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Вопрос о локальном трансанальном иссечении опухолей стелющегося типа роста (LST) и раннего рака прямой 
кишки Тis-T2 остается актуальным на сегодняшний день. 

Цель исследования: оценить безопасность и эффективность удаления LST и раннего рака прямой кишки мето-
дами ТЭО и трансанального иссечения с использованием аноретрактора.

Материалы и методы. В группу вошли 41 человек с выявленными LST и ранним раком прямой кишки (Тis-T2). 
На догоспитальном этапе у 33 (80,4%) больных диагностированы тубулярно-ворсинчатые или ворсинчатые стелю-
щиеся аденомы, у 10 (24,4%) пациентов – аденокарцинома Тis-T2. Средний размер опухоли составил 3,6±1,5 см. Всем 
пациентам выполнено полнослойное иссечение кишечной стенки с опухолью с последующим ушиванием раны.

Результаты. Всего удалено 41 образование. Послеоперационные осложнения возникли в 2 (4,9%) случаях  
(1 – кровотечение из послеоперационной раны; 1 – перфорация кишечной стенки). У 3 (7,3%) пациентов определено 
расхождение гистологического исследования биопсионного и удаленного препарата. У 4 (9,7 %) больных возник 
рецидив в отдаленном послеоперационном периоде.

Заключение. Трансанальное иссечение опухоли с использованием аноретрактора и операционного проктоскопа 
на жесткой платформе (ТЭО) являются эффективными и безопасными методами хирургического лечения крупных 
ворсинчатых аденом, LST и ранних форм рака прямой кишки.

Ключевые слова: ворсинчатые опухоли стелющегося типа роста, рак прямой кишки, трансанальное удаление, 
трансанальная эндоскопическая микрохирургия.

The question about local transanal tumor excision of the vining type of growth (LST) and rectum early cancer Tis-T2 
remain to be of current interest today. 

The aim of the analysis is to estimate the safety and efficiency of the LST and rectum early cancer excision using the 
methods of TEO and transanal excision by anoretractor.

Material and methods. 41 patients with LST and rectum early cancer (Tis-T2) were included to examinated group. Dur-
ing the prehospital stage 33 patients (80,4%) were diagnosed with tubulovillous-villiferous or villiferous-vining adenoma, 
10 patients (24,4%) – adenocarcinoma Tis-T2. Average size of the tumor was 3,6±1,5 sm. All the patients were executed the 
full ply excision of the intestinal side with the tumor followed by suture of the wound.

Results. Totally 41 formations were extracted. Postoperative sequela occurred in 2 (4,9%) cases (1 – bleeding from 
postoperative wound, 1 – perforation of the intestinal side). 3 (7,3%) patients  were determined with discrepancy of his-
tological (tissular) examination of the biopsy and removed preparation. 4 patients (9,7%) had the relapse in the remote 
postoperative period. The received results let us make the conclusion that transanal tumor excision using anoretractor 
and operating proctoscope on the rigid platform (TEO) are effective and safe methods of the large villiferous adenoma 
surgery, LST and rectum early cancer.

Keywords: villous laterally spreading tumor, rectal cancer, transanal excision, transanal endoscopic microsurgery.

В последние десятилетия в России, странах Европы 
и Северной Америки отмечается неуклонный 
рост заболеваемости колоректальным раком 

(КРР). Ежегодно в мире регистрируется около 700 тыс. 
случаев смерти от колоректального рака. По данным J. 
Ferlay, в 2012 г. в Европе смертность от рака прямой и 
ободочной кишки в абсолютных цифрах составила 
215 тыс. [1]. В России также наблюдается негативная 
динамика. Так Старинский В.В. с соавторами приводят 
подробную статистику по заболеваемости и леталь-
ности от колоректального рака. По их данным, на 
2013 г. удельный вес этих заболеваний составил 6,5% 
от всех злокачественных новообразований. Средне-
российский показатель одногодичной летальности 
от КРР составил в 2013 г. 27,2%. В структуре онкологи-
ческой заболеваемости КРР занимает 2–3 место как у 
мужчин, так и у женщин [2]. Отрадным можно считать 
повышение в России за последние годы числа ранних 
форм рака прямой и ободочной кишки с 23,0% в 1996 
до 44,6% в 2013 гг., что способствует развитию мало-
инвазивных вмешательств на прямой и ободочной 
кишке [3]. В последние годы в лечении LST (laterally 
spreading tumor) и ранних форм КРР применяются 

