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Die Technik der totalen mesorektalen Ex-
zision (TME) hat zweifelsfrei zu einer
erheblichen Verbesserung der Progno-
se des Rektumkarzinoms gefithrt. Durch
intensive weltweite Schulungen konnten
die Lokalrezidivraten auch in populati-
onsbasierten Studien aufunter 10 % redu-
ziert werden. Trotzdem kennt jeder Chi-
rurg die Situationen, bei denen ein op-
timales Resektionsergebnis mit der kon-
ventionellen TME, egal ob in laparo-
skopischer oder in offener Technik, nur
schwer zu erzielen ist.

Die transanale TME (TaTME) ist ei-
ne Methode, mit der méglicherweise die
Rate an suboptimalen Resektionen ver-
ringert werden kann. Hierfiir besteht eine
gute Rationale. Der vorliegende Beitrag
soll den derzeitig Stand bei der Etablie-
rung der TaTME sowie diese Rationale
und die Evidenz fiir eine mogliche Ver-
besserung der Ergebnisse bei der TME
zur Behandlung des Rektumkarzinoms
beleuchten.
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Transanale totale mesorektale
Exzision — eine sinnvolle
Operationstechnik zur
individualisierten Behandlung
von Patienten mit

Rektumkarzinom

Die Rationalefiir die Etablierung
neuer Techniken in der Chirurgie
des Rektumkarzinoms

1. In vielen Studien zur TME finden
sich hohe Raten an permanenten
Kolostomien

Die beachtlichen onkologischen Ergeb-
nisse der aktuellen Rektumkarzinomstu-
dien werden immer noch unter Inkauf-
nahme sehr hoher Raten an permanenten
Kolostomien erreicht. Allein priopera-
tiv eingeschrankte Funktion und Patien-
tenwunsch begriinden dies sicher nicht.
In der COLOR-2-Studie lag die Rate an
permanenten Kolostomien in der offe-
nen Gruppe bei 30 %, in der Gruppe mit
laparoskopischer TME (LapTME) sogar
bei 35%, und das, obwohl ein Drittel
der eingeschlossenen Patienten einen Tu-
mor bei 10-15cm hatte, bei dem eine
permanente Kolostomie eigentlich eine
Ausnahme darstellt [1]. In der amerika-
nischen ACOSOG-Z6051-Studie lag die
Exstirpationsquote mit 21 % nach offener
und 24 % nach laparoskopischer Opera-
tion ebenfalls hoch [2]. In der australi-
schen ALaCaRT war die Quote mit 7-8 %
und in der OCUM-Studie mit 12,8 %

(2,4% bei Tumoren des mittleren Drit-
tels, aber auch 35,7% bei Tumoren im
unteren Drittel) insgesamt niedriger([3].
Insbesondere die hohe Exstirpationsquo-
tein der COLOR-2-Studie legt nahe, dass
in nicht wenigen Fillen eine Exstirpation
durchgefiihrt wurde, weil der Operateur
sich alleine auf abdominalem Weg nicht
in der Lage sah, eine onkologisch ada-
quate Resektion zu erreichen. Technische
Moglichkeiten, die es erlauben, die glei-
cheResektionsqualitit zu erreichen, ohne
den analen Sphinkterapparat zu opfern,
scheinen daher wiinschenswert.

2. Die transabdominale TME flihrt
nicht selten zu suboptimalen
Praparaten

In der Aufarbeitung der pathologischen
Priparate der holldndischen Multicenter-
studie zur neoadjuvanten Kurzzeitthera-
pie beim Rektumkarzinom fanden sich
bei 61 % der Patienten mit distalen Rek-
tumkarzinomen suboptimale TME-Pri-
parate, und auch fiir Tumoren mit Unter-
rand bei 5-10 cm lag die Quote bei 35%
[4]. Auch in den aktuelleren grofleren
Studien werden in 8-29 % der Fille kei-
ne optimalen TME-Priparate erreicht. In
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Tab. 1

De’Angelis 2015 [15] Frankreich
Fernandez-Hevia 2015 [16] Spanien
Chen 2016 [17] Taiwan
Rasulov 2016 [18] Russland
LeLong 2017 [19] Frankreich
Perdawood 2018 [20] Dénemark
Persiani 2018 [21] Italien

