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Одним з ефективних методів хірургічного лікування доброякісних пухлин прямої кишки є трансаналь-
на ендоскопічна мікрохірургія (ТЕМ). Проте, незважаючи на достатньо високу ефективність ТЕМ при 
доброякісних пухлинах прямої кишки, рецидиви діагностуються в 3–26% пацієнтів.

Мета – підвищити ефективність хірургічного лікування доброякісних пухлин прямої кишки шляхом 
оптимізації TEM.

Матеріали та методи. За період 2007–2024 рр. прооперовано 153 пацієнти з доброякісними пухлинами 
прямої кишки із застосуванням техніки TEM, серед них 80 чоловіків і 73 жінки віком 37–76 років (середній 
вік – 56±20 років). Залежно від методики оперативного втручання пацієнтів поділено на дві групи. Перша 
група – 75 пацієнтів, яким виконували класичну резекцію пухлини методом TEM. Друга група – 78 пацієн-
тів, яких оперували з використанням удосконаленої техніки TEM, що передбачала доопераційне маркуван-
ня слизової оболонки навколо пухлини в межах здорових тканин із застосуванням ендоскопічних уточню-
вальних методик. Контроль ефективності проведено шляхом морфологічного дослідження видалених 
пухлин і вивчення частоти рецидивів.

Результати. У першій групі одноблокову резекцію пухлини виконано 62 (82,6%) пацієнтам, а 13 (17,4%) 
хворим – шляхом фрагментації пухлини. Після одноблокових резекцій R0 досягнуто в 56 (90,3%) хворих, 
R1 – в 6 (9,7%) осіб. Локальний рецидив виник в 11 (14,0%) пацієнтів. У другій групі одноблокову резекцію 
пухлини виконано 70 (89,7%) пацієнтам, а 8 (10,3%) хворим – шляхом фрагментації пухлини. Після одно-
блокових резекцій R0 досягнуто у 69 (98,5%) хворих, R1 – в 1 (1,5%) пацієнта. Локальний рецидив виявлено 
в 3 (3,8%) пацієнтів. У всіх випадках локального рецидиву виконано повторну TEM-резекцію або ендоско-
пічну резекцію.

Висновки. Оптимізація ТЕМ-резекції доброякісних пухлин прямої кишки з доопераційним визначенням 
меж резекції підвищує ефективність лікування на 73,7% порівняно з класичною методикою і достовірно 
зменшує частоту виникнення рецидивів із 14,6% до 3,8%.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но локальним етичним комітетом інституту. На проведення досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: трансанальна ендоскопічна мікрохірургія, ТЕМ, доброякісні пухлини, пряма кишка, 
маркування, межі резекції.
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Вступ
Доброякісні пухлини товстої кишки трапляються 

досить часто – близько 60 випадків на 100 000 насе-
лення, половина з них розміщені в лівих відділах 
товстої кишки та в прямій кишці [3,6,7,11,23]. Цей 
показник зростає з віком, особливо після 50 років 
[7,9,14,20]. Серед доброякісних пухлин, відповідно 
до Міжнародної гістологічної класифікації добро-
якісних епітеліальних утворень, виділяють тубуляр-
ні, тубулярно-війчасті, війчасті, зубчасті аденоми 
[22,25]. Одним з ефективних методів хірургічного 
лікування доброякісних пухлин прямої кишки 
є трансанальна ендоскопічна мікрохірургія (ТЕМ). 
Це – сучасний мініінвазивний метод ендоскопічно-
го видалення новоутворень прямої кишки транс-
анальним доступом за допомогою спеціального ін-
струментарію [4,5,11,12,24].

Незважаючи на достатньо високу ефективність 
ТЕМ при доброякісних пухлинах прямої кишки, 
рецидиви діагностуються в  3–25% пацієнтів 
[4,5,10,11,15,17,26]. Однією з основних причин ре-
цидиву пухлини прямої кишки вважають неповне 
їх висічення, зокрема, при утвореннях великих 
розмірів, наявності декількох пухлин, що значно 
погіршує візуалізацію, ускладнює чітке визначен-
ня краю пухлини та збільшує ризик неповного ви-
січення, особливо при фрагментації пухлини 

[2,4,16,26]. Особливим викликом у діагностуванні 
та лікуванні, зокрема, у виконанні ТЕМ, є зубчас-
ті аденоми та великі війкові аденоми через склад-
ність візуалізації їхніх країв, що може призводити 
до неповного висічення та виникнення рецидиву 
[3,9,26].

