, обчис�

лення колового положення новоу�

творення; ЕУЗД, МРТ органів малого

таза, комп'ютерну томографію

(18F—FDG PET—CT).

Показання до застосування

TAMIS, рекомендовані  Американсь�

ким товариством колоректальної

хірургії (ASCRS) [12].

1. Розмір новоутворення до 3 см.

2. Мобільність новоутворення.

3. Поліпоподібна будова.

4. Локалізація в межах стінки

кишки (Т1N0).

5. Обмеження екстраперитоне�

альною зоною ПК.

6. Займає менше 40% просвіту

кишки.

7. Висока або помірна дифе�

ренціація.

8. Відсутність лімфоваскулярної

інвазії.

Протипоказання до ТЕМ/ТАМІS

такі [13, 14].

Ураження регіонарних лімфа�

тичних вузлів.

Віддалені метастази.

Виразкована пухлина.

Велика пухлина, що проростає

м’язову оболонку (через високий

ризик лімфогенної дисемінації).

Низькодиференційована пухли�

на.

Лімфоваскулярна інвазія.

Найбільш частим показанням до

використання цього методу є адено�

ми, локалізовані в ПК та дистальній

частині сигмоподібної ободової

кишки. Дрібні аденоми, без доказів

високого рівня дисплазії, можуть бу�

ти видалені шляхом часткової (під�

слизової) ексцизії. Більші аденоми

або за високого рівня дисплазії та ті,

що містять інвазивні канцерома�

тозні локуси, видаляють на всю тов�

щу стінки ПК з краєм резекції 10 мм.

За даними досліджень, відзначена

низька частота рецидивів при ліку�

ванні ректальних аденом з викорис�

танням ТЕМ/TAMIS — у середньому

5,6% [14 — 16]. Результати дослід�

жень свідчать про можливість вико�

ристання методу при лікуванні зло�

якісних новоутворень ПК на ранніх

стадіях [17, 18]. Для лікування новоу�

творень ПК T2, T3 застосовувати

ТAMIS не рекомендують. Викорис�

тання ТAMIS як паліативного методу

з приводу новоутворень ПК за наяв�

ності канцерогенної дисемінації,

неможливості виконання більш ра�

дикальної операції є прийнятним

[19, 20].

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Наводимо клінічне спостережен�

ня. Хвора Б., 46 років, госпіталізова�

на у клініку з діагнозом: ворсинчаста

пухлина ПК. Скаржилася на здуття

живота, біль у ПК. Проведене обсте�

ження з використанням лаборатор�

них та інструментальних методів:

загальний аналіз крові та сечі, біохі�

мічний аналіз крові (загальний бі�

лок, білірубін, амілаза, креатинін,

глюкоза, сечовина, електроліти), ко�

агулограма, ЕКГ, УЗД органів черев�

ної порожнини та малого таза, коло�

носкопія з біопсією, ЕУЗД. За даними

колонофіброскопії, на відстані 10 см

від гребінчастої лінії виявлене полі�

поподібне часткове утворення на

широкій ніжці, діаметром 6 см, кон�

тактно легко раниме. Висновок гіс�

тологічного дослідження: аденома�

тозний поліп ПК. За даними ЕУЗД

Рис. 1. 
Інструменти для виконання

оперативного втручання 
за методикою ТЕМ, 

розроблені G. Buess у співпраці 
з медичною компанією Richard Wolf.
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проростання м'язової оболонки не

виявлене.

Після отримання згоди пацієнт�

ки виконане оперативне втручання:

трансанальне відеоендоскопічне

видалення ворсинчастої пухлини

ПК. Підготовка до оперативного

втручання включала очищення ки�

шечнику, профілактичну антибіоти�

котерапію. Оперативне втручання

здійснене під загальною анестезією.

Технічно можливе виконання 2 ме�

тодів: мукозектомії, що включає ви�

далення слизової оболонки, в тому

числі ураження внутрішнього коло�

вого шару м'язової оболонки, або

тотальної ексцизії стінки на всю її

товщу. Пацієнтка розташована у по�

ложенні лежачи на животі, в позиції

"складаного ножа", оскільки новоу�

творення локалізувалось на перед�

ній стінці ПК. Після обробляння

операційного поля до ПК з викорис�

танням люмбриканту введений

Single—порт. Використовували квад�

ромонопорт з двома входами діаме�

тром по 10 мм і двома по 5 мм (рис.
2). Інсуфляцію СО2 здійснювали до

середнього тиску 12 — 15 мм рт. ст.