Summe aller vergleichenden Studien

Konversionsraten zur offenen Chirurgie in vergleichenden Studien zur TaTME vs. LapTME
Konversionen zur offenen Chirurgie

Studiendesigne N (TaTME/

LapTME) TaTME
Fallkontrollstudie 32/32 1/32
Historische Kontrolle ~ 37/37 0/37
Fallkontrollstudie 50/100 1/50
Nicht spezifiziert 22/23 0/22
Historische Kontrolle  34/38 1/34
Fallkontrollstudie 100/100 0/100
(Propensity-Score)
Fallkontrollstudie 46/46 0/46
(Propensity-Score)

321/376 3/321

TaTME transanale totale mesorektale Exzision, LapTME laparoskopische totale mesorektale Exzision

LapTME p
3,1% 1/32 3,1% 1
0% 0/37 0% 1
2% 5/100 5% 0,38
0% 1/23 4% 1
2,9% 9/38 23,7% 0,015
0% 117100 11% <0,001
0% 9/46 19,6 % 0,002
0,9% 36/376  9,6% 0,001

der COLOR 2-Studie lagen die Raten bei
12 % versus 8 % [1], in der australischen
ALaCaRT-Studie bei 8 % versus 13 % [3]
und in der amerikanischen ACOSOG-
Z6051-Studie bei 18 % versus 29% je-
weils in der offenen bzw. laparoskopi-
schen Gruppe [2, 5]. In der OCUM-Stu-
die war unter den Patienten mit neoadju-
vanter Therapie der Anteil nichtkomplet-
ter TME-Prdparate in durchweg hoch-
spezialisierten Zentren mit 13 % ebenfalls
nicht optimal [6].

Auch der Nachweis von Resten des
Mesorektums im kleinen Becken in T2-
gewichteten MRTs bei 36 % der Patienten
nach kontinenzerhaltender TME beim
Rektumkarzinom aus einem der fithren-
den Zentren Dinemarks deutet darauf
hin, dass bei rund einem Drittel der Pa-
tienten keine optimale Resektionsquali-
tat vorgelegen hatte [7]. Bemerkenswert
ist, dass es sich bei all diesen Studien um
prospektive Studien handelt, in denen die
Patienten zum weit iiberwiegenden Teil
in Zentren mit besonderer Expertise und
lange nach den landesweiten Schulungen
der Technik der TME behandelt wurden.

Ein besonders hohes Risiko fiir sub-
optimale Resektionen auch nach Kon-
versionen und technisch begriindeten
Exstirpationen finden sich vor allem bei
adip6sen Minnern mit tiefsitzenden,
lokal fortgeschrittenen Rektumkarzino-
men. Insbesondere das T-Stadium und
damit die Tumorgréfle und eine Lo-
kalisation des Tumors bei 7-8cm oder
weniger sind als Risikofaktoren fiir ei-
ne inkomplette TME gut dokumentiert
[8, 9]. Ein weiterer Risikofaktor ist die

vorausgegangene lokale Exzision. Einer
aktuellen Metaanalyse zufolge sind in
dieser Situation sowohl die Rate inkom-
pletter TMEs als auch die Morbiditit des
Eingriffs signifikant erhoht [10]. Zudem
ist eine signifikante Erhchung der Ex-
stirpationsrate nach vorausgegangener
lokaler Exzision beschrieben [11].

3. In vielen Studien zur minimal-
invasiven TME finden sich hohe
Konversionsraten

In vielen publizierten Studien werden die
onkologischen Ergebnisse nur mit ho-
hen Konversionsraten zur offenen Chi-
rurgie bei allein laparoskopischem Vor-
gehen erreicht. In der COLOR-2-Studie
lag die Konversionsrate bei 17 %, in der
australischen ALaCaRT-Studie bei 9%,
inderamerikanischen ACOSOG-Z6051-
Studie bei 11 %. Auch in der ROLARR-
Studie, die zum Vergleich von robotischer
und nichtrobotischer minimal-invasiver
TME mit dem primiren Zielkriterium
der Konversionsrate initiiert wurde, lag
diesebei8,1 % (robotisch) bzw. 12,1 % (la-
paroskopisch) (p=0,016) [12]. Eindeutig
fithren Konversionen zu einer Verlinge-
rung der Rekonvaleszenz. Es gibt aber
auch eine Reihe von Hinweisen darauf,
dass Konversionen bei laparoskopischen
Operationen des Rektumkarzinoms mit
einer Erh6hung der Anastomoseninsuf-
fizienzrate [13, 14] und mit einer Ver-
schlechterung des tumorfreien und Ge-
samtiiberlebens einhergehen [13]. Daher
ist zu betonen, dass sich in den vorlie-
genden vergleichenden Untersuchungs-

serien fur die TATME eine kumulative
Konversionsrate von unter 1% findet,
wihrend in den laparoskopischen Ar-
men Konversionsraten von etwa 10 % be-
schrieben sind (B Tab. 1).

