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Tehnika transanalne mezorektalne ekscizije (TaTME)
je bila uvedena v klini¢no prakso zaradi tezavne iz-
vedbe laparaskopske TME v primeru vecjih tumorjev
srednje in spodnje tretjine danke in/ali ozke mede-
nice. TaTME je tehni¢no zahtevna kirurska tehnika
z relativno dolgo u¢no krivuljo. Domnevno visjih
incidenc lokalnih recidivov raka danke in dehiscenc
anastomoze pri TaTME v primerjavi z laparaskopsko
TME kot so jih opisovali nekateri avtorji analize izi-
dov zdravljenja iz specializiranih centrov in medna-
rodnega TaTME registra niso potrdile. Dokonéno
oceno vloge TaTME bodo podali sele rezultati pote-
kajocih studij. Trenutno se kot njene glavne predno-
sti zdijo boljsa kontrola distalnega resekcijskega roba,
natanc¢nejsa izvedba TME v primeru tumorjev sred-
nje in spodnje tretjine danke ter transanalna forma-
cija anastomoze s cirkularnim spenjalnikom z eno

vrsto sponk.
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ABSTRACT

Transanal mesorectal excision (TaTME) has been
introduced to clinical practice due to technical diffi-
culties with laparoscopic TME in case of mid- and
low- rectal tumours and/or narrow pelvis. TaTME
itself is a technically challenging surgical procedure
with a long learning curve. Suspected increased local
recurrence rate and anastomotic leak rate compared
to laparoscopic TME as observed by some authors
have not been confirmed in specialized centres or
from International TaTME Registry data. Results of
ongoing clinical trials will determine the clinical role
of TaTME in the future. Main strengths of TaTME
are its good distal resection margin control, better
completeness of TME in low lying tumors and tran-
sanal anastomotic technique with one stapled line.
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UvoD

Nesporni standard kirurskega zdravljenja raka danke
v razvitem svetu predstavlja koncept totalne mezo-
rektalne ekscizije (TME) z ustreznim varnostnim re-
sekcijskim robom, ki ga je v klini¢no prakso uvedel
Heald v casu klasi¢ne kolorektalne kirurgije (1). Lapa-
raskopska tehnika je prinesla pozitivne posledice
minimalno invazivnega pristopa v smislu krajse hospi-
talizacije in zmanjSanje incidence perioperativne mor-
biditete za ceno podaljsanja operativnega posega. V
okviru studij je bila potrjena onkoloska enakovred-
nost laparaskopskega pristopa v primerjavi s klasi-
¢nim tudi za kirursko zdravljenje raka danke (2).
Laparaskopska tehnika TME (L. TME) se je izkazala
za tehnicno zelo zahtevno, predvsem v primerih tu-
morjev spodnje in srednje tretjine danke, Se posebej
v primerih vecjih tumorjev, ozke medenice in adipoz-
nih bolnikov zaradi omejene vidljivosti in tezav, pove-
zanih s prekinitvijo ¢revesa s pomocjo linearnega
spenjalnika. Za resitev tega problema je Lacy s sode-
lavei med prvimi populariziral transanalni pristop k
TME tehniki (3). S pomocjo tehnike transanalne me-
zorektalne ekscizije (TaTME) danke je naceloma omo-
gocCena optimalna dolocitev distalnega resekcijskega
roba zaradi direktne vizualne kontrole, natancna pre-
paracija mezorektuma aboralno od tumorja, kakor
tudi bolj zanesljiva formacija kolorektalne/analne
anastomoze. 7, razsiritvijo tehnike TaTME v klini¢no
uporabo pa so se pricela pojavljati porocila o povisani
stopnji dehiscenc anastomoze in o slabsih onkoloskih
rezultatih, ki so vodile do moratorija uporabe te teh-
nike v posameznih drzavah (4).

TATME - KIRURSKA TEHNIKA

Glavna posebnost TaTME je v tem, da za razliko od
L 'TME, pri kateri napravimo celotno operacijo, vklju-
¢no s preparacijo distalnega dela danke skozi transab-
dominalni laparaskopski pristop, pri TaTME skozi
laparaskopski pristop opravimo le mobilizacijo levega
kolona in ligaturo spodnjega mezentericnega zilja z
ustrezno limfadenektomijo, tezavno disekcijo distal-
nega dela danke in klju¢ni del anastomoze pa opra-

