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Обобщен мировой опыт выполнения трансанальной тотальной мезоректумэктомии, отражены основные этапы ста-
новления нового метода, его достоинства и недостатки. На основании данных, доступных на настоящий момент, можно 
сделать вывод, что трансанальная тотальная мезоректумэктомия – принципиально новый, перспективный метод хи-
рургического лечения низкого ректального рака, позволяющий значительно повысить качество мезоректумэктомии, 
что особенно важно с  точки зрения онкологической безопасности операции. Для окончательного выяснения места 
трансанальной тотальной мезоректумэктомии в хирургическом лечении рака прямой кишки необходимы дальнейшие 
исследования.
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Последние три десятилетия ознаменовались револю‑
ционными изменениями в хирургическом лечении 
рака прямой кишки, среди которых можно выделить 
три ключевых события.

Первое – внедрение в 1982 г. в практику английским 
профессором R.J. Heald методики тотальной мезорек‑
тумэктомии (ТМЭ), основанной на выделении пря‑
мой кишки в комплексе с мезоректальной клетчаткой 
в слое между висцеральной (мезоректальной) и парие‑
тальной фасциями таза [23]. 1982 год разделил историю 
хирургического лечения рака прямой кишки на две 
эпохи: «эпоха до ТМЭ», когда пятилетняя выживае‑
мость не превышала 50 %, а частота местных рецидивов 
достигала 30 % [18], и «эпоха ТМЭ». В 1998 г. R.J. Heald 
подвел итог своей многолетней работы, обобщив дан‑
ные на 405 больных: частота местных рецидивов со‑
ставила 3 % через 5 лет и 4 % через 10 лет с момента 
операции, пятилетняя выживаемость доходила до 80 %, 
а десятилетняя – до 78 % [24]. Выдающиеся результаты 
R.J. Heald показали, что сохранение мезоректальной 
фасции – ключ к улучшению результатов операции. 
На настоящий момент ТМЭ по праву можно назвать 
золотым стандартом в хирургическом лечении рака 
прямой кишки.

Второе выдающееся событие – внедрение лапаро‑
скопической техники в хирургию ректального рака. 
В 1991 г. появились первые сообщения о выполне‑
нии лапароскопических операций на толстой кишке. 
M. Jacobs с коллегами привел сведения о 20 успешных 
лапароскопических операциях на ободочной и прямой 
кишках. Однако развитие этого метода применительно 
к злокачественным заболеваниям несколько замед‑
лилось после сообщений о «троакарных метастазах» 
в передней брюшной стенке [46], но дальнейшие ис‑
следования показали, что их возникновение связа‑
но не с наложением карбоксиперитонеума, а скорее 
с недостатком опыта у хирургов и неаккуратными 

манипуляциями с опухолью [14]. В настоящее вре‑
мя лапароскопическая ТМЭ выполняется хирургами 
всего мира. Доступны данные множества рандоми‑
зированных клинических исследований (CLASICC 
RCT, COREAN, ACOSOG Z6051 Study), которые де‑
монстрируют, что открытый и лапапароскопический 
доступы сопоставимы в отношении онкологических 
результатов (частота местных рецидивов, общая вы‑
живаемость) и послеоперационных осложнений, в то 
время как лапароскопическая техника обеспечивает 
более высокий уровень жизни и быструю реабилита‑
цию в послеоперационном периоде [25].

