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  Einleitung und Historie

Derzeit gilt die radikale Prostatektomie 
als chirurgischer Standard zur kurativen 
Behandlung des lokal begrenzten Pros-
tatakarzinoms. Sie ist das am häufi gsten 
angewandte Therapieverfahren und das 
einzige, für das ein Überlebensvorteil 
nachgewiesen werden konnte [1]. Die 
erste roboterassistierte radikale Pros-
tatektomie (RARP) wurde von J. Bin-
der 2001 in Frankfurt am Main durchge-
führt [2]. Zuvor war die laparoskopische 
radikale Prostatektomie (LRP) Ende der 
1990er-Jahre als minimalinvasive Al-
ternative zur offenen Operation etab-
liert worden [3]. In den letzten 16 Jah-
ren ist die RARP vielerorts zum Stan-
dardverfahren geworden. Mittlerweile 
werden in den USA mehr als 85 % der 
radikalen Prostat ektomien roboterassis-
tiert durchgeführt; in Deutschland sind 
es derzeit etwa 30 %. Die Zahl der in-
stallierten Robotersysteme nimmt welt-
weit weiterhin zu (Abb. 1). Gründe hier-
für sind vor allem die technischen Vor-
teile, die die roboterassistierte Chirurgie 
als minimalinvasives Verfahren gegen-
über der Laparoskopie bietet. Die wich-
tigsten Vorteile der  roboterassistierten 
Chirurgie sind die 7 Freiheitsgrade der 
kleinen, auf engstem Raum intuitiv und 
Tremor-frei steuerbaren Roboterinstru-

mente und die vergrößerte 3D-HD-
Sicht mit direktem Blick in das kleine 
Becken. Mittlerweile ist das DaVinci-
System mit der Xi-Version in der vier-
ten Generation. In der ersten Generation 
verfügte der DaVinci-Roboter über nur 
3 Roboterarme. Im Jahr 2003 wurde das 
DaVinci-System um einen vierten Ro-
boterarm erweitert. Das Grundprinzip 
der Konsolensteuerung der Roboterar-
me hat sich im Rahmen der Weiterent-
wicklung bisher nicht verändert.

  Ablauf und technische 

Aspekte einer roboter-

assistierten radikalen 

Prostatektomie (RARP)

Die transabdominelle RARP kann ent-
weder trans- oder extraperitoneal durch-
geführt werden [4]. Aufgrund der bes-
seren Platzverhältnisse wird von den 
meisten Operateuren der transperitonea-
le Zugang bevorzugt (Abb. 2). Beson-
ders für adipöse Patienten oder bei Ver-
wachsungsbäuchen bietet der extraperi-
toneale Zugang allerdings eine wichtige 
Alternative. Neben diesen transabdomi-
nellen Zugängen wurden mittlerweile 
auch perineale roboterassistierte radika-
le Prostatektomien in einzelnen Fallseri-
en beschrieben [5].

Für die transabdominelle Prostatekto-
mie wird der Patient nach rutschfester 
Lagerung z. B. auf einer Vakuummatrat-
ze und Portplatzierung in 25°-Kopftief-
lage gebracht. Danach wird das Robo-
terstativ an den Patienten herangefahren 
und die Trokare werden an den Roboter-
armen fi xiert. Das Stativ kann entweder 
als so genanntes Frontdocking zwischen 
den gespreizten Beinen des Patien ten 
oder von der Seite des Patienten als sog. 
Sidedocking erfolgen [6].

Bei den 4-armigen Robotersystemen ste-
hen dem Operateur insgesamt 3 Instru-
mente seiner Wahl zur Verfügung. Wäh-
rend der Operation werden davon zwei 
aktiv gesteuert, während das dritte Ins-
trument eine Haltefunktion übernimmt.

Die RARP gilt als eines der am bes-
ten standardisierten Operationsverfah-
ren, das sich systematisch in klar repro-
duzierbare Teilschritte gliedern lässt. 
Zwar gibt es, ähnlich wie bei der of-
fenen oder laparoskopischen Technik, 
je nach Präferenz der Operateure eine 
Vielzahl möglicher Variationen, doch 
sind die zentralen Schritte einer RARP 
im Grundsatz gleich. Dies hat sich auch 
mit der Fortentwicklung der Systeme 
nicht geändert und sorgt für ein hohes 
Maß an Reproduzierbarkeit.