vimo skozi transanalni pristop. Trajanje operacije se
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lahko precej skrajsa, ¢e socasno delata dve ekipi ena
transabdominalno, druga transanalno, kar seveda
terja dva laparaskopska stolpa s pripadajo¢ima insuf-
latorjema, dve kameri ter zaslona. Transanalni del
operacije se pricne s postavitvijo Lone Star retrak-
torja, ki poskrbi za dober dostop do analnega kanala.
Sledi vstavitev ustreznega transanalnega delovnega
porta v danko, ki ga fiksiramo na kozo perineja s
posameznimi Sivi. V praksi se je najbolj obnesel Gel-
POINT podjetja Applied Medical za enkratno upo-
rabo. Naslednji korak je insutlacija in vzpostavitev
pnevmorektuma. Zaradi majhnega delovnega pro-
stora in velikih nihanj tlaka je za transanalni del ope-
racije neobhodna uporaba zmogljivih insuflatorjev
(npr. AirSeal podjetja ConMed). Klju¢ni korak tran-
sanalnega dela operacije je dolocitev distalnega resek-
cijskega roba po vizualizaciji tumorja. Sledi postavitev
obodnega siva 1-2 cm pod spodnji rob tumorja, kar
Zagotovi zrakotesno Zaporo lumna ¢revesa in s tem
prepreci morebitno razlitje tumorskih celic iz prepa-
rata in izpiranje danke pred zacetkom preparacije.
Distalno od obodnega siva nato prekinemo steno
danke po celotnem obodu in vstopimo v mezorektum
ter nadaljujemo s preparacijo mezorektuma po prin-
cipu TME v smeri "od spodaj navzgor’ vse do vstopa
v trebusno votlino. Resektat odstranimo bodisi tran-
sanalno ali skozi Pfannenstielov rez. Po nastavitvi
obodnega siva na krn rektuma sledi formacija anasto-
moze s pomocjo cirkularnega spenjalnika, v primeru
koloanalne anstomoze pa jo lahko formiramo tudi
rocno. Veéinoma nato napravimo se protektivno ileo-
stomo, v izbranih primerih pa ta niti ni potrebna.
Tehnicne razli¢ice TaTME in njene kljuéne korake

je natancneje opisalo ve¢ avtorjev (5-7).

UCNA KRIVULJA

7e kmalu po uvedbi TaTME v klini¢no prakso pa se
je izkazalo, da gre za tehni¢no zahteven operativni
poseg, za osvojitev katerega je priporocljiv strukturi-
ran pristop. V okviru prvega mednarodnega konsenza
na temo uvajanja TaTME v klini¢no prakso so med
drugim priporocili smiselnost izvajanja te tehnike
zgolj v centrih z vec kot 10 primeri raka danke letno,

pri cemer bi naj tehniko izvajali pod nadzorom prvih



1-5 primerov, u¢na krivulja posameznega operaterja
pa naj bi znasala okrog 20 primerov (8). Podatki iz
specializiranega centra na Nizozemskem so sicer go-
vorili za obcutno zmanjsanje pooperativnih zapletov
in incidence dehiscenc anastomoze Sele po prvih 40
primerih (9). Posodobljena priporocila delovne sku-
pine, sestavljene iz predstavnikov stevilnih nacional-
nih kirurskih zdruzenj, tako smiselnost uvajanja
tehnike TaTME vidi samo v centrih z vec kot 30 pri-
meri operacij raka danke letno, od tega vec kot 75 %
teh na laparaskopski nacin, pri éemer je smiselno, da
se strukturiranega izobrazevanja udelezita dva ki-
rurga iz posameznega centra. Ekspertni center naj
bi izvajal ve¢ kot 25 TaTME posegov zaradi raka
danke letno, v idealnem primeru vec kot 40 prime-

rov TaTME posegov letno za razlicne patologije (10).

REZULTATI ZDRAVLJENJA

Zapleti

V retrospektivni analizi studij TaTME objavljenih
do leta 2015 so na kohorti 449 bolnikov ugotavljali
0,8 % perioperativno smrtnost, 9,1 % incidenco de-
hiscenc anastomoze in 35,5 % pooperativno morbi-
diteto (11). Na podlagi podatkov prvih 720 bolnikov
iz 23 drzav, vkljucenih v mednarodni register TaTME
posegov, so porocali o 2,4 % pooperativni mortaliteti,
6,7 % incidenci dehiscenc anastomoz in 32,6 %
pooperativni morbiditeti. (12) Bistveno visjo inci-
denco dehiscenc anastomoz (15,7 %) so na podlagi
podatkov iz istega registra porocali po analiziranih
1594 bolnikov iz 29 drzav (13). V zadnji metaanalizi
studij, objavljenih v letih 2010-2019, pa so na pod-
lagi 2446 primerov TaTME ugotavljali 6,8 % inci-
denco dehiscenc anastomoze in 30 % pooperativno
morbiditeto (14).