такие методы удаления как эндоскопическая под-
слизистая резекция, моноблочная или фрагментарная 
петлевая электроэксцизия, а при локализации ново-
образований в прямой кишке – иссечение с исполь-
зованием аноретрактора, безгазовая эндохирургия 
и ТЭО (трансанальные эндоскопические операции). 
Каждая методика имеет свои преимущества и не-
достатки. При удалении LST и ранних стадий рака 
прямой кишки трансанальные резекции с исполь-
зованием аноретрактора и технология ТЭО имеет 
ряд значительных преимуществ. Главным является 
полнослойное иссечение стенки кишки с опухолью 
и возможность ушить образовавшийся дефект, что и 
позволяет использовать их не только для удаления 
ворсинчатых опухолей разной степени дисплазии, но 
и при начальных стадиях рака прямой кишки Tis-Т2.

Как известно, тубулярные и тубулярно-ворсинчатые 
аденомы, имеющие небольшие размеры и хорошо 
выраженную ножку, довольно легко и эффективно 
удаляются методом одномоментной электроэксцизии 
петлей через эндоскоп. Эндоскопическая полипэкто-
мия в этом случае является методом выбора [4, 5]. При 
обнаружении ворсинчатых аденом стелющегося типа 
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роста, на широком основании и ранних форм рака 
прямой кишки (Tis-T1-2), несмотря на накопленный 
опыт и разнообразие применяемых методик, до сих 
пор существуют разногласия в отношении эффектив-
ности и целесообразности применения эндоскопиче-
ских методов удаления таких новообразований.

Согласно Парижской эндоскопической классифи-
кации (2002 г.), выделяют полиповидные и неполипо-
видные новообразования [6]. Полиповидные могут 
быть на ножке (pedunculated, 0-Ip), «сидячими» – на 
широком основании (sessile, 0-Is), или смешанными 
(0-Isp). Неполиповидные образования разделяют на 
слегка приподнятые (slightly elevated, 0-IIa) (высту-
пают менее чем на 2,5 мм над уровнем слизистой), 
полностью плоские (completely flat, 0-IIb) и слегка 
углубленные (slightly depressed, 0-IIc), а также изъяз-
вленные, подрытые (excavated, 0-III) поверхностные 
образования.

К латерально стелющимся опухолям, описанным 
S.Kudo [7], относят образования, продольный рост 
которых (вдоль стенки кишки) преобладает над 
вертикальным, размер их, как правило, более 10 мм. 
LST делятся на гранулярные (LST-G) и негранулярные 
(LST-NG). Гранулярные представляют собой припод-
нятые с гомогенной или узловатой структурой (под-
типы 0-IIa или IIа+Is) образования. В свою очередь 
негранулярные имеют более однородную структуру 
и бывают приподнятыми или с псевдоуглубленной 
поверхностью (0-IIa или IIa+IIc). 

По данным разных авторов ворсинчатые опухоли 
составляют 3,9–10% от общего числа выявляемых 
полипов толстой кишки (ПТК) [8, 9]. Одномоментная 
моноблочная электроэксцизия таких образований 
представляет технические сложности из-за высокой 
вероятности осложнений, таких как кровотечение, 
перфорация стенки кишки. Эндоскопическая под-
слизистая резекция – трудоемкая, длительная и 
рискованная операция, требующая наличия специ-
альных инструментов и опытного специалиста, к 
тому же в кишке остается рана, которую невозможно 
ушить, а это сопряжено с развитием тяжелых ослож-
нений. Альтернативой этому методу может служить 
многоэтапная фрагментарная электроэксцизия, 
однако, при этом возрастает вероятность рецидива 
заболевания и также не исключается возможность 
развития осложнений [10]. По данным некоторых 
авторов, частота рецидивов после удаления ПТК 
составляет от 0 до 53,6% [11, 12, 13]. Вероятность ма-
лигнизации пропорциональна размерам аденом [14]. 
Исходя из этого, некоторые хирурги рассматривают 
ворсинчатую опухоль, как начальную стадию рака 
толстой кишки, и для удаления таких образований 
предлагают использовать принцип лечения злока-
чественных новообразований, выполняя резекцию 
толстой кишки. Однако это связано с риском развития 
грозных интраоперационных и послеоперационных 
осложнений. Склонность развития ворсинчатых опу-