Визначення меж резекції пухлин прямої кишки 
у виконанні ТЕМ із використанням лише оптичного 
збільшення в білому світлі не завжди забезпечує до-
статню візуалізацію об’єктивних меж пухлини, що 
потребує розроблення нових підходів до визначення 
меж резекції за такої операції.

Мета дослідження – підвищити ефективність хі-
рургічного лікування доброякісних пухлин прямої 
кишки шляхом удосконаленої методики ТЕМ.

Матеріали та методи дослідження
За період 2007–2024 рр. у клініці кафедри хірургії 

і проктології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика (НУОЗ України 
ім. П.Л. Шупика) на базі відділення проктології 
Київської обласної клінічної лікарні виконано 
153 ТЕМ-резекції доброякісних пухлин прямої 
кишки, зокрема, 80 чоловікам і 73 жінкам віком 37–
76 років (середній вік – 56±20 років).

Пацієнтів залежно від методики операції поділе-
но на дві групи. У І групі (75 пацієнтів) виконано 
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класичну ТЕМ-резекцію пухлини; у ІІ групі (78 па-
цієнтів) – удосконалену ТЕМ-резекцію.

Сутність удосконаленої методики полягає 
в тому, що першим етапом проводять розмітку меж 
резекції пухлини колоноскопом із застосуванням 
хромоскопії та вузькоспектрального режиму шля-
хом маркування слизової оболонки прямої кишки 
в межах здорових тканин, з урахуванням ендоско-
пічних класифікацій патологічних змін слизової 
оболонки, по периферії пухлини, які неможливо 
виявити під час стандартного огляду в білому світ-
лі (зміна ямкового малюнка, судинної архітектоні-
ки тощо). Другим етапом виконують маркування 
в межах здорових тканин по периферії пухлини, 
застосовуючи інструментарій ТЕМ у режимах циф-
рового поліпшення зображення Storz Professional 
Image Enhancement System (SPIES) (Karl Storz, Ні-
меччина), та безпосередньо висікають пухлину 
в попередньо визначених межах, застосовуючи 
вузькоспектральні режими Spectra A та Spectra 
B [8]. SPIES забезпечують поліпшення оптичних 
властивостей зображення за допомогою цифрових 
алгоритмів. Основний принцип його полягає в мо-
дифікації спектральних характеристик світла та 
підвищенні контрастності зображень. Технологія 
використовує спеціальні світлові фільтри та циф-
рове оброблення, щоб акцентувати увагу на різних 
структурах тканин [13,19].

Групи пацієнтів із доброякісними пухлинами пря-
мої кишки були порівняними за віком, статтю і гіс-
тологічною структурою пухлин.

Контроль ефективності проведено шляхом мор-
фологічного дослідження видалених пухлин і ви-
вчення частоти рецидивів.

Патоморфологічне дослідження видалених пух-
лин виконано на кафедрі морфології, клінічної па-
тології та судової медицини НУОЗ України 
ім. П.Л. Шупика на базі патологоанатомічного відді-
лення Київської обласної клінічної лікарні.

Отримані під час оперативного лікування фраг-
менти тканин фіксували в 10-відсотковому розчи-
ні нейтрального забуференого формаліну (рН 7,4) 
протягом 24–48 годин. Після фіксування матеріалу 
його стандартно проводили в апараті «Excelsior AS» 
(Thermo Fisher Scientific, Велика Британія), потім 
заливали в парафін на апараті «HistoStar» (Thermo 
Fisher Scientific, Велика Британія). З отриманих па-
рафінових блоків на ротаційному мікротомі 
«НМ 325» (ThermoShandon, Велика Британія) ви-
готовляли серійні гістологічні зрізи товщиною 
2–3 мкм, які забарвлювали гематоксиліном і еози-
ном, альціановим блакитним і ставили реакцію 

періодичної кислоти Шиффа (Periodic Acid-Schiff – 
PAS-реакція) [18,21].

Гістохімічне дослідження щодо забарвлення аль-
ціановим блакитним і PAS-реакцію проведено для 
визначення ступеня функціональності клітин у зоні 
ураження та за межами пухлини в ділянках неура-
жених тканин.

Для об’єктивізації оцінювання відстані пухлини 
від неушкоджених тканин проведено морфометрич-
не дослідження.