Funkcionalni rezultati analne kontinence

V eni izmed prvih publikacij na temo funkcionalnega
rezultata po TaTME so 6 mesecev po posegu pri 30
bolnikih porocali o 21,7 srednji vrednosti LARS to¢-
kovnika. 33 % bolnikov je porocalo o izrazitih simp-

tomih LARS sindroma (15). Na skupini 27 bolnikov

po TaTME so v drugi analizi ugotavljali 27,7 srednjo
vrednost LARS tockovnika. Izrazit LARS so ugota-
vljali pri 16 bolnikih. Rezultati so bili podobni kot v
primerljivi skupini bolnikov z L TME (16). Pri analizi
49 danskih bolnikih po TaTME so avtorji ugotavljali
26,18 srednjo vrednost LARS tockovnika in izrazit
LARS sindrom pri 17 bolnikih. Vrednosti se niso
bistveno razlikovale od skupine bolnikov po L TME
(17). Na podlagi analize 55 bolnikov iz mednarod-
nega registra TaTME avtorji ocenjujejo, da je pri 40 %
bolnikov po operaciji prislo do poslabsanja simpto-
mov LARS sindroma, pri 60 % pa so ti ostali nespre-
menjeni (18).

Onkoloski rezultati

Analiza 159 bolnikov, operiranih s tehniko TaTME
zaradi raka srednje oziroma spodnje tretjine danke v
dveh specializiranih centrih na Nizozemskem med
leti 2012 in 2016, je pokazala 2 % incidenco lokalnih
recidivov po 3 letih in 4 % incidenco po 5 letih. Pre-
zivetje brez bolezni je bilo 92 % po 3 letih in 81 %
po 5 letih (19). Norveska nacionalna analiza vseh
157 bolnikov z rakom danke, operiranih s tehniko
TaTME v letih 2014-2018, je pokazala 7,9 % inci-
denco lokalnih recidivov v dveh letih po operaciji od
katerih jih je 8 primerov bilo multifokalnih oziroma
razsirjenih (20). V retrospektivni analizi specializira-
nega Spanskega centra so pri 205 bolnikih, operiranih
vletih 2011 in 2018 s tehniko TaTME po povprecno
34,3 mesecih sledenja, ugotavljali 3,4 % incidenco
lokalnih recidivov (21). Iz nemskega specializiranega
centra porocajo o 2,2 % incidenci lokalnih recidivov
po 3 letih in 75,7 % prezivetje brez bolezni po 3 letih
pri prvih 100 bolnikih po TaTME v letih med 2014
in 2020 (22). Zadnji rezultati mednarodnega TaTME
registra, ki zajemajo podatke 2803 operiranih bolni-
kih govorijo za 4,8 % incidenco lokalnih recidivov po
2 letih, od katerih jih je bilo 96 % unifokalnih in za
76,6 % prezivetje bolnikov brez bolezni po 2 letih (23).

RAZPRAVA

TaTME je nova kirurska tehnika, ki je v ¢asu uvedbe

ponujala stevilne potencialne prednosti pred obsto-
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jec¢imi kirurskimi tehnikami, v zadnjem ¢asu pa so
te prednosti zasencila porocila o domnevno nespre-
jemljivo visoki incidenci dehiscenc anastomoz in
lokalnih recidivov raka danke. Iz nastetih razlogov je
bilo izvajanje tehnike zaustavljeno na Norveskem (4).
Zagovorniki TaTME sicer oporekajo razlogom za zau-
stavitev izvajanje tehnike na Norveskem z argumen-
tacijo, da podatki ocitno govorijo zgolj za problematiko
njenega slabega izvajanja, ne pa za pomanjkljivost
tehnike same (24). Uvajanje TaTME v dodatne kirur-
ske centre je sicer odsvetovalo tudi zdruzenje kolo-
rektalnih kirurgov v Veliki Britaniji, ki je priporocalo
nadaljnje izvajanje tehnike zgolj v centrih z ve¢ kot
40 resekcijami raka danke in vec¢ kot 25 TaTME
posegi letno (25).