2005 2015

Abbildung 1: Entwicklung der DaVinci-Systeme in Europa: Verbreitung der installierten Robotersysteme zwischen 2005 und 2015. © 2016 Intuitive Surgical, Inc.
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Teilschritte der RARP, bei denen die 
technischen Vorteile des DaVinci-Sys-
tems – nämlich die guten Sichtverhält-
nisse und die handgelenkartig steuerba-
ren Instrumente mit ihren 7 Freiheitsgra-
den – besonders zum Tragen kommen, 
sind aus Sicht der Autoren folgende:

Blasenhalsabsetzung
Nach Freilegen der Prostatavorderseite 
und beidseitigem Eröffnen der Becken-
bodenfaszie wird die Blase ventral von 
der Prostata abgesetzt (Abb. 3). Opera-
tionsziel ist es hierbei, einen möglichst 
kleinen Blasenhals mit tumorfreien Ab-
setzungsrändern zu schaffen. Hierdurch 

wird die vesikourethrale Anastomose 
technisch deutlich vereinfacht, was ei-
nen positiven Einfl uss auf die Frühkon-
tinenz der Patienten. hat

Durchtrennen des dorsalen Ve-
nenplexus (Plexus Santorini)
Der dorsale Venenplexus wird nach der 
Operationstechnik der Autoren ohne 
vorherige Ligatur mit der Roboterschere 
abgesetzt. Das hat den Vorteil, dass der 
Plexus ohne vorherige Veränderung der 
Anatomie (durch die Naht) durchtrennt 
und anschließend ebenso kontrolliert 
mit einer fortlaufenden Umstechung 
verschlossen werden kann. Während 

dieser Operationsschritte wird kurzfris-
tig der intraabdominelle CO2-Druck auf 
20 mmHg erhöht, um den Blutverlust zu 
minimieren.

Nervschonung
Das Gefäßnervenbündel umgibt zwie-
belschalenartig die Prostata. Für einen 
optimalen Nerverhalt muss dieses Bün-
del möglichst traktionsfrei und ohne die 
Verwendung von Koagulationsstrom in 
der richtigen Schicht von der Prosta-
ta gelöst werden (Abb. 4). Gleichzei-
tig muss trotz des Nerverhaltes die on-
kologische Radikalität gewährleistet 
 bleiben.

Apikale Dissektion
Ziel ist es, dass der Apex prostatae voll-
ständig entfernt wird. Gleichzeitig soll 
ein guter und möglichst langer Harn-
röhrenstumpf verbleiben, der sich opti-
mal für die vesikourethrale Anastomo-
se eignet und somit die besten Voraus-
setzungen für eine Frühkontinenz bietet 
(Abb. 5). Gemäß der Operationstechnik 
der Autoren wird die Harnröhre hier-
für unmittelbar an der Apex ventral in-
zidiert und dorsal intraprostatisch un-
mittelbar distal des Colliculus seminalis 
durchtrennt; der Stumpf der vollständig 
durchtrennten Harnröhre „rutscht“ dann 
aus der Prostataloge heraus, sodass dor-
sal der Apex und der M. rectourethra-
lis erkennbar werden. Gerade bei klei-
neren Drüsen reicht die Prostata dorsal 
bis dis tal der Harnröhre, sodass mit die-
sem Vorgehen auch in solchen Fällen ei-
nerseits eine maximale Länge des Harn-
röhrenstumpfes, andererseits eine voll-
ständige Resektion der Apex unter Sicht 
gewährleistet wird.

Vesikourethrale Anas tomose
Bei der roboterassistierten Operation 
kann die vesikourethrale Anastomose 
im Gegensatz zur offenen Operation un-
ter Sicht genäht werden. Hierbei wird in 
der Regel eine fortlaufende Nahttech-
nik nach van-Velthoven mit einem dop-
pelt armierten Faden angewandt und die 
Anastomose von 6 Uhr bis 12 Uhr fort-
laufend genäht [7] (Abb. 6, 7). Beson-
ders bewährt haben sich hierfür Fäden 
mit kleinen Widerhaken, die die Span-
nung des adaptierten Gewebes (trotz 
Kopftiefl age) auch ohne Knoten halten. 
Mit dieser Technik können bei der vesi-
kourethralen Anastomose hohe Dichtig-
keitsraten erreicht werden. Im Gegen-
satz zur offenen Operation sind Blasen-

Abbildung 2: Transperitonealer Zugang für die RARP; das 4-armige Robotersystem.