Мікроскопічне, морфометричне дослідження та 
фотоархівування проведено з використанням світ-
лооптичних мікроскопів «ZEISS» (Німеччина) із 
системою оброблення даних «Axio Imager. A2» зі 
збільшенням об’єктивів ×5, ×10, ×20, ×40, бінокуляр-
ної насадки 1,5 та окулярів 10 із камерою ERc 5s, 
«Сarl Zeiss» (PrimoStar) із камерою «Axiocam105 co-
lor».

З метою післяопераційного моніторингу пацієн-
там проведено повторну колоноскопію з хромоско-
пією, оглядом у вузькоспектральному режимі та 
біопсією за 3, 6, 12, 18 місяців після операції [1]. За 
потреби застосовано: трансректальне ультразвуко-
ве дослідження прямої кишки, магнітно-резонансну 
томографію і/або комп’ютерну томографію прямої 
кишки та малого таза. Медіана спостереження ста-
новила 9 місяців.

Отримані дані статистично опрацьовано за допо-
могою програми «Statistica 14.0.1». Частоту рециди-
вів у групах порівняно за допомогою точного тесту 
Фішера, а силу зв’язку оцінено за допомогою відно-
шення шансів (OR) і 95% довірчого інтервалу (CI). 
Статистичну значущість розбіжностей визначено на 
рівні p<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом інституту. 
На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Результати ТЕМ-резекції пухлин прямої кишки 

в І та ІІ груп наведено в таблиці (табл.).
За даними таблиці, серед пацієнтів І групи (кла-

сична методика) 62 (82,6%) пацієнтам виконано од-
ноблокову резекцію, а 13 (17,4%) – резекцію за ти-
пом фрагментації пухлини. Після одноблокових 
резекцій під час дослідження чистоти резекційних 
країв у післяопераційному матеріалі пухлинні клі-
тини (R0) не підтверджено в 56 (90,3%) пацієнтів. 
У цій групі під час візуально радикального видален-
ня пухлини під час операції за результатами морфо-
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логічного дослідження виявлено пухлинні клітини 
по краю резекції (R1) у 6 (9,7%) пацієнтів.

За гістологічною будовою серед 75 прооперованих 
пацієнтів І групи під час патогістологічного дослі-
дження видаленої пухлини діагностовано аденоми 
(тубулярні  – 22  (29,0%); тубулярно-війкові  – 
18 (24,0%); війкові – 29 (39,0%); зубчасті – 6 (8,0%) 
випадків). У загальному в цій групі місцевий реци-
див відзначено в 11 (14,6%) пацієнтів, із них 6 реци-
дивів війкової аденоми; 3 рецидиви зубчастої адено-
ми; 2 рецидиви тубулярно-війкової аденоми. Серед 
тубулярних аденом не відмічено рецидивів.

У ІІ групі пацієнтів, прооперованих за удоскона-
леною методикою, одноблокову резекцію виконано 
70 (89,7%) пацієнтам, із них 8 – шляхом фрагмента-
ції пухлини в межах попередньої передопераційної 
розмітки. Після одноблокових резекцій під час до-
слідження чистоти резекції післяопераційного ма-
теріалу не підтверджено пухлинних клітин (R0) 
у 69 (98,5%) випадках, а підтверджено пухлинні клі-
тини по краю резекції (R1) в 1 (1,5%) випадку.

За результатами гістологічного дослідження в цій 
групі отримано аденоми (тубулярні – 17 (22,0%); ту-
булярно-війкові – 20(26,0%); війкові – 33 (42,0%); 
зубчасті – 8 (10,0%) випадків).

У цій групі всього виявлено 3 (3,8%) місцеві реци-
диви, в 1 пацієнта – за 3 місяці, а у 2 пацієнтів – за 6 мі-
сяців спостереження. Два з них були пов’язані з фраг-
ментацією війкової пухлини великого розміру та один 
із неповною резекцією великої зубчастої аденоми.

У всіх пацієнтів у разі виникнення місцевого ре-
цидиву виконано повторну локальну ексцизію (ТЕМ 
або ендоскопічну резекцію).

В обох групах відзначено 3 (1,9%) ускладнення 
у вигляді ранньої післяопераційної кровотечі, які 
ліквідовано консервативно.

За отриманими результатами виявлено вищу ефек-
тивність удосконаленої ТЕМ-резекції пухлин прямої 
кишки порівняно з класичною методикою ТЕМ.