Третье событие – развитие трансанальных техноло‑
гий. По мере того, как техника лапароскопической то‑
тальной мезоректумэктомии оттачивалась хирургами 
во всем мире, становилось ясным, что лапароскопиче‑
ский доступ к прямой кишке, особенно к дистальной 
ее части, сопряжен с рядом трудностей. Во-первых, при 
определенных неблагоприятных условиях (узкий таз, 
висцеральное ожирение, массивная опухоль) возни‑
кают проблемы с обеспечением должной экспозиции 
операционного поля и адекватной тракции, что не‑
избежно приводит к повреждению мезоректальной 
фасции и, как следствие, ухудшению онкологических 
результатов [8]. Во-вторых, пересечение прямой кишки 
с использованием современных линейных сшивающих 
аппаратов в данных условиях крайне затруднительно 
и часто требует более двух прошиваний, что повышает 
риск несостоятельности анастомоза [16]. Вышеупомя‑
нутые технические трудности вынуждают хирургов 
выполнять конверсию от лапароскопической к от‑
крытой ТМЭ. По данным мировой литературы, 34 % 
лапароскопических ТМЭ заканчиваются переходом на 
открытое вмешательство, а увеличение доли конверсий 
приводит к росту частоты послеоперационных ослож‑
нений и местных рецидивов [22].

Поиск решений этих проблем подтолкнул к раз‑
работке принципиально новой методики – транса‑
нальной тотальной мезоректумэктомии (ТАТМЭ). 
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По сути, эта методика стала симбиозом направлений, 
разработанных ранее, таких как трансанальная эндо‑
скопическая микрохирургия, трансанальные эндо‑
скопические операции, трансанальная минимально 
инвазивная хирургия и хирургический доступ через 
естественные отверстия.

Первое упоминание о трансанальной эндоскопи‑
ческой микрохирургии датировано 1983 г. и связано 
с именем немецкого хирурга G.F. Buess. Разработав 
целый набор инструментов, включая специальный 
ректоскоп, он протестировал новую технику на 47 
лабораторных животных, получив хорошие резуль‑
таты, что дало стимул дальнейшему внедрению дан‑
ной методики в клиническую практику. Созданный 
G.F. Buess ректоскоп был диаметром 4 см, длиной 12 
или 20 см (в зависимости от расположения опухоли), 
имел четыре порта для инструментов и оптическую 
3D-систему. В 1988 г. G.F. Buess опубликовал данные 
о 140 случаях успешного выполнения трансанальных 
эндоскопических вмешательств в своей клинике [17]. 
Показаниями для операции были не только доброка‑
чественные опухоли, но и рак прямой кишки ранней 
стадии (рТ1). При этом среди 12 пациентов с адено‑
карциномой прямой кишки на этой стадии, которым 
выполнялась только трансанальная операция, ни 
у одного не было отмечено местных рецидивов за 
период наблюдения продолжительностью 12,3 месяца. 
В последующих публикациях продемонстрирована 
достаточная радикальность трансанальной эндо‑
скопической микрохирургии: при аденокарциноме 
прямой кишки стадии Т1 частота местных рецидивов 
не превышала 5 %, а 5-летняя выживаемость при‑
ближалась к 100 % [42]. Недостатками ректоскопа, 
разработанного этим автором, оказались высокая 
стоимость и необходимость постоянного обзора опе‑
рационного поля через его объективы. Коллектив 
испанских ученых во главе с X. Serra-Aracil модифи‑
цировал ректоскоп, предложенный G.F. Buess, снабдив 
его оптической 2D-системой с выводом изображения 
на монитор. Данная модификация, получившая на‑
звание трансанальная эндоскопическая операция – 
TEO (Transanal Endoscopic Operations), позволила 
исключить постоянный контакт хирурга с объекти‑
вом ректоскопа и занять позицию перед монитором, 
как это делается при традиционной лапароскопии. 
Исследования, проведенные X. Serra-Aracil и соавто‑
рами показали, что трансанальная эндоскопическая 
микрохирургия и трансанальные эндоскопические 
операции сопоставимы в отношении сложности, ка‑
чества резекции, частоты послеоперационных ослож‑
нений, однако последние выгоднее в экономическом 
отношении [39].