холей у людей пожилого и старческого возраста еще в 
большей степени повышает риск развития различных 
осложнений.

Оправданность трансабдоминальных вмеша-
тельств при раннем раке прямой кишки (Tis-T1-2) в 
последние годы становится все более обсуждаемым 
вопросом. С одной стороны, удаление части или цело-
го органа со всеми лимфатическими коллекторами 
выглядит наиболее радикально и обосновано для ле-
чения рака прямой кишки. С другой стороны, эти опе-
рации зачастую сопряжены с послеоперационными 
осложнениями и функциональными расстройствами: 
несостоятельность кишечного анастомоза, форми-
рование каловых свищей, стриктуры анастомоза, 
инконтиненция, необходимость формирования пре-
вентивной стомы, урогенитальные расстройства и др. 
Летальность при таких операциях составляет 2–5%, 
риск развития серьезных осложнений встречается 
у 20–25% больных, мочеполовая дисфункция разви-
вается у 15–25% пациентов, причем качество жизни 
таких больных уже никогда не будет прежним, даже 
в отдаленном периоде. На ранних стадиях вероят-
ность метастазирования аденокарциномы прямой 
кишки может быть настолько мала, что в контексте 
возможных послеоперационных осложнений при 
трансабдоминальных вмешательствах наиболее 
привлекательным способом удаления является 
местное иссечение. На сегодняшний день существу-
ет несколько таких способов удаления опухолей 
прямой кишки. Это эндоскопическая подслизистая 
резекция, безгазовая эндохирургия, трансанальное 
иссечение с использованием аноретрактора (ТАИ), 
трансанальные эндоскопические операции (ТЭО).  
В своей работе мы использовали два последних метода. 
Сейчас, технология ТЭО, предложенная G. Buess et all. в  
1983 г., подразумевает использование операционного 
проктоскопа диаметром 40 мм с цифровой камерой 
и отображением «картинки» на экран монитора. 
Постоянная инсуфляция СО2 в просвет кишки, т.е. 
создание карбоксиректум, обеспечивает расправлен-
ность кишечной стенки на протяжении всей опера-
ции, это создает условия для хорошей визуализации 
опухоли, точности маркировки границ резекции, 
полнослойного иссечения образования с помощью 
специальных эндоскопических инструментов и по-
следующим ушиванием дефекта кишки. Низкий риск 
осложнений (3–8%) и малая травматичность сделали 
ТЭО востребованной на сегодняшний день малоинва-
зивной методикой лечения LST и раннего рака прямой 
кишки [15, 16, 17].

Важным фактором в выборе тактики лечения LST 
и ранних форм рака является правильный отбор па-
циентов, которым показано проведение трансаналь-
ной эндоскопической микрохирургии. Основным 
критерием отбора является отсутствие поражения 
регионарных лимфоузлов и поверхностная инва-
зия опухоли. Поэтому на этапе предоперационного 
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обследования и стадирования, наряду с рутинными 
методами: пальцевым исследованием, ректоскопией 
с биопсией из нескольких точек, колоноскопией, 
УЗИ органов брюшной полости и малого таза, Rg 
грудной клетки важными являются такие методы, как 
ЭРУЗИ (эндоректальное УЗИ) и/или МРТ малого таза. 
Эти методы позволяют определить глубину инвазии 
аденокарциномы в стенку кишки. Современные уль-
тразвуковые датчики могут визуализировать 5 слоев 
стенки прямой кишки и их заинтересованность в 
распространении опухоли, степень ее проникновения 
в подслизистый слой. Чувствительность метода при 
Т1-Т2 аденокарциномах достигает 97%, а специфич-
ность – 62% [18, 19]. В свою очередь, развитие МРТ 
диагностики позволило более детально описывать 
изменения в лимфатических узлах, а также степень 
распространения опухолевого процесса в прямоки-
шечной стенке. Наиболее детальная визуализация 
достигается на МР-снимках и на Т2 ВИ: чувствитель-
ность – 91,4%, специфичность – 94%, точность 93% 
[20, 21].