Найінформативнішим показником, який харак-
теризує ефективність ТЕМ-операцій, є кількість 
місцевих рецидивів пухлин, що підтверджено мор-
фологічним дослідженням.

Імовірність безрецидивного перебігу в пацієнтів із 
доброякісними пухлинами прямої кишки після ТЕМ-
резекції оцінено за методом Каплана–Майєра (рис.).

За даними рисунка, імовірність безрецидивного 
перебігу захворювання є значно вищою в ІІ групі 
пацієнтів, прооперованих удосконаленою методи-
кою (суцільна лінія), порівняно з І групою пацієнтів, 
прооперованих класичною методикою (штрих-
лінія). Після застосування класичної методики про-
тягом перших 12 місяців імовірність безрецидивно-
го перебігу знижується до близько 86%. За такої 
ситуації ймовірність стабілізується, але залишаєть-
ся нижчою за удосконалену методику. Після засто-
сування удосконаленої методики протягом усього 
періоду спостереження ймовірність безрецидивно-
го перебігу залишається стабільно високою (близько 
96%). Часткове перекриття на початкових етапах 
часу свідчить про відсутність значної різниці на 
ранніх термінах. Однак подальше розходження під-
тверджує, що удосконалена методика є кращою 
в довгостроковій перспективі.

Класичну методику ТЕМ проводять за 5-кратного 
оптичного збільшення, а показник на широкофор-
матному екрані дає змогу досягти високої деталізації 
зображення та є одним із найефективніших методів 
лікування доброякісних пухлин прямої кишки. Од-
нак цей метод має досить високий рівень рецидивів, 
що свідчить про недоліки в точності визначення 
меж пухлини під час втручання в білому світлі, що 
може впливати на прогноз захворювання та потребу 
в додаткових лікувальних заходах [4,5]. У зв’язку 
з цим поліпшення візуалізації пухлини прямої киш-
ки з визначенням меж їхнього розростання значно 
підвищує вірогідність радикального видалення 
і зменшення частоти рецидивів.

Таблиця
Результати трансанальної ендоскопічної мікрохірургії резекції пухлин прямої кишки в пацієнтів І та ІІ груп
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У роботах, присвячених дослідженню режимів 
SPIES у виявленні новоутворень товстої кишки та 
визначенні їхніх меж під час колоноскопії, доведено, 
що чутливість і специфічність цих режимів є хоча 
і дещо нижчою, проте порівнянною з найбільш ши-
роко вивченою технологією поліпшення зображен-
ня – NBI (Olympus) [19]. Отже, під час маркування 
утворення за допомогою ТЕМ у режимах SPIES 
є можливість чіткіше диференціювати змінену сли-
зову від здорової, ніж у стандартному білому світлі.

Удосконалена методика визначення меж резекції 
до і під час операції ТЕМ збільшує вірогідність ви-
далення пухлин прямої кишки одноблоково та до-
стовірно (P=0,025) зменшує частоту рецидивів 
в 4,3 раза – з 14,6% у І групі (класична методика) до 
3,8% у ІІ групі пацієнтів, яким проведено удоскона-
лену методику OR=4,3 (95% CI: 1,1–16).

Ефективність методу визначено через кількість 
безрецидивних випадків, виражену у відсотках. 
У І групі (класична методика) цей показник стано-
вить 85,33%, у ІІ групі (удосконалена методика) – 
96,15%. Розрахунок відносного зниження ризику 
свідчить, що удосконалена методика зменшує ризик 
рецидиву на 73,78% порівняно з класичною методи-
кою; а це підтверджує її високу ефективність.

Результати морфологічного дослідження також 
підтверджують вищу ефективність видалення пух-
лин прямої кишки з використанням удосконаленої 
методики. Зниження частоти рецидивів обґрунто-

вує впровадження удосконаленої методики в клініч-
ну практику.

Висновки
Оптимізація трансанальної ендоскопічної мікро-

хірургічної резекції доброякісних пухлин прямої 
кишки з доопераційним визначенням меж резекції 
пухлини підвищує ефективність лікування порівня-
но з класичною методикою на 73,7% і достовірно 
зменшує частоту виникнення рецидивів із 14,6% до 
3,8%. Подальші дослідження з більшою вибіркою 
пацієнтів можуть підтвердити стабільність отрима-
них результатів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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