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Цель: нейроэндокринные опухоли (нЭо) 
прямой кишки  — редкие новообразования, 
что обуславливает малое число клиниче-
ских наблюдений и, соответственно, неболь-
шое количество публикаций, посвященных 
данной проблеме. В этой связи, актуаль-
ным представляется анализ результатов 
локального удаления нЭо прямой кишки 
в ФгБУ «гнЦк им. А.н. рыжих» Минзд-
рава россии.

пациенты и методы: с декабря 2011 г. по 
июль 2018 г. в ФгБУ «гнЦк им. А.н. ры-
жих» Минздрава россии трансанальное эндо-
скопическое микрохирургическое (ТЭМ) уда-
ление нЭо прямой кишки было выполнено 
у 14 пациентов, из них мужчин  — 4 (28,6%), 
женщин  — 10 (71,4%). средний возраст па-
циентов составил 53,2±14,14 (24  — 74) года. 
отдаленные результаты лечения прослежены 
у всех 14 (100%) пациентов. кривые выжи-
ваемости строили с помощью метода каплан-
Майера, их сравнение проводили методом log-
rank (Mantel-Cox).

результаты: по результатам патоморфоло-
гического исследования pT1a стадия установ-
лена у 10 (71,4%) пациентов, pT1b стадия у 
3 (21,4%), pT2 стадия у 1 (7,2%). по степени 
злокачественности опухоль G1 определялась 
у 11 (78,6%) пациентов, G2  — у 3 (21,4%) 
пациентов; лимфоваскулярная инвазия вы-
явлена у 4 из 14 (28,5%) пациентов. Все 
операции были выполнены в радикальном 
объеме (R0). Медиана наблюдения больных 
составила 25,5 (9-86) мес. прогрессирование 
заболевания отмечено у 3 из 14 (21,4%) па-
циентов. размер нЭо более 10 мм оказался 
единственным статистическизначимым фак-
тором, влияющим на безрецидивную выжи-
ваемость (р=0,032).

Заключение: локальное удаление нЭо 
прямой кишки может являться методом хи-
рургического лечения для небольших (<10мм) 
опухолей с низкой степенью злокачественно-
сти, при этом прецизионность и безопасность 
является несомненным приоритетом ТЭМ.
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Введение

нейроэндокринные опухоли (нЭо) прямой 
кишки  — редкие новообразования, развиваю-
щиеся из нейроэндокринных клеток эмбрио-
нальной ткани  — апудоцитов, обладающих био-
логически-активными свойствами. 

точные статистические данные по распро-
страненности нЭо прямой кишки в россий-
ской Федерации отсутствуют. В Сша заболе-
ваемость нЭо прямой кишки составляет 0,93 
на 100 тыс. населения, причем стоит отметить, 
что реальные цифры могут превышать указан-
ные показатели в связи с отсутствием харак-
терных симптомов заболевания [1]. По данным 
американского реестра SEER (Surveillance, 
Epidemiology and End Results) за последние 
30 лет отмечается значительный рост забо-
леваемости нЭо прямой кишки с 0,12 слу-
чаев на 100 тыс. населения в 1973 г.  — до 
0,93 случаев на 100 тыс. населения в 2004 г. 
Подобная тенденция наблюдается и в других 
странах: в англии заболеваемость выросла с 
0,01 на 100 тыс. населения для мужчин и жен-
щин за период 1971–1978 гг.  — до 0,11/0,09 
на 100 тыс. населения в 2000  — 2006 гг. [2], 
в норвегии  — с 0,22 на 100 тыс. населения 
в 1993–1997 гг.  — до 0,25 на 100 тыс. насе-
ления в 2000  — 2004 гг. [3], а в Германии  — 
0,01 на 100 тыс. населения для мужчин и жен-
щин в 1976-1978 гг. и 0,24/0,26 на 100 тыс. 
населения в 2004 – 2006 гг. [4]. При этом, по 
данным SEER, ежегодное увеличение выявля-
емости нЭо прямой кишки составляет 8,6%, 
что связано с активным внедрением скринин-
говых программ [5].

Вопрос об особенностях хирургического ле-
чения нЭо прямой кишки остается открытым. 
В отечественных и зарубежных рекомендациях 
предусмотрена возможность локального удале-
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ния высокодифференцированных нЭо прямой 
кишки размером до 10 мм, с инвазией в преде-
лах подслизистого слоя при отсутствии регио-
нарных и отдаленных метастазов [6, 7, 8]. 