Немаловажную роль играет проведение доопе-
рационной биопсии, которая позволяет установить 
гистологический тип опухоли. Однако, при крупных 
новообразованиях, малом количестве биопсионного 
материала существует высокий риск получения лож-
ноотрицательного результата, т.е. не определения 
«скрытой» малигнизации. Поэтому нельзя основы-
ваться на результате одного исследования, важен 
комплексный подход для точной диагностики стадии 
заболевания и определения показаний к тому или 
иному виду хирургического лечения LST или раннего 
рака прямой кишки.

Вышеперечисленные проблемы подтолкнули нас 
оценить собственный опыт лечения LST или ранних 
форм рака прямой кишки.

Цель исследования. Оценить безопасность и 
эффективность удаления LST и раннего рака прямой 
кишки методами ТЭО и ТАИ.

Материал и методы
В исследование включен 41 пациент с гистоло-

гически подтвержденными тубуло-ворсинчатыми и 
ворсинчатыми аденомами прямой кишки, опухолями 
стелющегося типа роста (LST) и аденокарциномами 
Тis-Т1-Т2, проходивших лечение на отделении коло-
проктологии СПбГБУЗ ГБ № 40 с 2011 г. по 2015 г. и 
в Городской Покровской больнице с 2008 по 2010 гг. 
включительно. Группа состояла из 19(46%) мужчин и 
22 (54%) женщин в возрасте от 35 до 86 лет.

Всем пациентам на догоспитальном этапе были 
выполнены следующие исследования: пальцевое 
исследование прямой кишки, ректороманоскопия с 
биопсией, колоноскопия, МРТ малого таза или ЭРУЗИ, 
КТ или УЗИ брюшной полости, Rg грудной клетки, 
анализы крови и мочи.

14 (34%) больным образования были удалены 
трансанально, с использованием аноретрактора, еще 
27 (66%) пациентам новообразования были иссечены 
с помощью операционного проктоскопа. Опухоли, 
локализующиеся в средне- и верхнеампулярных отде-
лах прямой кишки, удаляли по методике трансаналь-
ных эндоскопических операций с использованием 
операционного проктоскопа фирмы Karl Storz на 
жесткой платформе.

Под спинномозговой анестезией или эндотрахе-
альным наркозом, после дивульсии ануса, в прямую 
кишку устанавливали тубус операционного прокто-
скопа диаметром 40 мм и инсуфлировали газ. После 
визуализации опухоли проводили хромоскопию, 
затем выполняли электрокоагуляционную марки-
ровку границ резекции, отступя 5–10 мм от види-
мых краев. С помощью ультразвукового генератора 
«Ультрасижн» фирмы Ethicon проводили иссечение 
опухоли полнослойно в пределах мезоректальной 
клетчатки. После этого ложе удаленной опухоли 
санировали растворами антисептиков и восста-
навливали целостность прямой кишки отдельными 
узловыми швами.

Образования, локализованные в анальном канале 
и нижнеампулярном отделе прямой кишки, удаляли, 
применяя методику трансанальной полнослойной 
резекции участка кишки, используя аноретрактор 
Lone Star, с помощью которого раздвигали стенки 
анального канала. После электромаркировки границ 
резекции образование удаляли, используя электрокоа-
гулятор и ультразвуковой генератор. После санации 
антисептиками рану ушивали.