Через верхній отвір діаметром 10

мм вводили камеру, через нижній

отвір діаметром 5 мм — лапаро�

скопічний затискач, через третій та

четвертий отвори, залежно від хі�

рургічної потреби, можливе введен�

ня гачка, ножиць або затискача. На

відстані 8 — 10 см від зовнішнього

краю каналу відхідника виявлений

ворсинчастий поліп діаметром 5 см

на широкій ніжці. Поле ексцизії виз�

начали коагуляційними мітками, що

насікали за допомогою високочас�

тотного ножа. Ширина відступу від

пухлини під час здійснення ексцизії

має становити: навколо добро�

якісної пухлини — 5 мм, навколо

злоякісної — 10 мм. Виділяли пухли�

ну та видаляли її за допомогою ульт�

развукових ножиць разом зі стінкою

ПК, відступивши 5 мм від краю.

Поліп виведений назовні. Дефект

слизової оболонки зашитий за до�

помогою апарата Endo Stitch (3/0).

За умови повної резекції стінки ПК

дефект зашивали монофіламент�

ною ниткою полідіоксанону (ПДС

3/0). Шов слід накладати у попереч�

ному напрямку для уникнення сте�

нозу. Також можливе застосування

кліпси на кінцях шовного матеріалу,

що усуває необхідність зав'язування

вузла в просвіті кишки. Здійснювали

гемостаз. Висновок гістологічного

дослідження після операції: адено�

матозний поліп без ураження м'язо�

вої оболонки.

З грудня 2015 р. у відділі спосіб

TAMIS застосований у 3 пацієнтів.

Після операції їх стан стабільний,

ускладнень не було. Хворі виписані у

задовільному стані для подальшого

амбулаторного лікування за місцем

проживання. Проведена контрольна

ректороманоскопія через 3 міс, оз�

наки рецидиву не виявлені.

У порівнянні з класичними мето�

дами трансанальна мініінвазивна

хірургія значною мірою розширила

просторовий діапазон трансаналь�

них процедур внаслідок викорис�

тання оптичних та ендоскопічних

інструментів, що дозволило досяга�

ти будь—якої частини ПК, раніше

недоступних при використанні

трансанального підходу. Методики

ТЕМ/TAMIS є безпечною альтерна�

тивою за неможливості виконання

колоноскопічної або стандартної

трансанальної резекції ПК. TAMIS —

не перша модифікація методу ТЕМ,

відомий метод Тransanal Еndoscopic

Оperation (TEO), за якого викорис�

товують 2D оптичну систему, на

відміну від тривимірної — при ТЕМ

[21]. Технічні обмеження TAMIS зу�

мовлені використанням різного ти�

пу енергії, внаслідок чого можливе

утворення диму, що деякою мірою

може обмежувати візуалізацію. Та�

кож при мобілізації інструментів

можлива часткова втрата пневмо�

ректуму. Видимість в порожнині ПК,

як правило, відмінна. TAMIS у порів�

нянні з ТЕМ не забезпечує доступ до

утворень, розташованих вище у ПК

(відповідно 15 — 20 і 18 — 25 см). За

даними літератури, оперативне

втручання з використанням методу

TAMIS виконане більш ніж у 70 хво�

рих. Результати щодо частоти реци�

дивів та післяопераційних усклад�

нень аналогічні таким при викорис�

танні методики ТЕМ. Перший клі�

нічний досвід використання мето�

дики TAMIS в умовах клініки свід�

чить, що метод прийнятний через

відносно невелику вартість, низький

ризик ускладнень, достатню ефек�

тивність.

Метод TAMIS як нова адаптація

методу ТЕМ дозволяє безпечно ви�

конувати оперативні втручання з за�

довільними результатами. Перева�

гою TAMIS є його мініінвазивність за

відносно низької вартості та корот�

ша крива навчання. Впровадження

методики сприятиме покращенню

результатів лікування хворих з при�

воду новоутворень ПК.

Рис. 2. 
Singl ' port (квадромонопорт) 

для виконання трансанального
оперативного втручання 

за методикою TAMIS.
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