Abbildung 3: Präparation des Blasenhalses zwischen Blase und Prostata.
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halsstrikturen im Langzeitverlauf da-
durch eine Seltenheit geworden.

  Operative, onkologische 

und funktionelle Ergeb-

nisse nach RARP

Faktoren, die die posttherapeutischen 
Ergebnisse einer radikalen Prostatekto-
mie beeinfl ussen, sind komplex und 
mannigfaltig. Sie beinhalten neben der 
diagnostischen und operativen Qualität 
der Therapie auch patientenseitige Fak-
toren, wie z. B. Tumorausdehnung, Ko-
morbiditäten, präoperative Funktionali-
tät und Lebensalter der Patienten.

Als standardisierte Methode zur Beur-
teilung des Operationsergebnisses wur-
den die so genannten Pentafecta-Kriteri-
en ins Leben gerufen [8]. Sie fassen die 
Kriterien einer optimalen und erfolgrei-
chen nervschonenden radikalen Prostat-
ektomie folgendermaßen zusammen:
 – Vollständige Harnkontinenz
 – Erektionsfähigkeit
 – Negativer chirurgischer Schnittrand
 – Keine postoperativen Komplikatio-

nen
 – Kein PSA-Rezidiv

Als erreicht gelten die Pentafecta-Krite-
rien bei einem einzelnen Patienten nur 
dann, wenn alle Kriterien zutreffen.

Insgesamt kann man nach nunmehr 16 
Jahren Erfahrung im Literaturreview 
feststellen, dass die RARP als Opera-
tionsmethode – sowohl was die Gesamt-
kriterien, aber auch sämtliche Einzel-
kriterien betrifft – sehr gut abschneidet. 
In einer Literaturübersicht von Gilfrich 
et al. liegen demnach 12 Monate nach 
einer nerverhaltenden RARP das PSA-
freie Überleben bei 96 %, die Konti-
nenzrate bei 92 % und die Potenzraten 
bei 72 %, sodass in insgesamt 71 % der 
Fälle die Pentafecta-Kriterien erreicht 
werden konnten [9].

  Vergleich der RARP mit 

der offenen radikalen 

Prostatektomie (ORP) 

und der laparoskopi-

schen radikalen Prostat-

ektomie (LRP)

Trotz zunehmender Verbreitung der ro-
boterassistierten Chirurgie und einer in-
tensiven Diskussion bleibt die evidenz-

basierte Bewertung der verschiedenen 
Operationsverfahren in Bezug auf das 
Operationsergebnis schwierig.

Gründe hierfür sind ein Mangel an Stu-
dien mit hoher medizinischer Evidenz 
und die Tatsache, dass patientenseitige 
Faktoren sowie die Erfahrung und Ex-
pertise des jeweiligen Operationsteams 
unabhängig vom Operationsverfahren 
einen maßgeblichen Einfl uss auf das 
Operationsergebnis haben.

In Bezug auf die onkologischen Kriteri-
en hat sich die RARP im Vergleich zum 
bisherigen Standard der offenen Opera-
tion (ORP) zumindest als nicht unterle-
gen erwiesen. In einigen Serien zeigten 
sich sogar zumindest für „Low-risk“- 
und „Intermediate-risk“-Karzinome ge-
ringere R1-Raten bei der RARP als bei 
der offenen Operation [10, 11]. Auch im 
Bereich der „High-risk“-Karzinome ist 
die RARP in den meisten Zentren ein 
anerkanntes Standardverfahren, ohne 

Abbildung 4: Nervschonung links, rechts oben im Bild ist die Prostata, in der Bildmitte das aufgespannte Gefäß-
nervenbündel.

Abbildung 5: Nach der apikalen Dissektion wird die Harnröhre ventral eröffnet und von dort dorsal präpariert.
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Hinweise für onkologische Unterlegen-
heit [12, 13].