Mogliche Vorteile des
transanalen Zugangs bei
bestimmten Patientengruppen

Bereits 2014 wurden im Rahmen ei-
ner Konsensuskonferenz zur TaTME
folgende lokale anatomische und pa-
thologische Faktoren definiert, die auf
mogliche Schwierigkeiten bei der kon-
ventionellen TME hindeuteten und die
deshalb mdoglicherweise eine TaTME
als bevorzugte Technik erscheinen las-
sen: mannliches Geschlecht, Rekumkar-
zinom <12cm, enges, tiefes Becken,
Adipositas, Tumordurchmesser >4cm,
Fibrose durch vorausgegangene Radia-
tio, sehr tiefer Tumor mit konsekutiv
unsicherem distalen Resektionsrand bei
abdominalem Verfahren (insbesondere
bei klinisch sehr guter Response) ([22];
O Abb. 1). Im Rahmen einer aktuelle-
ren Konsensuskonferenz wird beziiglich
der Patientenselektion festgehalten, dass
eine TaTME bei Patienten mit engem
Becken, Adipositas und solchen mit vo-
luminésen Tumoren des unteren und
mittleren Drittels die technisch erfolgs-
versprechender durchfithrbare Methode
sein kann [23].

Es bestehen somit Selektionskriteri-
en fiir Patienten, die wahrscheinlich von
dem Verfahren profitieren. Diese sind
jedoch weder evidenzbasiert noch all-
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gemein akzeptiert. Auch gibt die Lite-
ratur die genannten Selektionskriterien
nicht immer richtig wieder. Zwar exis-
tieren mehrere Beobachtungsstudien, in
denen die Methode nur fiir tiefsitzen-
de Tumoren eingesetzt wurde [24-26],
aber eine strenge Patientenselektion mit
z.B. im Median 4 solcher Risikofakto-
ren (Streubreite 1-6) [27] ist selten exakt
dokumentiert und aus den Registerda-
ten des TaTME-Registers (www.tatme.
medicaldata.eu) nicht ohne Weiteres ab-
leitbar [27]. Allerdings ist bei der Ver-
teilung der Tumorho6hen aus diesen Re-
gisterdaten zu berticksichtigen, dass sie
zu einem erheblichen Teil die Lernkur-
ve vieler Zentren beinhaltet und explizit
die Empfehlung besteht, anfangs nicht
mit den Risikopatienten mit besonders
tiefen Karzinomen zu beginnen.

Dokumentierte Vorteile des
transanalen Zugangs

Unabhingig von der Entwicklung der
minimal-invasiven, videoendoskopisch
unterstiitzten TaTME gibt es in der Li-
teratur eine Reihe gut dokumentierter
Hinweise darauf, dass eine Kombination
mit einem transanalen Zugang zur Ver-
besserung der Ergebnisse sinnvoll sein
kann. Ein gutes Beispiel dafiir ist die
Arbeit von Denost et al. [28], die viel-
fach in Ubersichtsarbeiten filschlich als
TaTME-Studie behandelt wird. Hierbei
handelt es sich um eine Untersuchung
zu einer Operationstechnik, die in der
Literatur oft unter dem Begriff ,TA-
TA-“ fiur ,transanal-transabdominale®
Rektumresektion beschrieben wird. In
der Studie wurde in einem Kollektiv
von 100 Patienten mit Karzinomen aus-
schliefllich des unteren Rektumdrittels
untersucht, ob die laparoskopische TME
durch ein offenes transanales Resezieren
des Rektums nach konventionell offener
transanaler Préparation der kloakoge-
nen Endstrecke die Ergebnisse der TME
im Vergleich zum klassischen Vorgehen
mit Stapleranastomose verbessern kann.
Tatsichlich fand sich eine signifikant
niedrigere Rate von CRM-positiven Pri-
paraten beim kombinierten abdominal-
laparoskopischen und offen transanalen
Vorgehen mit 4% vs. 18% (p=0,025).
Dieses resultiert im Langzeitverlauf in
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Zusammenfassung