После операции пациенты в течение 3–7 дней на-
ходились под наблюдением в стационаре. Контроль-
ные осмотры, включающие пальцевое исследование 
и ректороманоскопию, проходили через 1, 3, 6 и  
12 месяцев. Пациенты с выявленными аденокарцино-
мами в первый год после операции дополнительно 
обследовались: МРТ малого таза, УЗИ или КТ брюшной 
полости, рентген легких и колоноскопия, кровь на 
онкомаркеры СЕА и СА19-9.

Результаты исследования
Выявленные образования прямой кишки по лока-

лизации и типу роста (по Парижской классификации, 
2002 г.) распределились следующим образом (Табл. 1):

После обследования на догоспитальном этапе по 
результатам гистологического исследования биопта-
тов у 2 (5%) пациентов выявлена тубулярная аденома, 
у 16 (39%) пациентов – туболо-ворсинчатая аденома, 
у 15 (37%) – ворсинчатая аденома с разной степенью 
дисплазии эпителия. В 8 случаях диагностирована 
аденокарцинома, из них в 3 (7,3%) случаях – адено-
карцинома Тis, в 5 случаях – Т1 (у 4 (9,8%) высоко-
дифференцированная и у 1 (2,4%) умереннодиффе-
ренцированная). У 1 (2,4%) пациентки с небольшим 
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образованием в нижнеампулярном отделе прямой 
кишки исходно диагностирована высокодифферен-
цированная аденокарцинома T1.

Инвазия стенки кишки при злокачественных 
опухолях, а также заинтересованность регионарных 
лимфатических узлов оценивалась на основании МРТ, 
ЭРУЗИ и гистологического исследования биоптатов. 

Удаляемые образования имели размер от 1 до  
10 см (Табл. 2), средний размер составил 3,6±1,5 см. 
Из них выявленные аденокарциномы были размером 
от 1,5 до 3,5 см и располагались преимущественно в 
среднеампулярном отделе прямой кишки. 

Всего удалено 41 образование. Во всех случаях 
иссечение проводилось полнослойно в пределах 
здоровых тканей, отступя не менее 5–10 мм от края 
опухоли. По результатам патоморфологического 
исследования удаленных препаратов расхождение 
диагноза было определено в 3 (7,3%) случаях. У пер-
вой пациентки, при исходно выявленной в средне-
ампулярном отделе ворсинчатой опухоли LST-G 
0-Isp 3*3,5 см, в удаленном препарате определили 
высокодифференцированную аденокарциному с 
инвазией подслизистой основы sm3 (по Kikuchi) 
[22]. У второго пациента с ворсинчатой опухолью 
LST-G 0Is+IIa размером 2,5*3,5 см, локализующейся 
в среднеампулярном отделе, в биопсионном мате-
риале была определена ворсинчатая ткань с высокой 

степенью дисплазии. Гистологическое исследование 
удаленного препарата выявило участки высоко-
дифференцированной аденокарциномы с инвазией 
sm2. В послеоперационном периоде этим пациентам 
была назначена адъювантная лучевая терапия. Они, 
как и все остальные пациенты, находятся под нашим 
наблюдением. У третьей пациентки после удаления 
высокодифференцированной аденокарциномы T1 
(по данным результатов биопсии и МРТ) размером  
2*3 см в удаленном препарате выявлена низкодиф-
ференцированная аденокарцинома с инвазией в 
мышечный слой. Таким образом, всего было удалено 
методом ТЭО 10 (24%) злокачественных новообразо-
ваний прямой кишки, представленных аденокарци-
номой разной степени дифференцировки.

Послеоперационные осложнения после ТЭО воз-
никли в 2 (7,4%) случаях из 27. У первой пациентки 
на 9 сутки после операции развилось кровотечение, 
которое остановлено прошиванием сосуда в усло-
виях операционной. Во втором случае, у пациента с 
LST 0-IIa размером 2*2 см на передней стенке верх-
неампулярного отдела прямой кишки, произошла 
перфорация кишечной стенки во время иссечения 
образования. Дефект ушит с использованием техники 
формирования внутрикишечного шва. Выполнена 
лапароскопия, проведена воздушная проба, которая 
была отрицательная. Колостома не накладывалась.  