наиболее изученным методом локального 
удаления новообразований прямой кишки явля-
ется трансанальная эндомикрохирургия (тЭм) 
[9], однако, редкость и асимптомность заболе-
вания обуславливают малое число клинических 
наблюдений и, соответственно, небольшое ко-
личество публикаций. В этой связи, актуальным 
представляется анализ результатов локального 
удаления нЭо прямой кишки в ФГБУ «ГнЦК 
им. а.н. рыжих» минздрава россии.

Материалы и методы

Данные собраны и анализированы ретроспективно. За 
период с декабря 2011 г. по июль 2018г. в исследование 
было включено 14 пациентов с нейроэндокринными опу-
холями прямой кишки. Из них мужчин  — 4 (28,6%), жен-
щин  — 10 (71,4%). Средний возраст пациентов составил 
53,2±14,14 (24–74) года.

Комплекс предоперационного обследования включал в 
себя пальцевое исследование прямой кишки, ректоромано-
скопию (ррС) с биопсией и колоноскопию (рис. 1).

Для стадирования нЭо применялись магнитно-резо-
нансная томография органов малого таза без контрастиро-
вания (рис. 2) и эндоректальное ультразвуковое исследо-
вание (ЭрУЗИ) (рис. 3). Для оценки наличия отдаленных 
метастазов всем пациентам была выполнена компьютерная 
томография (Кт) органов грудной и брюшной полости с 
внутривенным контрастированием. 

Всем пациентам, включенным в анализ, было выполне-
но тЭм  — удаление опухоли прямой кишки по стандарт-
ной методике с использованием ригидного операционного 
ректоскопа фирмы «Karl Storz» диаметром 40 мм. Удален-
ные препараты были исследованы с определением глуби-
ны инвазии опухоли, наличия лимфоваскулярной инвазии, 
оценкой границ резекции.

В соответствии с принятыми протоколами проводи-
лось иммуногистохимическое исследование с антителами 
к хромогранину а, синаптофизину, CD56, NSE, Pan-CK 
(рис. 4). Для оценки степени злокачественности опухо-
ли (Grade) определялись митотический индекс и уровень 
экспрессии Ki67 по общепринятой методике в соответ-
ствии с протоколами ESMO (European Society for Medical 
Oncology) от 2010 года [6]. Стадирование по TNM прово-
дилось в соответствии с классификацией ENETS (European 

рис. 1. Эндоскопическая картина нЭо прямой кишки: а) в белом свете; Б) в режиме nBI -внутрислизистое образование белого цвета  
с расширенными и деформированными криптами без четкого сосудистого рисунка

рис. 2. МрТ изображение нЭо прямой кишки (указана стрелкой) в режиме Т2 анатомических срезов. а) аксиальная проекция; 
Б) сагиттальная проекция: подслизистое образование стенок среднеампулярного отдела прямой кишки без явной инвазии кишечной 

стенки
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Neuroendocrine Tumor Society) от 2010 года и классифи-
кацией ВоЗ для опухолей желудочно-кишечного тракта 
и гепатопанкреобилиарной системы 2010 года, при этом 
степень злокачественности опухоли определялась на осно-
вании комплексной оценки пролиферативной активности 
(количества митозов и индекса пролиферации Ki67) [6]. 

Для оценки отдаленных результатов лечения проводил-
ся комплекс стандартного послеоперационного наблюдения, 
который включал пальцевое исследование прямой кишки, 
ректороманоскопию, мрт органов малого таза, ЭрУЗИ и 
рекомендовался: в первый год  — каждые 3 мес., со 2 по 3 
год  — каждые 6 мес., далее раз в год. Колоноскопию выпол-
няли через 1 и 3 года после удаления опухоли, далее  — каж-
дые 5 лет. Кт органов грудной и брюшной полости в 6 и 12 
мес. и далее ежегодно. По достижении 5 лет с момента опе-
рации осмотр проводился ежегодно или при наличии жалоб.

статистический анализ

Данные о больных были внесены в электронную та-
блицу Microsoft Excel 2016 for Windows. Статистический 

анализ проводился при помощи программного обеспече-
ния SPSS 22,0 для Windows OS (SPSS inc., USA). При 
нормальном распределении вариационного ряда количе-
ственные параметры оценивали с помощью среднего и 
стандартного отклонения. Для сравнения средних величин 
был применен непарный t-тест с поправкой Стьюдента для 
малых выборок. Для сравнения медиан использовали тест 
манна-Уитни. Кривые выживаемости строили с помощью 
метода Каплан-майера, их сравнение проводили методом 
log-rank (Mantel-Cox).