Hintergrund. Trotz einer erheblichen
Verbesserung der Resektionsqualitatin der
operativen Behandlung des Rektumkarzi-
noms besteht noch Optimierungspotenzial.
Die transanale totale mesorektale Exzision
(TaTME) ist ein neues Verfahren, das durch
eine Kombination aus abdomineller und
minimal-invasiv transanaler Operation
diesem Ziel dienen soll.

Ziel. Die Rationale fiir einen moglichen
Nutzen der TaTME zur Verbesserung der
Chirurgie des Rektumkarzinoms wird anhand
der vorliegenden Evidenz dargestellt.
Ergebnisse. In der Literatur findet sich eine
Reihe von Hinweisen auf eine Verbesserung
onkologischer Surrogatparameter durch eine
kombinierte abdominale und transanale
Operation. Einzelne Studien zeigen auch
eine Verbesserung dieser Parameter speziell
durch die TaTME. Bisher existieren jedoch
keine klinischen Langzeitergebnisse, die
eine Verbesserung des onkologischen

oder funktionellen Outcomes belegen.
Uberzeugend gezeigt werden konnte jedoch,
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dass mit der TaTME das Rektumkarzinom
minimal-invasiv mit nahezu vollstandiger
Vermeidung von Konversionen (<1 %) erfol-
gen kann. Die TaTME ist ein eigenstédndiges
Operationsverfahren, welches curricular
erlernt werden muss und auch erlernt werden
kann. Nach einem entsprechenden Training
kann die Methode mit niedriger Morbiditat
und guten Kurzzeitergebnissen eingefiihrt
werden.

Schlussfolgerungen. Die TaTME ist ein
curricular zu erlernendes minimal-invasives
Operationsverfahren, welches neben dem
Vorteil der nahezu vollstandigen Vermeidung
von Konversionen fiir technisch schwer

zu operierende Patienten potenzielle
Vorteile bietet, die sich bisher aber nur an
onkologischen Surrogatparametern, nicht
jedoch an klinisch-onkologischen oder
funktionellen Daten belegen lassen.

Schliisselworter
Rektumresektion - Rektumkarzinom - TAMIS -
Transanale Operation - Konversionsrate

Abstract

Background. In spite of significant advances
in rectal cancer surgery, there is room and
need for further improvement. Transanal total
mesorectal excision (TaTME) is a new surgical
treatment option that might help improve
outcomes by a combined abdominal and
transanal approach.

Aim. The rationale and evidence for

a potential improvement of rectal cancer
treatment by TaTME is presented.

Results. Several studies demonstrate that
oncologic surrogate parameters can be
improved by a combined abdominal and
perineal surgical approach. This is also true
specifically for the TaTME technique. However,
there are still no clinical outcome data sup-
porting an improvement of both oncologic or
functional results. Several comparative trials

Transanal total mesorectal excisiona useful tool for the
individualized treatment of patients with rectal cancer

have shown that conversion to open surgery
can almost completely be avoided when
patients are treated with TaTME (conversion
rate <1%). TaTME needs curricular training

in order to avert specific complications. After
step-up training, TaTME can be established
with good short-term results.

Conclusion. TaTME is a minimally invasive
surgical technique for the treatment of rectal
cancer that needs curricular training. Aside
from nearly complete avoidance of conversion
to open surgery, other potential benefits exist
that have, however, not been confirmed by
clinical oncologic or functional outcome data.