Таблица 2. Распределение LST и ранних форм рака прямой кишки по размеру и способу удаления

ТЭО ТАИ Итого

˂ 3 16 (39%) 9 (22%) 25 (61%)

≥ 3 11 (27%) 5 (12%) 16 (38%)

Итого 27 (66%) 14 (34%) 41 (100%)

Таблица 1. Локализация различных типов LST и раннего рака по отделам прямой кишки
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LST – G 0-Is 9 5 2 16

LST – G 0-Isp – 2 – 2

LST –  G 0-IIa+Is 1 8 1 10

LST – NG 0-IIa 1 3 1 5

Tis – 3 – 3

T1 – 4 – 4

T2 1 – – 1

Итого 12 25 4 41
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Размер, см
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В послеоперационном периоде других осложнений не 
было. После ТАИ осложнений не наблюдалось. Таким 
образом, доля послеоперационных осложнений при 
трансанальных методиках составила 4,9% случаев от 
общего числа проведенных операций.

Отдаленные результаты прослежены у 35 (85%) 
пациентов, у которых с момента операции прошло 
не менее 12 месяцев. Сроки наблюдения пациентов 
от 1 месяца до 3 лет. Всего выявлено 4 (9,8%) ре-
цидива. В первом случае рецидив диагностирован 
через 6 месяцев после удаления тубуло-ворсинчатой 
аденомы LST-0-IIa размером 3*4 см, методом ТЭО. 
Рецидивная опухоль располагалась в области по-
слеоперационного рубца и представляла собой 
ворсинчатый полип LST-0-Is с высокой степенью 
дисплазии, который был удален при помощи эндо-
скопической петлевой электроэксцизии. Во втором 
случае, у пациента с удаленным ворсинчатым по-
липом LST-0-Is высокой степени дисплазии (ТЭО), 
через 9 месяцев диагностирован рецидив. Пациенту 
проведено повторное ТЭО. Удаленный препарат 
имел размер 2*2,5 см и был такого же типа роста 
по Парижской классификации, как и исходное 
образование. У третьей пациентки рецидив раз-
вился после ТАИ ворсинчатой аденомы (LST 0-Is) 
размером 2*2,5 см со средней степенью дисплазии, 
которая располагалась на 4 см от анального края. 
Выполнено повторное ТАИ. Нового рецидива не 
отмечено. У четвертой пациентки возник рецидив 
через 3 месяца после трансанального иссечения 
высокодифференцированной аденокарциномы 
Т1 нижнеампулярного отдела прямой кишки диа-
метром 2 см. По данным МРТ до операции, прорас-
тания опухоли в мышечный слой кишки не было 
установлено. Признаков поражения регионарных 
лимфоузлов и отдаленного метастазирования вы-
явлено не было. По результатам гистологического 
исследования биоптатов (№ 6), была определена 
высокодифференцированная аденокарцинома. При 
контрольном осмотре через 3 месяца, после пальце-
вого исследования был заподозрен рецидив опухоли 
в области послеоперационного рубца. Однако, по 
данным МРТ, рецидив опухоли не был установлен. 
Показатели СЕА в пределах нормы. Была проведена 
тотальная биопсия подозрительного участка кишеч-
ной стенки под наркозом. По результатам патомор-
фологического исследования удаленного препарата 
была диагностирована темноклеточная низкодиф-
ференцированная аденокарцинома с прорастанием 
в мышечный слой (Т2). После дообследования па-
циентке была выполнена брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки с последующей химио-
лучевой терапией. При исследовании удаленного 
препарата определена та же аденокарцинома, но 
прорастающая все стенки кишки.

Вышеописанные результаты исследования объеди-
нены в таблицах 3 и 4.