В 2010 г. американскими учеными во главе с S. Atal
lah была предложена методика, носящая название тран‑
санальная минимально инвазивная хирургия – TAMIS 
(Transanal Minimally Invasive Surgery) [11]. Авторы ис‑
пользовали гибкий SILS-порт, установленный в аналь‑
ный канал, для введения обычных лапароскопических 

грасперов, иглодержателей, устройств для коагуляции 
и лапароскопа. Предложенная методика стала аль‑
тернативой вышеупомянутым трансанальным эн‑
доскопическим вмешательствам. Принципиальное 
отличие TAMIS – отсутствие встроенной оптической 
системы и необходимости в ассистенте, держащем 
камеру (camera-man). В настоящее время на рынке 
медицинских изделий имеется большое количество 
гибких платформ для обеспечения трансанального до‑
ступа: GelPOINT Path Transanal Access Platform (Applied 
Medical, Inc. Rancho Santa Margarita, CA, USA), Triport 
(Olympus), SILS Port (Covidien, Mansfield, MA, USA), 
Endorec Trocar (Aspide, France), Key Port flex (Richard 
Wolf, Germany).

Первые сообщения о применении трансанальной 
эндоскопической микрохирургии в лечении эпители‑
альных неоплазий прямой кишки в России датирова‑
ны серединой 2000-х годов, хотя еще в 1999 г. в ГНЦК 
Минздрава РФ был разработан метод безгазовой тран‑
санальной эндохирургии, позволяющий выполнять 
эксцизию опухолей без инсуффляции газа [9]. Отече‑
ственные исследования показали результаты, сопоста‑
вимые с мировыми, а именно: низкий уровень после‑
операционных осложнений и рецидивов заболевания, 
хорошие функциональные результаты [10]. В одном 
из клинических центров России с 1998 по 2003 гг. был 
накоплен опыт из 33 трансанальных операций по по‑
воду неоплазий прямой кишки (включая ранний рак), 
при этом рецидивы были зарегистрированы только 
в четырех случаях (12 %) [6]. Отечественными учены‑
ми предложены различные модификации техники для 
трансанальной микрохирургии, которые позволяют 
оптимизировать операционный доступ в условиях ог‑
раниченного пространства: специальный ректальный 
экспандер [5], набор инструментов «Мини-ассистент» 
для трансанальных операций [2].

Однако показаниями для трансанальных эндоско‑
пических вмешательств и TAMIS служат доброкаче‑
ственные опухоли, ворсинчатые аденомы, злокачест‑
венные опухоли ранней стадии (Tis и Т1), для которых 
достаточно локальной эксцизии. Наличие инвазии 
опухоли в мышечный слой и за его пределы (Т2–Т4) 
и метастатического поражения лимфатических узлов 
является противопоказанием для локального вмеша‑
тельства и требует ТМЭ [23].

В последние годы все большую популярность 
набирают интраабдоминальные хирургические 
операции через естественные отверстия – NOTES 
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), 
которые, в основном, осуществляются трансваги‑
нально и трансгастрально. Основоположником дан‑
ного направления считается американский хирург 
A.N. Kalloo, который первым сформулировал концеп‑
цию хирургического доступа через естественные от‑
верстия [26], хотя еще в начале XX столетия русский 
гинеколог Д. Отт описал ряд интраабдоминальных 
вмешательств через задний свод влагалища [3]. На на‑
стоящий момент применение NOTES в клинической 
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практике ограничено из-за большого количества 
спорных моментов, к одному из которых относят 
проблему закрытия дефекта стенки органа, через 
который выполнялся доступ [4].

Первые трансанальные интраабдоминальные опе‑
рации, такие как перитонеоскопия, холецистэктомия 
и пластика вентральных грыж, были выполнены на 
животных [37]. Внедрение трансанальных колорек‑
тальных операций также, в первую очередь, связано 
с экспериментами на животных и трупах [32]. Успех 
этих исследований продемонстрировал выполнимость 
трансанальных колоректальных операций, что дало 
толчок для первой в истории ТАТМЭ у человека.