Keywords
Rectal cancer - Rectal resection - TAMIS -
Transanal surgery - Conversion rate
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einer niedrigen Lokalrezidivrate von 3 %
(gegentiber 5%; p>0,05), ohne dass das
funktionelle Ergebnis hierdurch negativ
beeinflusst wurde [28, 29]. Zwar ist die
Rate von 18% CRM-positiven Resek-
taten in der LapTME-Gruppe relativ
hoch, allerdings muss beriicksichtigt
werden, dass es sich um ein Kollektiv
von Patienten mit ausschliefllich tief-
sitzenden Karzinomen handelt. In der
OCUM-Studie beispielsweise lag die
Rate positiver zirkumferenzieller Resek-
tatrinder (CRM) bei Karzinomen des
unteren Drittels auch bei knapp iber

10% (21/205), obwohl, dhnlich wie in
der franzosischen Arbeit, fast 80% der
Patienten neoadjuvant radiochemothe-
rapiert wurden [6]. Auch die Arbeit
von John und Gerald Marks, den welt-
weiten Protagonisten des kombinierten
offen transanalen und transabdominalen
Vorgehens (,TATA®) beim Rektumkar-
zinom, ist keine Arbeit zur TATME [30].
Sie zeigt aber eindrucksvoll, dass her-
vorragende Ergebnisse wie eine niedrige
Lokalrezidivrate von 7,9% nach mehr
als 5 Jahren Nachbeobachtungszeit bei
Patienten mit iiberwiegend tiefsitzenden

Abb. 1 « Patienten,

die potenziell von der
TaTME profitiert haben.

a Patient mit morbider
Adipositas (BMI 37 kg/m?,
b Patient mit supraana-
lem Rektumkarzinom

mit Zustand nach kom-
plikativem Verlauf nach
Lebertransplantation und
Bauchdeckenersatz durch
Bio-Mesh; die laparosko-
pische Resektion ist durch
massive Verwachsungen
und die daraus resultie-
rende Unmdglichkeit der
Trokarplatzierung in Stan-
dardpositionen erheblich
erschwert; ¢, d MaBig
adipdse Patienten mit mas-
. siver Prostatahypertrophie

—

Rektumkarzinomen mit dieser Technik
erreicht werden kénnen.

Der Beleg fiir das Verbesserungspo-
tenzial durch die TaTME findet sich auch
in der oben bereits zitierten danischen
Arbeit zur MR-basierten Uberpriifung
der Vollstandigkeit der TME [7]. Wih-
rend bei 36 % der Patienten mit konti-
nenzerhaltender TME residuales Meso-
rektum nachgewiesen wurde, war dies
nur bei 13% der Patienten der Fall, bei
denen die Resektion durch eine abdomi-
no-perineale Rektumexstirpation (APR),
und damit ebenfalls durch ein kombiniert

coloproctology 4 - 2019 | 275



Ubersichten

Tab.2 Kurzzeitergebnisse in vergleichenden Studien zur TaTME vs. LapTME

Kontroll- OP-Zeit Hospitali- Wiederauf- Morta- Morbiditit  Anastomosen-
gruppe (Minuten) sierung nahmenN/n  litét N/n (%) insuffizienzen
(Tage) (%) N/n (%)
Fernandez-Hevia  Spanien  Historisch 37 TaTME 215% 6,8 2/37 (5,4) 0 12/37 (32) 0/37 (0)
2015i[16] 37LapTME 252 9 8/37(21,6) 0 19/37(51)  2/37(54)
De’Angelis 2015 Frankreich Matched Pair 32 TaTME 195% 7.8 2/32(6,2) 0 8/32(25) 3/32(9,4)
[15] 32LapTME 225 98 3/32(9,4) 0 12/32(375)  7/32(219)
Chen 2016 [17] Taiwan Matched Pair 50 TaTME 182 74 3/50(6) 0 10/50 (20) 3/50 (6)
100 LapTME 179 7,1 10/100 (10) 0 17/100(17)  4/100 (4)
Rasulov2016[18] Russland  k.A. 22 TaTME 320 8 k.A. 0 6/22(27,3) 0/22 (0)
23 LapTME 305 8 k.A. 0 6/23(26,1) 1/23 (4,3)
LeLong 2017[19]  Frankreich Historisch 34TaTME  532° 8* 0/34 (0)* 0 11/34(32) 2/34(5,9)
38LapTME 576 9 6/38(15,8) 0 14/38 (35) 6/38(15,8)
Perdawood 2018  Ddnemark Propensity- 100 TaTME ~ 285*** 8,6 ** 14/100 (14)* 0 12/100(12)*  6/63(9,5)
[20] matchedpair 00 apTME 334 14,2 28/10028) 0 24/100(24)  11/66(16,7)
100 0pTME 325 15,5 20/100 (20) 0 30/100(30)  17/66 (25,8)
Persiani 2018 [21] Italien Propensity- 46 TaTME 276 55 k.A. 0 11/46 (23,9)  3/46(7,5)
matchedpair 46| anTME 272 7 KA. 0 10/46217)  2/46 (4,5)
Summe aller 321TaTME 279" 7,51 21/253(8,3)** 0 70/321(21,8)  17/284(6)
vergleichenden 376LapTME 291 96 55/307(17,9) 0 102/376 33/342 (9,6)
Studien @27.1)