Bei den perioperativen Daten gibt es in 
der Literatur mittlerweile einige Hin-
weise für Vorteile der RARP gegenüber 
der ORP [14]. Sowohl für die RARP als 
auch die laparoskopische radikale Pros-
tatektomie (LRP) konnten aufgrund des 
minimalinvasiven Zugangs ein signi-
fi kant geringerer Blutverlust und ge-
ringere Transfusionsraten nachgewie-
sen werden [15, 16]. Bezüglich der peri- 
und postoperativen Komplikationsra-
ten schnitt die RARP in retrospektiven 

Analysen ebenfalls häufi g besser ab 
als die ORP [14, 16]. In einer deutsch-
landweiten Analyse von 20.067 AOK-
Patien ten, die sich entweder einer ORP 
(n = 14.741), einer LRP (n = 2831) oder 
einer RARP (n =  2495) unterzogen 
hatten, zeigte sich, dass der offene Zu-
gang mit einer signifi kant höheren pe-
rioperativen Transfusionsrate (30 Tage) 
und 1-Jahres-Komplikations- und Rein-
terventionsrate einherging [17]. Dieser 
Trend wurde auch in einer aktuellen re-
trospektiven Metaanalyse zwischen der 
ORP und der RARP von Seo et al. aus 
61 Studien bestätigt [18].

In Bezug auf die Kontinenz- und Potenz-
raten hatten einige retrospektive Daten-
analysen Vorteile für die RARP gegen-
über der ORP ergeben [11, 19, 20]. In 
einer anderen Datenanalyse zeigten sich 
in Bezug auf die Kontinenz-Analysen 
gleichwertige Ergebnisse und nur leich-
te Vorteile bzgl. der Potenzraten [21]. In 
der Metaanalyse von Seo et al. ergaben 
sich wiederum Vorteile für die RARP 
gegenüber der ORP [18].

Für den Vergleich der funktionellen Er-
gebnisse der RARP gegenüber der LRP 
liegen mittlerweile zwei randomisier-
te prospektive Studien vor, die kürz-
lich von Allan et al. zu einer Metaanaly-
se zusammengefasst wurden [22]. Hier-
durch wurden auf einem „1a level of evi-
dence“ signifi kante Vorteile der RARP 
gegenüber der LRP ermittelt. Kritisch 
zu bemerken ist hierbei allerdings, dass 
es sich bei den Analysen um Auswer-
tungen einzelner Operationsteams han-
delte und hierdurch ein genereller Rück-
schluss auf die Operationstechnik allei-
ne weiterhin schwerfällt.

Ein weiterer Meilenstein in dem Ver-
gleich der verschiedenen Operations-
verfahren ist die kürzlich von Yaxely 
et al. aus Australien hochrangig in Lan-
cet Oncology publizierte, erste prospek-
tiv randomisierte Vergleichsstudie zwi-
schen offener und roboterassistierter 
Operation (163 Patienten pro Arm) [23]. 
Das bisherige publizierte Follow-up der 
Studie liegt bei 12 Wochen. In dieser 
Studie bestätigte sich ein signifi kant ge-
ringerer Blutverlust und es kam zu we-
niger intraoperativen Komplikationen 
in der Gruppe der RARP im Vergleich 
zur ORP. Auch in Bezug auf die post-
operativen Schmerzen und den Kran-
kenhausaufenthalt zeigten sich in den 
ersten postoperativen Tagen signifi kan-
te Vorteile der RARP. Bis auf diese re-
lativ weichen und kurzfristigen Vortei-
le der RARP ergaben sich in dieser Stu-
die allerdings keine weiteren Vorteile 
der RARP. In Bezug auf die onkologi-
schen Ergebnisse, die Sexualfunktion, 
die Kontinenz und die Lebensqualität 
waren die Ergebnisse nicht signifi kant 
unterschiedlich. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass der offene Operateur zu 
Beginn der Studie 7,5× so viele Pros-
tatektomien durchgeführt hatte wie der 
DaVinci-Operateur (1500 vs. 200). Mit 
dieser und der Limitation einer Single-
Center-Studie kamen die Autoren letzt-

Abbildung 6: Bilden der dorsalen Hinterwand der Anastomose.