Первое сообщение о ТАТМЭ в клинической пра‑
ктике принадлежит коллективу из испанских и аме‑
риканских хирургов из Барселоны и Бостона во главе 
с A.M. Lacy и датировано 2010 г. Данная операция 
была выполнена 76-летней пациентке с раком прямой 
кишки стадии T2N2 после курса неоадъювантной хи‑
миолучевой терапии. Для выполнения трансанально‑
го этапа операции использовалась эндоскопическая 
микрохирургическая платформа. Выделение сосудов 
и мобилизация ректосигмоидного перехода проводи‑
лись из лапароскопического доступа, а нижележащие 
отделы прямой кишки были выделены трансанально 
в пределах мезоректальной фасции. Препарат был 
извлечен трансанально, операция завершена наложе‑
нием трансанального ручного колоанального анасто‑
моза. Продолжительность вмешательства составила 
270 мин. Послеоперационное патоморфологическое 
исследование макропрепарата показало интактность 
проксимального, дистального и радиального краев 
резекции. Послеоперационный период протекал без 
осложнений [41].

В последующем появились сообщения об исполь‑
зовании разных платформ для обеспечения транса‑
нального доступа при ТАТМЭ: платформы для транс‑
анальных эндоскопических операций [38], платформ 
для однопортовой хирургии [43]. В 2013 г. J. Leroy 
et al. [31] сообщили о  выполнении ТАТМЭ через 
«чистый» NOTES-доступ, то есть все этапы опера‑
ции, включая выделение сосудов, были выполнены 
трансанально, однако, авторы столкнулись с целым 
комплексом технических трудностей, что замедлило 
дальнейшее развитие методики. По данным обзора 
Araujo, среди всех ТАТМЭ, описанных в мировой 
литературе, только 10 % выполняются через «чистый» 
трансанальный доступ, а 90 % – с лапароскопической 
ассистенцией [12]. Наибольший опыт таких опера‑
ций зафиксирован в статье E. Chouillard et al. [19]: 
сообщалось, что 62 % ТМЭ (10 из 16) выполнено без 
трансабдоминальной ассистенции. Однако очевидно, 
что в  случае необходимости мобилизации селезе‑
ночного изгиба ободочной кишки или выведения 
превентивной стомы обойтись сугубо трансаналь‑
ным доступом крайне затруднительно, в связи с чем 
необходимо введение, как минимум, одного троакара 
для лапароскопической ассистенции. В связи с этим, 

вопрос о целесообразности ТАТМЭ через «чистый» 
NOTES-доступ является дискутабельным и требует 
дальнейших исследований.

ТАТМЭ широко внедряется и в отечественные кли‑
нические центры [1]. Помимо традиционной техники 
имеется сообщение о выполнении мезоректумэктомии 
с ассистенцией через единый лапароскопический до‑
ступ, позволяющей полностью исключить разрезы на 
передней брюшной стенке [7].

Таким образом, на настоящий момент, ТАТМЭ 
представляет собой гибридную операцию сочетаю‑
щую в себе два принципиально разных доступа: ла‑
пароскопический, позволяющий безопасно выделить 
нижнюю брыжеечную артерию и ее ветви, а также 
ректосигмоидный переход и верхнеампулярный отдел 
прямой кишки, мобилизовать селезеночный изгиб обо‑
дочной кишки при необходимости, и трансанальный – 
для выделения средне- и нижнеампулярных отделов 
прямой кишки, извлечения препарата и наложения 
колоректального (колоанального) анастомоза [29]. 
В подавляющем большинстве источников указывается 
на неоспоримые преимущества новой методики, из 
которых можно назвать следующие.