TaTME transanale totale mesorektale Exzision, LapTME laparoskopische totale mesorektale Exzision, opTME offene totale mesorektale Exzision, ™ Statistik

nicht berechenbar

*p < 0,05, **p <0,01, **p < 0,001
° Nutzungsdauer des OP-Saals

® Clavien-Dindo Il und IV

abdominal-perineales Verfahren erfolg-
te [7]. In einer aktuell publizierten hol-
landischen Vergleichsstudie konnte nun
gezeigt werden, dass residuales Mesorek-
tum in MRTs bei 46,9 % der Patienten
nach laparoskopischer TME, aber nur in
3,1 % nach TaTME nachgewiesen wurde
(p<0,0001) [31]. Letztlich deuten aktu-
elle Studien auch auf deutliche Vorteile
der transanalen Technik bei der Salvage-
TME nach vorausgegangener lokaler Ex-
zision (z. B. transanale endoskopische
Mikrochirurgie [TEM]) hin [32, 33].
Weitere potenzielle Vorteile der
TaTME sind in @ Tab. 2 dargestellt. Ne-
ben einer Reduktion der Operationszeit,
die jedoch nur durch Durchfithrung der
Operation mit zwei Teams erreicht wird,
zeigen sich in einigen Studien signifi-
kante Vorteile beziiglich der Morbiditit,
der postoperativen Verweildauer und
der Wiederaufnahmerate, wobei Letzte-
re auch in der kumulativen Statistik aller
vergleichenden Studien signifikant ist.
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Onkologische Ergebnisse

Ein onkologischer Vorteil der TaTME ist
bisher nicht belegt. Immerhin sind aber
die bisher vorliegenden onkologischen
Surrogatparameter vielversprechend. In
einer aktuellen Metaanalyse wird fiir die
TaTME im Vergleich zur LapTME ein
signifikant weiterer aboraler Sicherheits-
abstand (DRM: distal resection margin)
beschrieben. Dieser Aspekt ist differen-
ziert aus diagnostischer, operationstech-
nischer, onkologischer und funktioneller
Sicht kritisch zu betrachten. Bereits bei
der Operationsplanung sind eine Anga-
be zum intendierten DRM (inklusive ak-
zeptiertes Minimum & Maximum) und
weiter die separate Angabe des DRM fiir
sphinkter- bzw. kontinenzerhaltende und
nicht-kontinenzerhaltende TMEs erfor-
derlich [34]. Zukiinftig konnte der Anteil
der Patienten, bei denen der intendierte
DRM erreicht wurde, als Surrogatpara-
meter dienen, nicht zuletzt um Operati-
onsresultate besser vergleichen zu koén-
nen [34]. Funktionelle Chancen und Risi-

ken miissen vor dem Hintergrund des in-
dividuellen Patientenwunsches und der
teilweise sehr guten Tumorregressionen
nach neoadjuvanter Therapie (klinisch
komplettes Ansprechen) absehbar haufi-
ger in Tumorboards und im Rahmen der
Gewidhrung von Zweitmeinungsverfah-
ren erldutert werden. Neue Erkenntnisse
zur wirksamen Therapie bei postopera-
tiven funktionellen Einschrankungen -
z.B. beim LARS(,,Jower anterior resec-
tion syndrom®) - konnen dabei zuneh-
mend eingebracht werden [35].