Vlogo TaTME v klini¢ni praksi bi bilo potrebno
objektivno ovrednotiti v lu¢i namena njene uvedbe.
TaTME je bila zasnovana z namenom izvedbe mini-
malno invazivne resekcije tumorjev danke v tistih
primerih, ko izvedba L. TME iz tehni¢nih razlogov ni
mogoca. V bistvu ne gre za konkurenéni temvec kom-
plementarni tehniki. Neposredna primerjava obeh
tehnik pravzaprav sploh ne bi smela biti mogoca, kajti
s TaTME bi naj operirali samo tiste bolnike, ki jih na
laparaskopski nacin ne bi mogli oziroma vsaj ne na
kontinen¢ni nacin in bi bili torej sicer obsojeni bodisi
na klasicno TME ali na amputacijo danke z definiti-
vno kolostomo. V osnovi bi torej pricakovali, da so
rezultati po TaTME zaradi v osnovi tezjih primerov
nekoliko slabsi kot po L TME. V metaanalizi opra-
vljene literature, ki je vsebovala 2048 bolnikov, pa so
ugotavljali celo nekoliko boljse rezultate za TaTME
v primerjavi z L TME, glede stevila odstranjenih
bezgavk in prizadetosti cirkumferentne resekcijske
ploskve ob podobnih incidencah zapletov in dehis-
cenc anastomoze (26). V multicentri¢ni primerjalni
analizi 710 bolnikov pa so ugotavljali nizjo incidenco
lokalnih recidivov po treh letih (3,6 % proti 9,6 %)
in vigjo prezivetje po treh letih (74,3 % proti 68,6 %)
pri bolnikih, operiranih s tehniko TaTME v primer-
javi z L TME (27). Primerljiv je funkcionalni rezultat
obeh tehnik (28).
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Neposredna konkurenca tehniki TaTME je pravza-
prav robotska TME (R TME), ki je bila podobno kot
TaTME zasnovana z namenom omogocanja mini-
malno invazivne operacije tam, kjer je to iz tehni¢nih
razlogov na laparaskopski nacin tezko izvedljivo. Na
podlagi obstojece literature pa se zdi, da sta tehniki
po rezultatih precej primerljivi, Ceprav je neposrednih
primerjav v literaturi malo (29, 30). Ob tem je potre-
bno upostevati, da je izobrazevanje iz robotske kirur-
gije zaradi monopolnega polozaja enega proizvajalca
ze od samega zacetka precej bolj strukturirano kot
uvajanje TaTME. Za razliko od TaTME je pri robot-
ski kirurgiji tudi mogoce pridobivanje izkusenj na
tehni¢no manj zahtevnih posegih, operacije danke
pa potem praviloma izvajajo zgolj izkuseni robotski
kirurgi. Naceloma bi bila zato objektivna zgolj pri-
merjava rezultatov robotske kirurgije z rezultati iz
specializiranih centrov za TaTME.

Iz vsega navedenega sledi, da dokoncno ovrednote-
nje vloge TaTME zaenkrat ni mogoce. Nedvomno gre
za tehni¢no zahtevno tehniko, ki jo zaznamuje dolga
ucna krivulja. Rezultate zdravljenja s tehniko TaTME
bomo lahko nekoliko bolje ocenili po zakljucku tre-
nutno potekajocih randomiziranih studij (31, 32).
Verjetno pa bo potrebno iz vseh vidikov ovrednotiti
tudi razmerje med TaTME in R TME, Se posebej v

luéi stroskovne ucinkovitosti obeh tehnik.

Ne glede na vse pa lahko prihodnost prinese tudi
kombinacije navedenih kirurskih tehnik. Tako Spi-
nelli s sodelavci predlaga preparacijo mezorektuma
iz transabdominalne smeri vse do medeni¢nega dna
na laparaskopski nacin, formacijo anastomoze pa kot
pri TaTME iz transanalne smeri. V smislu kombina-
cije najboljsega iz obeh svetov (33). Podobno strate-

gijo bi lahko v prihodnje izbrali tudi pri R TME.



ZAKLJUCEK

Dokonéne sodbe o vlogi, pomenu in prihodnosti

TaTME zaenkrat ni mogoce predvideti. Nesporno

gre za tehni¢no zahtevno kirursko tehniko z dolgo

ucno krivuljo. V izkusenih rokah se zdijo rezultati

zdravljenja s TaTME primerljivi drugim kirurskim

tehnikam za zdravljenje raka danke. Njene glavne

odlike se zdijo boljsa kontrola distalnega resekcij-

skega roba, boljsa preglednost in izvedljivost TME v

primeru vecjih nizko lezecih tumorjev danke in ozke

medenice. V praksi pa najvecjo prednost obeta tran-

sanalna izvedba nizke anastomoze s cirkularnim spe-

njalnikom z eno vrsto sponk.
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