Возможность работы в трудных анатомических 
условиях. Ожирение, узкий «андроидный» таз, муж‑
ской пол, большие размеры опухоли создают значи‑
тельные неудобства для выделения прямой кишки 
в пределах мезоректальной фасции при лапароско‑
пической ТМЭ и делают практически невозможным 
получение препарата высокого качества [8]. Особенно 
остро эти неудобства ощущаются при манипуляциях 
в области тазового дна, где рабочее пространство 
уменьшается до минимума. При ТАТМЭ выделение 
прямой кишки производится «снизу вверх» от наибо‑
лее сложной области (тазового дна) и проксимальнее, 
что имеет ряд преимуществ. Во-первых, у хирурга есть 
возможность заранее отступить на необходимое рас‑
стояние от нижнего края опухоли, наложив кисетный 
шов, тем самым обеспечивая оптимальную дистальную 
границу резекции. По данным крупного обзора, про‑
веденного C.L. Deijen et al. [20], частота регистрации 
положительной дистальной границы резекции при 
ТАТМЭ составляет всего лишь 0,3 %. В исследовании 
M. Fernández-Hevia et al. [21], сравнивающем резуль‑
таты 37 лапароскопических ТМЭ и 37 ТАТМЭ, пока‑
зано, что при последней ширина дистальной границы 
резекции составляла 2,7±1,7 мм против 1,8±1,2 мм 
при лапароскопической ТМЭ. Во-вторых, ТАТМЭ 
позволяет избежать ряд неудобств, сопряженных 
с использованием линейных сшивающих аппаратов. 
При лапароскопической ТМЭ дистальное пересечение 
прямой кишки часто затруднено вследствие ограни‑
ченного «угла атаки» степлера и дефицита рабочего 
пространства и требует многократных прошиваний, 
что, в свою очередь, приводит к увеличению риска 
несостоятельности анастомоза [16]. При ТАТМЭ эта 
проблема полностью исключается, так как дистальный 
конец препарата прошивается ручным кисетным швом. 
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По данным A.E. Brannigan et al. [16], частота ослож‑
нений в течение 30 суток после операции в группе 
ТАТМЭ составила 32 %, а в группе лапароскопической 
ТМЭ – 50 %, ранняя реадмиссия чаще наблюдалась по‑
сле лапароскопической ТМЭ (22 %), чем после ТАТМЭ 
(6 %). В-третьих – выделение прямой кишки «снизу 
вверх» облегчает диссекцию в области фасции Денон‑
вилье и снижает вероятность повреждений семенных 
пузырьков и простаты у мужчин и стенки влагалища 
у женщин, которые особенно часто наблюдаются при 
опухолях передней стенки прямой кишки.

Получение препарата высокого качества. По све‑
дениям P. Bondeven et al. [15], незавершенность ТМЭ, 
которая оценивалась с помощью послеоперационной 
магнитно-резонансной томографии по количеству 
резидуальной мезоректальной клетчатки, при низкой 
передней резекции прямой кишки составляет 36 %. 
Несмотря на малую выборку (136 пациентов) такая 
статистика настораживет. В связи с этим ТАТМЭ мо‑
жет стать одним из путей повышения частоты полу‑
чения препаратов качества Complete (по Quirke). Так, 
по данным обзора C.L. Deijen et al. [20], включившего 
в себя данные о 794 пациентах после ТАТМЭ, лишь 
2,2 % макропрепаратов были расценены как Incomplete 
(по Quirke). Сравнительное исследование, проведенное 
S. Velthuis et al. [45], продемонстрировало превосходст‑
во ТАТМЭ над лапароскопической ТМЭ в отношении 
качества макроперапарата: в группе ТАТМЭ качество 
мезоректумэктомии, оцененное по Quirke, соответст‑
вовало категории Complete в 96 % случаев против 72 % 
в группе лапароскопических вмешательств.