Uber den DRM hinaus wird auf
signifikant weitere zirkumferenzielle
Resektatrander (CRM) und eine sig-
nifikant niedrigere Quote an positiven
CRM hingewiesen [36]. Die noch we-
nigen onkologischen Verlaufsdaten sind
zumindest vielversprechend. Beispiels-
weise fanden Tuech und Mitarbeiter in
einer konsekutiven Serie von 54 Patien-
ten mit ausschliefllich kontinenzerhal-
tend resezierten Karzinomen des unte-
ren Rektumdrittels bei einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von 29 Mona-



ten nur 1,8% Lokalrezidive und 3,6 %
Fernmetastasen [25]. Derzeit werden
in zwei europdischen Studien Patienten
zwischen TaTME und LapTME rando-
misiert (COLOR-3 und GRECCAR-11
[37, 38]), um der fehlenden Evidenz zu
begegnen. Die TaTME wird die laparo-
skopische TME ebenso wenig wie die
robotische TME ersetzen. In den an-
gesprochenen randomisierten Studien
wird auf Subgruppenanalysen in den
Risikokollektiven geschaut werden miis-
sen. Die Vorteile der TaTME werden
vermutlich erst dann erkennbar werden.

Funktionalitat

Bisher konnen keine klaren Vorteile fiir
die TaTME beziiglich der Funktionali-
tat aus den bisherigen Daten abgelei-
tet werden. Einzelnen Berichten iiber ei-
ne bessere urogenitale Funktion nach
TaTME im Vergleich zur LapTME stehen
Hinweise auf eine mdglicherweise so-
gar schlechtere anorektale Funktion ge-
geniiber [39]. Zu beriicksichtigen ist da-
bei, dass bei den vergleichenden Studi-
enunterschiedliche Nachuntersuchungs-
intervalle in der TaTME und der Ver-
gleichsgrupppe vorliegen. So ist in der
Arbeit aus Danemark der mediane Nach-
untersuchungszeitraum in der TaTME-
Gruppe mit 23 Monaten erheblich kiir-
zer als der in der LapTME-Gruppe mit
75 Monaten (p<0,001) [39]. Das gleich
gilt fir die hollandische Arbeit, in der
der Unterschied mit 20 vs. 59 Monaten
ebenfalls deutlich war (p<0,001) [40],
ebenso wie firr die franzosische Arbeit
mit 32 vs. 53 Monaten (p<0,01) [29].
Diesistinsofern bedeutsam, als die durch
die autonomen Beckennerven vermittel-
ten Funktionen sich mit fortschreiten-
dem Abstand zur OP zumindest teilweise
verbessern kénnen [41].

Zudem fallen im Langzeitverlauf oft
Patienten aus dem Kollektiv, bei denen
wegen schlechterer Funktion ein defi-
nitives Stoma angelegt wurde. Da kei-
ne kontrollierten Studien mit priméaren
funktionellen Endpunkten vorliegen und
die vergleichenden Arbeiten durch die
unterschiedlichen Nachuntersuchungs-
zeitrdume praktisch nicht zu bewerten
sind, bleibt leider die Frage nach den

diesbeziiglichen Vor- oder Nachteilen
der TaTME unbeantwortet.

TaTME - neue Technik,
neue Risiken?

Bei einem neuen operativen Verfahren
muss die Frage nach methodenspezifi-
schen neuen Risiken gestellt werden. Hier
istam intensivsten die Urethraverletzung
diskutiert, wobei zu hinterfragen ist, ob es
sich hierbei tatsdchlich um eine TaTME-
spezifische Komplikation handelt. Das
Risiko fiir eine Urethraverletzung muss
nach den publizierten Registerdaten mit
1,1 % fiir die mannlichen Patienten ange-
geben werden [27]. Berticksichtigt wer-
den sollte hier aber, dass in dem Register
in groffem Umfang Patienten wihrend
der Lernkurve der Operateure (zum gro-
Ben Teil frithe Anwender) eingeschlossen
wurden. Noch wichtiger ist aber, dass es
auch bei anderen Operationstechniken
fir das Rektumkarzinom zu Urethraver-
letzungen kommen kann, wie zum Bei-
spiel bei der Rektumexstirpation. In der
Literatur findet sich eine Arbeit, die fiir
die offene APR ein Risiko von knapp
2% angibt [42]. Auch bei der anterio-
ren Resektion konnen urethrale Verlet-
zungen auftreten. Dies zeigt beispielswei-
se die Arbeit von Ng und Mitarbeitern
[43]. Es wird iiber zwei Urethraverlet-
zungen bei 579 laparoskopischen kolo-
rektalen Resektionen berichtet. Schlief3t
man jedoch die in dieser Studie einge-
schlossenen Karzinome des oberen Rek-
tumdrittels und Sigmas aus, so ergibt sich
fir die etwa 132 minnlichen Patienten
miteinem Tumor bis 12 cm ein Risiko von
1,5%, sodass diese Arbeit die Urethra-
ldsion als nicht ausschliefflich TaTME-
assoziierte Komplikation belegt.