Таблица 3. Осложнения и рецидивы  
при разных видах оперативного вмешательства

ТЭО ТАИ Итого

Осложнения, n (%) 2 (4,9%) – 2 (4,9%)

Рецидивы, n (%) 2 (4,9%) 2 (4,9%) 4 (9,8%)

Таблица 4. Расхождение данных гистологического  
и МРТ исследований у больных разных групп

ТЭО ТАИ Итого

Скрытая  
малигнизация, n (%)

2 (4,9%) – 2 (4,9%)

Расхождение 
данных МРТ и 
гистологического 
исследования по 
глубине инвазии

2 (4,9%) 1 (2,4%) 3 (7,3%)

Обсуждение
Возможность локального иссечения ворсинчатых 

опухолей стелющегося типа роста LST и раннего рака 
прямой кишки давно обсуждается среди хирургов-
колопроктологов всего мира. Если обобщить клини-
ческие рекомендации ведущих ассоциаций по лече-
нию и диагностике КРР, то «ранним» раком считается 
опухоль с глубиной инвазии кишечной стенки – Тis, 
Т1 и Т2 [23–25]. Все удаленные аденокарциномы в на-
шем исследовании подходили под понятие «ранний» 
рак прямой киши.

Становится очевидным, что трансанальные ме-
тодики удаления опухолей прямой кишки являются 
достаточно безопасными. Частота послеоперацион-
ных осложнений, по разным данным, колеблется от 
3 до 8% [15–17]. В нашей небольшой группе больных, 
осложнения развились в 4,9% случаев.

Безусловно, эффективность трансанальных мето-
дик зависит от ряда факторов. Очень важным является 
правильный отбор пациентов, которым показано 
проведение трансанальной эндоскопической микро-
хирургии. Основным критерием отбора больных 
является отсутствие поражения регионарных лимфо-
узлов и поверхностная инвазия опухоли в кишечную 
стенку [26]. Поэтому на этапе предоперационной 
диагностики, на ряду с общепринятыми, должны быть 
использованы такие методы, как ЭРУЗИ и МРТ малого 
таза. Эти методы помогают определить глубину инва-
зии аденокарциномы в стенку кишки. Современные 
ультразвуковые аппараты с эндоректальными датчи-
ками позволяют достаточно точно определять глубину 
инвазии опухоли. Чувствительность метода при Т1-Т2 
аденокарциномах достигает 97%, а специфичность – 
62% [18, 19]. В свою очередь, развитие МРТ диагности-
ки позволило более детально описывать изменения 
в лимфатических узлах, даже небольшого размера, а 
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также и степень распространения опухоли в прямо-
кишечной стенке. Чувствительность метода достигает 
91,4%, специфичность – 94%, точность 93% [20, 21]. 
По результатам нашего исследования расхождение 
данных МРТ и гистологического исследования уда-
ленного препарата составило 7,3%, т.е. эффективность 
МРТ диагностики в нашем случае составила 92,7%.

Особое значение в выборе метода удаления ранне-
го рака прямой кишки в пользу органосохраняющих 
трансанальных методик (ТЕО или ТАИ) играет глу-
бина инвазии опухоли. Степень ее проникновения в 
слизисто-подслизистый слой в нашем исследовании 
определялась в соответствии с классификацией R. 
Kikuchi для неполиповидного рака прямой кишки 
T1 (LSTO-IIa) и Haggitt для полиповидного (LSTO-Is, 
O-Isp) [22].

Согласно первой классификации, выделяют три 
уровня глубины инвазии аденокарциномы в под-
слизистый слой:

sm1 – распространение атипичных клеток ограни-
чено верхней третью подслизистого слоя;

sm2 – опухоль проникает в среднюю треть под-
слизистого слоя;

sm3 – атипичные клетки инфильтрируют всю 
толщину подслизистого, вплоть до мышечного слоя 
стенки прямой кишки.