Качество макропрепарата напрямую связано с ча‑
стотой местных рецидивов ректального рака и общей 
выживаемостью, что продемонстрировали I.D. Nag
tegaal et al. [35]. По их данным, местные рецидивы 
после ТМЭ значительно чаще возникают при качестве 
препарата Incomplete, чем complete (36 против 20 %, 
соответственно). Онкологические отдаленные резуль‑
таты ТАТМЭ в  мировой литературе на настоящее 
время представлены скудно, однако, первичные дан‑
ные выглядят обнадеживающе. В исследовании Tuech 
местные рецидивы через 24 месяца после операции 
развились в 1,7 % случаев, а по данным исследования 
Muratore, местных рецидивов за 21 месяц после опе‑
рации не было отмечено вовсе. Общая выживаемость 
в исследовании Tuech составила 96,4 %, а в исследо‑
вании Muratore – 92,3 % за 24 месяца [34, 44]. Менее 
удовлетворительные результаты получил P. Rouanet et 
al. [36] – общая выживаемость достигла 80,5 % (среди 
56 пациентов). Однако следует отметить, что в этом 
исследовании подавляющее большинство пациентов 
можно отнести к группе высокого риска: 54 % из них 
имели избыточный вес, 83,3 % – положительную цир‑
кулярную границу резекции по данным предопера‑
ционной магнитно-резонансной томографии, 96,7 % 
получали неоадъювантную химиолучевую терапию.

Оптимальная визуализация элементов вегетатив-
ной нервной системы таза. По данным W. Kneist et al. 

[28], при ТАТМЭ значительно улучшается визуализа‑
ция нервов, исходящих из нижнего гипогастрального 
сплетения и иннервирующих внутренний анальный 
сфинктер. Авторы сообщали, что визуализиция нерв‑
ных структур здесь была сравнима с электрофизио‑
логическим их выявлением. Превосходство ТАТМЭ 
над лапароскопической ТМЭ в отношении прецизи‑
онности выделения элементов вегетативной нервной 
системы таза продемонстрировала работа E. Chouillard 
et al. [19]: адекватная визуализация нейроваскуляр‑
ных пучков Уолша была возможна в 78 %, а в группе 
лапароскопической ТМЭ – всего лишь в 33 % случаев.

На уменьшение длительности операции указы‑
вается практически во всех работах, посвященных 
сравнению ТАТМЭ и лапароскопической ТМЭ. Данное 
преимущество осуществимо благодаря возможности 
одновременной работы двух хирургических бригад 
на трансанальном и лапароскопическом этапах [29].

Основным показанием для ТАТМЭ служит рак 
средней и нижней третей прямой кишки. Помимо 
этого, в мировой литературе имеется множество со‑
общений о выполнении подобной операции и транса‑
нальной проктоэктомии по поводу доброкачественных 
заболеваний, таких как колиты, ворсинчатые опухоли 
прямой кишки, лучевой проктит, стриктуры прямой 
кишки, семейный полипоз [33]. Остается открытым 
вопрос, должна ли ТАТМЭ выполняться рутинно при 
любом раке средней и нижней третей прямой кишки 
или ее следует осуществлять только при определенных 
условиях, когда лапароскопическая ТМЭ техниче‑
ски трудно выполнима? По данным R.W. Motson et al. 
[33], X. Serra-Aracil et al. [40] и A.M. Wolthius et al. [47], 
ТАТМЭ более предпочтительна в следующих случаях: 
опухоль, располагающееся ниже 12 см от ануса, муж‑
ской пол, узкий и глубокий таз, аденома простаты, 
размер опухоли более 4 см, висцеральное ожирение, 
либо индекс массы тела более 30 кг/м2, предшествую‑
щая химиолучевая терапия. К противопоказаниями 
для ТАТМЭ, по мнению R.W. Motson [et al.] [33], мож‑
но отнести опухоли стадии Т4 и опухоли, полностью 
обтурирующие просвет прямой кишки.