Abbildung 7: Ventraler Verschluss der Anastomose bei liegendem Blasenkatheter.
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lich zu dem Schluss, dass unabhängig 
von der Operationstechnik eher die Er-
fahrung und das Vertrauen zu dem be-
handelnden Chirurgen für die Patienten-
entscheidung eine Rolle spielen sollten 
als die angebotene Operationsmethode.

  Ökonomische Aspek-

te und Perspektive der 

RARP

Zweifelsohne entstehen bei der RARP 
deutlich höhere Kosten als bei der offe-
nen und laparoskopischen Technik [14]. 
Diese Tatsache führt gerade im DRG-
System zu einer deutlichen Mehrbe-
lastung der Leistungserbringer, da hier 
die Leistungsvergütung unabhängig von 
der Operationstechnik erfolgt. Obwohl 
es in Deutschland in den letzten Jahren 
u. a. aufgrund der vermehrten Nutzung 
der roboterassistierten Operation zu ei-
ner DRG-Aufwertung kam, fällt es den 
meisten Häusern schwer, hierunter kos-
tendeckend zu arbeiten.

Letztlich bleibt die Entscheidung im 
deutschen Gesundheitswesen zur An-
schaffung eines Robotersystems daher 
immer eine Mischkalkulation in einem 
onkologischen Gesamtkonzept. Hier-
bei kommt für viele auch zum Tragen, 
dass das Roboter-Operationssystem als 
Technik mit hohem Zukunftspotenzial 
gilt, bei der mit den meisten technischen 
Weiterentwicklungen zu rechnen ist. 
Hierzu gehören unter anderem Bild-in-
Bild-Technologien, bei denen das Ope-

rationsbild mit CT-Bildern fusioniert 
wird, verbesserte Instrumentensteue-
rung, bei der computergestützt Kollisio-
nen vermieden werden, oder die roboti-
sche Single-Port-Laparoskopie.

In der Versorgungsrealität bestätigt allein 
die rasante weltweite Verbreitung der 

Robotersysteme das immense Interes-
se der Chirurgen und Patienten an dieser 
Technologie. Unabhängig von Kosten 
und Studienlagen ist daher schon lange 
von einem unumstößlichen Trend auszu-
gehen und festzuhalten, dass es sich mit 
der robotischen Chirurgie wohl kaum 
mehr um eine „Eintagsfl iege“ handelt.

  Zusammenfassung und Fazit

 – In den letzten 16 Jahren hat sich 
die RARP zu einem onkologischen 
Standardverfahren entwickelt.

 – Welt- und europaweit fi ndet die 
RARP zunehmend Verbreitung, 
was aus Sicht der Autoren vor al-
lem auf die technischen Vorteile 
dieses Systems zurückzuführen ist.

 – Vor allem retrospektive Daten spre-
chen dafür, dass dieses Operations-
verfahren in Bezug auf die onkolo-
gischen Daten im Vergleich zu den 
herkömmlichen Operationsverfah-
ren zumindest ebenbürtig ist.

 – In Bezug auf bestimmte periope-
rative Daten haben sich in retro-
spektiven Datenanalysen und mitt-
lerweile einer randomisierten Stu-
die im Vergleich zur offenen Ope-
ration signifi kante Vorteile für die 
RARP gezeigt.

 – In großen retrospektiven Fallse-
rien hat sich die RARP als siche-
res Operationsverfahren mit z. T. 
signi fi kant geringeren Komplika-

tions- und Reoperationsraten als in 
offenen Verfahren erwiesen.

 – In Bezug auf das funktionelle Out-
come sprechen retrospektive Daten 
für Vorteile der RARP gegenüber 
der ORP. In der bisher einzigen 
randomisierten Single-Center-Stu-
die mit allerdings hohem Verzer-
rungspotenzial hat sich dies bisher 
nicht bestätigt.

 – Im Vergleich der RARP zur LRP 
zeigten sich in zwei randomisier-
ten Studien in Bezug auf Konti-
nenz und Potenz für die RARP si-
gnifi kant bessere funktionelle Er-
gebnisse.

 – Die RARP gilt als das Verfahren 
mit hohem  Zukunftspotenzial, bei 
der sich weitere technische Fort-
schritte wie z. B. Bild-in-Bild-
Technologien oder verbesserte In-
strumentensteuerung abzeichnen.

 – Die wesentliche Limitation der 
RARP bleiben nach wie vor die ho-
hen Kosten.
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