По данным исследования R. Kikuchi, чем глубже 
атипичные клетки поражают подслизистую основу, 
тем выше риск лимфогенного метастазирования и 
частоты местного рецидива. Так, при sm1 частота 
поражения регионарных лимфатических узлов ва-
рьирует от 0 до 3,2% случаев, при sm2 – 8–11%, при 
sm3 – 12–25%. При этом частота местного рецидива 
при стадии Т1 (sm1, 2, 3) в среднем встречается в 
9,7% случаев, по разным данным от 0 до 24%. При Т2 
вероятность лимфогенного метастазирования дости-
гает 26%, а частота местного рецидива в среднем 25% 
(0–67%) [27–29]. Классификация Haggitt выделяет 4 
уровня инвазии опухоли в ножку полипа. Согласно 
клиническим рекомендациям ESMO – уровень 1–3 
по Haggitt соответствует sm1 по Kikuchi, а Haggitt 4 
может соответствовать sm1–3 [23]. По нашим данным 
из 10 аденокарцином, ранний местный рецидив 
возник только после удаления низкодифференци-
рованной аденокарциномы Т2. Учитывая гистоло-
гическое заключение и оценивая возможные риски 
распространения процесса, было принято решение 
о выполнении брюшно-промежностной экстирпа-
ции прямой кишки с адъювантной химиолучевой 
терапией.

Немаловажную роль играет и проведение доопе-
рационной биопсии, которая позволяет установить 
гистологический тип опухоли. Однако при крупных 

новообразованиях и малом количестве биопсионного 
материала существует риск получения ложноотрица-
тельного результата, т.е. не распознавание «скрытой» 
малигнизации. Проблема точной гистологической 
идентификации при крупных ворсинчатых и сте-
лющихся образованиях является весьма актуальной. 
Расхождение патоморфологических данных биопсии 
и удаленных препаратов, по данным разных авторов, 
составляет от 13% до 43,7% [30, 31]. В.В. Веселов в 
своем исследовании отмечает, что неэффективность 
эндоскопической биопсии достигает 68–70% случа-
ев [32]. У наших пациентов в 3 (7,3%) случаях было 
определено расхождение данных биопсионного и 
гистологического заключения исследуемого препара-
та. Дополнительно к этому, в одном случае не совпала 
и степень дифференцировки аденокарциномы, что 
также могло повлиять на результаты лечения. Столь 
малые цифры расхождений, конечно же, связаны с 
малой выборкой пациентов. Поэтому нельзя осно-
вываться на результате одного, исследования, важен 
комплексный подход к диагностике и определению 
показаний к тому или иному виду хирургического 
лечения LST и раннего рака прямой кишки.

По данным разных авторов, частота местного ре-
цидива при трансанальном удалении LST и раннего 
рака прямой кишки варьирует от 0 до 24% [27, 28, 32]. 
В нашем исследовании местный рецидив возник в 
9,8% случаев. Можно предположить, что нераспознан-
ные глубина инвазии и низкая дифференцировка 
аденокарциномы в биопсионном препарате явились 
факторами развития рецидива у нашей пациентки. В 
остальных случаях рецидивировали ворсинчатые опу-
холи стелющегося типа роста. Можно предположить, 
что рецидивы связаны с невыполнением хромоско-
пии на этапе освоения методики ТЭО. Окрашивание 
опухоли позволяет более детально визуализировать 
края новообразования при латеральном росте.

Заключение
Выбор способа удаления LST, крупных ворсин-

чатых аденом и ранних форм рака прямой кишки 
определяется уровнем расположения дистального 
и проксимального краев опухоли. При локализации 
новообразования в верхне- и среднеампулярном от-
делах прямой кишки целесообразно использовать 
технологию ТЭО, в нижнеампулярном отделе – ТАИ 
с использованием аноретрактора. ТЭО является пред-
почтительным методом удаления аденом и ранних 
стадий рака прямой кишки, так как сопряжена с 
небольшим числом осложнений, низким уровнем 
местных рецидивов и хорошими функциональными 
результатами.
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Использованные сокращения:

КРР – колоректальный рак
LST (laterally spreading tumor) – латерально стелющиеся опухоли
ТЭО (Transanal endoscopic operation) – трансанальная эндоскопическая операция
ТАИ – трансанальное иссечение
ПТК – полипы толстой кишки

Использованные сокращения/Words shortenings:

КРР/CRC – колоректальный рак/Colorectal Cancer
LST (laterally spreading tumor) – латерально стелющиеся опухоли
ТЭО/TEO (Transanal endoscopic operation) – трансанальная эндоскопическая операция
ТАИ/TAE – трансанальное иссечение/Transanal excision
ПТК/LIP – полипы толстой кишки/Large intestine Polypus
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