результаты

тЭм удаление нЭо прямой кишки было вы-
полнено у 14 пациентов. По данным предопера-
ционной биопсии только у 8 (57,1%) пациентов 
диагноз нЭо был подтвержден гистологически. 
У 6 (42,9%) пациентов диагноз нЭо был уста-
новлен на основании эндоскопического исследо-
вания. Этой категории больных тЭм удаление 

рис. 4. Микропрепарат нЭо прямой кишки. диффузная положительная реакция с антителами 
к синаптофизину в клетках опухоли (иГХ-метод), ув.х15

рис. 3. ЭрУЗи нЭо прямой кишки с цветовым допплеровским картированием (ЦдК): 
гипоэхогенное подслизистое образование, гомогенной структуры, при ЦдК-аваскулярное
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опухоли было выполнено в качестве расширен-
ной биопсии с дальнейшим гистологическим 
подтверждением нейроэндокринной природы 
заболевания.

По данным предоперационного обследова-
ния (ЭрУЗИ, мрт) у всех 14 (100%) пациен-
тов наблюдалась инвазия опухоли в пределах 
подслизистого слоя стенки прямой кишки и от-
сутствовали признаки поражения регионарных 
лимфатических узлов (u/mrN0M0). По данным 
предоперационного Кт, отдаленные метастазы 
отсутствовали в 100% наблюдений.

В большинстве случаев опухоль локализова-
лась в среднеампулярном отделе прямой киш-
ки  — 10 (71,4%) пациентов, а в нижнеампу-
лярном отделе у 4 (28,6%) пациентов. Среднее 
расстояние опухоли от наружного края аналь-
ного канала (M±SD) составило 7,9±2,27 (5-
12) см, а средний размер опухоли (M±SD)  — 
7,9±3,87 (3 - 5) мм в Д.

Все новообразования удалены полностенно, 
ни в одном случае фрагментации не отмечено. 
После удаления новообразования дефект стен-
ки кишки восстанавливался непрерывным швом 
нитью V-lock, на атравматической игле №20. По-
слеоперационных осложнений не было. Средний 
послеоперационный койко-день (M±SD) соста-
вил 7,42±1,22 (5 - 9) дней. 

результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов

По результатам патоморфологического ис-
следования все опухоли имели строение вы-
сокодифференцированных нЭо. pT1a стадия 
установлена у 10 (71,4%) пациентов, pT1b 
стадия у 3 (21,4%), pT2 стадия у 1 (7,2%). 
По степени злокачественности опухоль G1 
определялась у 11 (78,6%) пациентов, G2  — 
у 3 (21,4%) пациентов. Важно отметить, что 
новообразования размером более 10 мм стати-
стически значимо чаще оценивались как G2, 
в то время как опухоли со средним размером 
(M±SD) 7,27±3,64 мм чаще соответствовали 
G1 (p=0,038) (табл. 1).

Лимфоваскулярная инвазия выявлена у 4 из 
14 (28,5%) пациентов (таблица). Все операции 
были выполнены в радикальном объеме (R0): 
средняя величина минимального расстояния 
от опухоли до периферической границы ре-
зекции (горизонтальной) (M±SD) составила 
4±1,385 (1 - 6) мм, средняя величина мини-
мального расстояния от опухоли до глубокой 
границы резекции (вертикальной) (M±SD) со-
ставила 2,4±0,985 (1- 4,5) мм. Практически у 
всех больных  — 13 (92,8%) инвазия опухоли 
была ограничена подслизистым слоем, толь-
ко у 1 (7,2%) пациента наблюдались признаки 
начальной инвазии в мышечный слой стенки 
кишки. Больному было предложено оператив-

ное вмешательство в объеме передней резекции 
прямой кишки, однако он отказался в пользу 
динамического наб людения.