Nichtsdestoweniger besteht bei tiefen
Karzinomen sicher ein Risiko der Ure-
thraverletzung, und entsprechende Ver-
meidungsstrategien werden in den natio-
nalen und internationalen TaTME-Kur-
sen auch intensiv geschult [44, 45].

Die rezent berichteten erhohten mul-
tifokalen Rezidivraten nach TaTME an
einigen grofiteils Low-Volume-Zentren
(Norwegen, Holland) zeugen von der ein-
gehaltenen Transparenz der internatio-
nalen Community und einem ernstzu-
nehmenden onkologischen Risikobeider

initialen Einfithrung bzw. in der Lern-
kurve der TaTME (Sietses C. Personli-
che Mitteilung: Innovations in Colorectal
Surgery; Amsterdam 29.03.2019).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die
TaTME eine anspruchsvolle Technik ist,
die curricular erlernt werden muss. Un-
ter deutscher Beteiligung wurden bereits
entsprechende Ausbildungscurricula pu-
bliziert [46]. In Anlehnung an diese in-
ternationalen Empfehlungen haben wir
auch in Deutschland ein entsprechen-
des Curriculum erstellt, welches folgen-
de Teilschritte umfasst: 1) Selbststudium
iiber Videos, Kongresse, Publikationen
und Hospitationen, 2) einen Trainings-
kurs mit Operationen am Koérperspen-
der und 3) ein Proctoring-Programm,
welches eine Begleitung der ersten Ope-
rationen des auszubildenden Chirurgen
durch einen TaTME-erfahrenen Opera-
teur vorsieht. So wird in Deutschland seit
drei Jahren eine Reihe von Hospitations-
kursen und Koérperspenderkursen ange-
boten, und auch ein durch Studien mitt-
lerweile belegtes Proctoring-Programm
[47] wird absehbar in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fir All-
gemein- und Viszeralchirugie angeboten
werden kénnen. Im Rahmen der Kurse
wird mittlerweile ,,step by step” TaTME
geschult. Im Rahmen einer internatio-
nalen Konsensuskonferenz in St. Gallen
wurden die Standards erarbeitet, sie sind
mittlerweile publiziert und werden, wie
man an den nahezu europaweit inhalts-
gleichen Kursen erkennen kann, auch in
weitem Umfang so umgesetzt [23]. Nach
Durchlaufen eines entsprechenden Aus-
bildungscurriculums ist die sichere Ein-
fithrung der Methode an High-Volume
Zentren moglich [47, 48].

Fazit

== Der Bedarf fiir eine weitere Optimie-
rung der Operationstechnik iiber die
konventionelle und laparoskopische
TME hinaus wird durch die grof3e Zahl
suboptimal resezierter Patienten in
grofen Studien belegt.

== Die TaTME ist ein mittlerweile hoch
standardisiertes Operationsverfah-
ren, welches dem in der Rektumchir-
urgie erfahrenen Viszeralchirurgen
potenzielle Vorteile bietet, um bei
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Ubersichten

absehbar technisch schwer zu ope-
rierenden Patienten eine optimale
onkologische Resektion und, soweit
funktionell sinnvoll, auch den Erhalt
der Darmkontinuitat zu ermdglichen.
Dies kann unter nahezu vollstandiger
Vermeidung von Konversionen zur
offenen Chirurgie erfolgen.

== Die Technik der TaTME muss weiter in-
tensiv studiert werden. Sie kann erst
nach einem entsprechend durchlau-
fenen Ausbildungscurriculum sicher
eingefiihrt und praktiziert werden.
Die TaTME ist keine Operationsme-
thode fiir jeden Chirurgen und auch
nicht fiir jeden Patienten mit Indika-
tion zur TME bei Rektumkarzinom.
Nach einer entsprechenden Schulung
ist sie aber zumindest bei solchen
Resektionen sinnvoll und vertretbar
anwendbar, die ohnehin zu einer
supraanalen oder intersphinktédren
Anastomose fithren und daher von
spezialisierten Chirurgen durchge-
fiihrt werden sollten.
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