Несмотря на большое количество преимуществ 
ТАТМЭ, описанных в мировой литературе, остаются 
спорные вопросы, которые требуют разрешения. Во-
первых, это – длинная кривая обучения. По данным 
L. Kang et al. [27], анализировавших процесс обучения 
хирурга ТАТМЭ, хорошо подготовленный специалист, 
владеющий общими навыками лапароскопической 
техники, преодолевает кривую обучения и получает 
удовлетворительные результаты операции после вы‑
полнения 30 вмешательств. Во-вторых, следует упо‑
мянуть бактериальную контаминацию брюшной по‑
лости, которая связана со вскрытием просвета кишки 
в самом начале операции. Наиболее глубоко изучили 
это явление S. Velthius et al. [45], которые осуществили 
бактериологическое исследование культур, взятых из 
различных областей операционного поля. В 9 случаях 
из 23 была выявлена гастроинтестинальная флора 
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(в 4 случаях здесь развился пресакральный абсцесс), 
у остальных 14 пациентов инфекционных осложнений 
отмечено не было. В-третьих – спорным моментом 
можно назвать явление, специфичное для ТАТМЭ, 
впервые описанное S. Atallah [13]. По его данным, во 
время промежностного этапа операции при транса‑
нальной инсуффляции углекислого газа происходит 
раздвигание параректальных тканей, что заводит дис‑
секцию в ложный слой. Выход за пределы «священного» 
слоя влечет за собой непреднамеренное повреждение 
нервных структур или тазового венозного сплетения, 
что снижает функциональные результаты лечения 
и чревато интраоперационным кровотечениям [13]. 
В-четвертых – остается неясным влияние ТАТМЭ на 
функциональные результаты операции. Несмотря на 
вышеописанные преимущества в выявлении нервных 
структур малого таза ожидаемого улучшения этих ре‑
зультатов после данного вмешательства, при анализе 
мировой литературы, обнаружить не удается. По дан‑
ным большинства авторов, после ТАТМЭ отмечаются 
функциональные результаты, сравнимые с таковыми 
после лапароскопической ТМЭ [30].

Заключение

ТАТМЭ – перспективный, принципиально новый ме‑
тод хирургического лечения ректального рака низкой 
локализации, значительно облегчающий выделение ди‑
стальной части прямой кишки. В связи с этим ТАТМЭ 
может послужить альтернативой лапароскопической 
ТМЭ, особенно в сложных анатомических условиях 
(узкий таз, висцеральное ожирение, массивная опухоль 
и др.), когда выполнение дапароскопических манипу‑
ляций технически затруднительно. Однако в мировой 
литературе имеется дефицит достоверных данных об 
отдаленных онкологических и функциональных ре‑
зультатах данной операции, поэтому для окончатель‑
ного выяснения места ТАТМЭ в хирургии рака прямой 
кишки необходимы дальнейшие исследования, кото‑
рые позволят оценить эффективность и безопасность 
нового метода. В настоящее время на базе ведущих 
европейских клиник проводится крупное рандоми‑
зированное клиническое исследование COLOR III, 
посвященное сравнению результатов лапароскопиче‑
ских ТМЭ и ТАТМЭ, первые выводы которого станут 
известны в ближайшем будущем.
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TRANSANAL TOTAL MESORECTAL EXCISION
D.A. Khubezov1, 2, K.V. Puchkov1, D.K. Puchkov1, 2, I.S. Ignatov1, 2, 
A.Yu. Ogoreltsev1, S.V. Rodimov1, 2, R.V. Lukanin2, S.V. Snegur2
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390026 Russian Federation), 2 Ryazan State Clinical Hospital 
(3a Internatsionalnaya St. Ryazan 390039 Russian Federation)
Summary. This literature review describes the main stages of 
formation a new method named transanal total mesorectal exci-
sion, his benefits and disadvantages. Based on the world litera-
ture data, we can say that transanal total mesorectal excision is 
a new promising method of the surgical treatment of rectal can-
cer allows increasing the quality of mesorectal excision. It is very 
important for the oncologic safety of surgery. However further 
studies are needed to establish the role of transanal total meso-
rectal excision in the surgical treatment of rectal cancer.
Keywords: rectal cancer, mesorectal excisions
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