Таблица 1. Зависимость степени дифференцировки от 
клинических и патоморфологических характеристик НЭО

Показатели G1 (n=11) G2 (n=3) p

Локализация:
 с\а
 н\а
размер опухоли:
(M±sD) мм
Глубина инвазии:
подслизистый слой
мышечный слой
t1a
t1b
t2
LVI+

8 (72,7%)
3 (27,3%)
7,27±3,64

11 (100%)
–
9 (81,8%)
2 (18,2%)
–
3 (27,3%)

2 (66,6%)
1 (33,3%)
10,3±4,5

2 (66,6%)
1 (33,3%)
2 (66,6%)
–
1 (33,3%)
1 (33,3%)

0,1
0,1
0,038

0,1

0,1

0,1

отдаленные результаты

отдаленные результаты лечения прослежены 
у всех 14 (100%) пациентов. медиана наблюде-
ния больных составила 25,5 (9-86) мес. Под воз-
вратом заболевания мы подразумевали местный 
рецидив опухоли, продолженный рост опухоли, 
прогрессирование в виде регионарных или от-
даленных метастазов.

Прогрессирование заболевания отмечено у 3 
из 14 (21,4%) пациентов. У одного пациента с 
нЭо G1 размером 12 мм через 6 мес. возник 
локорегиональный рецидив в параректальном 
лимфатическом узле, в связи с чем ему была 
выполнена низкая передняя резекция прямой 
кишки. При патоморфологическом исследовании 
удаленного препарата по задней полуокружности 
прямой кишки определялся рубец после тЭм до 
2 см в диаметре без признаков рецидива нЭо. 
В 1 из 14 исследованных лимфатических узлов 
мезоректума выявлен метастаз нЭо. на момент 
настоящего анализа пациент комплексно обсле-
дован в сроки 86 месяцев  — признаков возврата 
заболевания не выявлено. 

У двух пациентов с нЭо размером 10 и 15 
мм и дифференцировкой G2 при плановом Кт 
диагностированы метастазы в печени через 6 и 
18 мес. наблюдения соответственно. В первом 
случае пациент погиб от прогрессирования за-
болевания через 9 мес. от момента первичной 
операции. Второму пациенту было выполнено 
оперативное вмешательство в объеме атипичной 
резекции печени. В настоящий момент больной 
обследован  — на момент анализа данных, на 
сроке наблюдения 65 мес. от момента первичной 
операции признаков возврата заболевания нет. 

таким образом, частота локорегионального 
рецидива нЭо после тЭм составила 1/14  — 
7,1%. Частота отдаленного метастазирования 
нЭо после тЭм составила 2/14  — 14,2%. 

В силу небольшого количества наблюдений 
с возвратом заболевания (n=3), нам не предста-
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вилось возможным оценить опухоль-специфиче-
скую и безрецидивную выживаемость. однако 
необходимо подчеркнуть, что среди больных 
с G1 нЭо только у одного пациента произо-
шел возврат заболевания, а среди больных c G2 
нЭо у двух. также следует отметить, что среди 
больных с G2 нЭо один человек умер от про-
грессирования заболевания. нельзя не обратить 
внимание, что во всех случаях возврат заболева-
ния был выявлен у пациентов с крупными нЭо 
прямой кишки размером более 10 мм. также у 
двух из трех больных отмечена лимфоваскуляр-
ная инвазия. При этом размер нЭо более 10 мм 
являлся единственным статистически-значимым 
фактором, влияющим на безрецидивную выжи-
ваемость (р=0,032).

обсуждение

нЭо прямой кишки являются редким забо-
леванием, о чем свидетельствует сравнительно 
небольшое число публикаций в мировой лите-
ратуре. Как правило, большинство исследова-
ний являются ретроспективными. Вместе с тем, 
мало внимания уделяется именно локальным 
методам лечения нЭо прямой кишки, и пред-
ставленные исследования включают небольшие 
серии пациентов.

По данным литературы хирургическое вме-
шательство  — основной метод лечения нЭо 
прямой кишки [6, 7, 8, 10]. несмотря на оче-
видные преимущества тЭм в виде малой трав-
матичности и безопасности [11], возможности 
этого вида локального удаления ограничены раз-
мером нЭо (до 10-20 мм в Д), и распростра-
нением в пределах подслизистого слоя стенки 
прямой кишки [12, 13]. Кроме того, зависимость 
результатов лечения от факторов агрессивности 
опухоли (дифференцировка и степень злокаче-
ственности (G), глубина инвазии, лимфоваску-
лярная инвазия) может потенциально снизить 
онкологическую эффективность тЭм. 

По данным литературы вероятность мета-
стазирования увеличивается прямо пропорцио-
нально размеру опухоли. так, для нЭо прямой 
кишки без инвазии мышечного слоя и размером 
<10 мм вероятность поражения регионарных 
лимфатических узлов составляет менее 2%, для 
нЭо размером 1020 мм  — 10-15%, и для нЭо 
размером >2 см без инвазии мышечного слоя 
вероятность регионарного метастазирования со-
ставляет 6080% [14, 15, 16, 17].

По данным K. Shigeta et al., которые в 2013 
году провели ретроспективное исследование на 
выборке из 98 пациентов за 20-летний период, 
10-летняя безрецидивная выживаемость у 66 па-
циентов после локального удаления нЭо прямой 
кишки размером менее 10 мм составила 100% 

(p<0,001), а среди 8 пациентов с нЭо размером 
от 10 до 20 мм  — 83,3% (p<0,001) [18]. Дан-
ные метаанализа, проведенного F.D. McDermott 
et al. в 2013 году, объединившего 14 исследо-
ваний за период 1950-2013 гг. и включившего 
4575 больных, подтверждают онкологическую 
эффективность локального удаления нЭо пря-
мой кишки размером до 16 мм при отсутствии 
других факторов риска [19]. напротив, ретро-
спективное исследование F.C. Gleeson et al. от 
2014 года, в которое включено 87 пациентов 
за период c 2000 по 2012 гг., установило, что 
размер нЭо более 9 мм является статистиче-
ски значимым фактором регионарного метаста-
зирования опухоли [20]. В представленном ис-
следовании среди пациентов с размером нЭо 
менее 10 мм возврата заболевания не было, в 
то же время среди группы пациентов с разме-
ром новообразования от 10 до 20 мм возврат 
заболевания выявлен в 3 случаях из 7. таким 
образом, представленные данные показывают, 
что при планировании хирургического лечения 
одним из основных критериев является размер 
нЭо [18, 19, 21]. Другими факторами, влияю-
щими на отдаленные результаты лечения нЭо, 
являются глубина инвазии опухоли, лимфова-
скулярная инвазия и стадия заболевания [22, 
23]. По данным ретроспективного исследования 
B.N. Fahy  et al. от 2006 г., в которое были вклю-
чены 70 пациентов за период с 1957 по 2004 гг., 
отдаленные метастазы возникли у 7 из 16 паци-
ентов (43,75%) с опухолью, выходящей за преде-
лы подслизистого слоя, в сравнении с группой 
пациентов с инвазией, ограниченной подслизи-
стым слоем, в которой метастазы возникли в 
1 (2,5%) случае из 39 (p<0,001). также в этом 
исследовании была продемонстрирована стати-
стически значимая разница в 5-летней безреци-
дивной выживаемости. При этом у пациентов с 
инвазией, выходящей за пределы подслизистого 
слоя, она составила 30%, по сравнению с 88% у 
пациентов с инвазией в пределах подслизистого 
слоя (p=0,004). авторы показали, что во всех 
случаях прогрессирования у пациентов имелись 
признаки лимфоваскулярной инвазии [22]. 

В нашей работе только в одном наблюдении 
опухоль распространялась в мышечный слой, 
при этом признаков возврата заболевания у 
больного выявлено не было. По всей видимо-
сти, такой результат связан в первую очередь с 
малой выборкой больных.

По данным J. Soga, обобщившим результаты 
лечения 1271 пациента, общая пятилетняя вы-
живаемость для всех пациентов с нЭо прямой 
кишки с разным уровнем инвазии как подсли-
зистого, так и мышечного слоя, составила 88%, 
а среди пациентов с инвазией опухоли только 
в пределах подслизистой основы,  — 98% [23]. 
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аналогичные результаты получили A.N. Koura et 
al. в 1996 г. на основании лечения 55 пациентов 
за период с 1955 по 1994 гг. Согласно получен-
ным ими данным, 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость составила 100% у 16 пациентов без 
признаков лимфоваскулярной инвазии, в то вре-
мя как 5-летняя безрецидивная выживаемость у 
больных с лимфоваскулярной инвазией  — 50% 
(p<0,001) [23]. 

В нашем исследовании только в одном из че-
тырех случаев у пациента с лимфоваскулярной 
инвазией возник возврат заболевания, однако, 
статистически значимого влияния на прогноз за-
болевания и выживаемость обнаружено не было.

Степень злокачественности опухоли (G)  — 
важный фактор, который влияет на прогноз за-
болевания. B.N. Fahy et al. продемонстрирова-
ли, что у пациентов с G2 нЭо прямой кишки 
имелась значительно меньшая пятилетняя без-
рецидивная выживаемость по сравнению с па-
циентами с G1 нЭо (57% и 95% соответствен-
но; p=0,003). общая выживаемость у пациентов 
с G2 также значительно ниже, по сравнению с 
пациентами с G1 (70% и 100% соответственно; 
p=0,02) [22]. аналогичные данные получены в 
результате ретроспективного исследования, про-
веденного A.N. Koura et al. Согласно получен-
ным данным, пятилетняя опухоль-специфическая 
выживаемость составила 100% у пациентов с G1 
нЭо прямой кишки, по сравнению с 50% у па-
циентов с G2 (p<0,001) [23]. Эти данные сопо-
ставимы с результатами, полученными в рамках 
программы SEER в Сша, которая обобщила 
35 825 подтвержденных случаев за период с 1973 
по 2004 гг., где медиана общей выживаемости у 
пациентов с G1 и G2 составила 124 и 64 мес., 
соответственно (p<0,001) [24]. В представлен-
ном исследовании мы не получили статистиче-
ски значимой разницы в канцер-специфической 
выживаемости в зависимости от степени диффе-
ренцировки, однако, имелась определенная тен-
денция к влиянию этого фактора на отдаленные 
результаты лечения больных с нЭо (p=0,056).

нельзя не отметить, что существует опреде-
ленная зависимость качества операционного пре-
парата, в виде R0 границ резекции и отсутствия 
фрагментации, от метода локального удаления 
нЭо. Согласно результатам исследования, про-
веденного J.H. Jeon et al., включавшем 66 паци-
ентов, частота R0 резекций при тЭм составила 
100% и была статистически значимо выше, чем 
при эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое (82,7%) (p=0,046) [25]. аналогичным обра-
зом, в нашем исследовании в 100% наблюдений 
были выполнены R0 резекции и отсутствовала 
фрагментация операционных препаратов.

таким образом, локальное удаление нЭо 
прямой кишки может являться методом хирур-

гического лечения для опухолей с низкой сте-
пенью злокачественности, при этом прецизион-
ность и безопасность является несомненным 
приоритетом тЭм. Важной составляющей при 
этом является патоморфологическое исследо-
вание операционного препарата, на основании 
которого можно выявить пациентов с неблаго-
приятными факторами прогноза. В этом случае 
тЭм может рассматриваться как метод эксцизи-
онной биопсии нЭо прямой кишки.
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Objective: Rectal neuroendocrine tumors (NETs) are rare 
neoplasms and, therefore, few clinical observational studies 
have been performed and few publications are available on 
this matter. With regard to the aforesaid, it seems topical to 
analyze and publish results of local rectal NET excisions that 
were performed at Federal State Budgetary Institution «State 
Scientific Centre of Coloproctology n.a. A.N. Ryzhikh» of the 
Ministry of Healthcare of Russia.

Patients and methods: Within the period from Decem-
ber 2011 until June 2018 14 patients, including 4 (28.6%) 
men and 10 (71.4%) women underwent transanal endoscopic 
microsurgery (TEM) for rectal NETs at Federal State Bud-
getary Institution «State Scientific Centre of Coloproctology 
n.a. A.N. Ryzhikh» of the Ministry of Healthcare of Russia. 
The mean age of the patients was 53.2 ± 14.14 (24 to 74) years 
old. Remote results of the treatment performed were traced 
for all 14 (100%) patients. Kaplan-Meier curves were graphed 
and then compared using the log-rank (Mantel-Cox) method.

Results: On the basis of findings of pathomorphological 
studies, 10 (71.4%) patients were diagnosed with stage pT1a 
tumors, 3 (21.4%) participants had stage pT1b tumors, and 1 
(7.2%) patient had stage pT2 tumor; 11 (78.6%) patients en-
rolled to the study had G1 tumors and 3 (21.4%) participants 
had G2 tumors; and lymphovascular invasion was detected in 4 
(28.5%) of the 14 patients. All excisions were radical (R0). The 
median follow-up period was 25.5 (9 to 86) months. Disease 
progression was found in 3 (21.4%) of the 14 patients. NET 
size exceeding 10 mm was the only statistically significant 
factor that had impact on relapse-free survival (p=0.032). 

Conclusion: Local excision of rectal NETs can be an option 
of surgical treatment for small (< 10 mm) low-grade tumors. 
At the same time, precision and safety are of unquestionable 
priority in TEM.

Key words: neuroendocrine tumors (NET), colorectal can-
cer, transanal endomicrosurgery (TEM), rectum, colorectal 
surgery, oncology


