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Roboterassistierte Laparoskopie 
in der Nierenchirurgie

A. Sauck, C. Padevit, H. John

Keine andere Technologie hat die ope-
rative Urologie in den vergangenen 15 
Jahren mehr beeinfl usst als die roboter-
assistierte Laparoskopie. Das erste Da-
Vinci-System wurde 1999 als Telemani-
pulator vorgestellt. Seither wird dieses 
System kontinuierlich weiterentwickelt. 
Es besteht aus einem Patientenwagen 
mit 3–4 Armen (1 Kamera-Arm, 2–3 
Arbeits-Arme). Alle diese Arme wer-
den von dem Operateur an der Konsole 
gesteuert. Diese spezialisierte Techno-
logie stellt eine große Herausforderung 
für das Pfl ege- und technische Opera-
tionspersonal dar. Um für den Patien-
ten das bestmögliche Outcome zu er-
reichen, ist eine gute Kommunikation, 
Zusammenarbeit und regelmäßige Fort- 
und Weiterbildung aller im Operations-
betrieb beteiligten Berufsgruppen mit 
möglichst hohen Fallzahlen nötig. Die 
schmerzhafte und gelegentlich mit einer 
Bauchdeckenrelaxation einhergehende 
Lumbotomie ist glücklicherweise nur 
noch selten nötig geworden.

  Roboterassistierte lapa-

roskopische Nierenteil-

resektion

Einleitung
Das Nierenzellkarzinom stellt die dritt-
häufi gste maligne Tumorerkrankung in 
der Urologie dar. Schweizweit werden 
jährlich ca. 900 Neuerkrankungen re-
gistriert (in ⅔ der Fälle sind Männer, in 
⅓ sind Frauen betroffen) [1]. 

Risikofaktoren, um an einem Nieren-
zelltumor zu erkranken, sind Adiposi-
tas, terminale Niereninsuffi zienz, Niko-
tinabusus, arterielle Hypertonie, Zysten-
nieren und einige Industriechemikalien. 
Außerdem können verschiedene Er-
krankungssyndrome der Niere eine Ri-
sikoerhöhung darstellen (Von-Hippel-
Lindau-Syndrom, familiäre Form der 
Leiomyomatose etc.). 

Die europaweite Zunahme der Inzi-
denz um 2–3 % ist auf die verbesserte 
und häufi ger durchgeführte Bildgebung 

(Magnetresonanztomographie und/oder 
Computertomographie) zurückzufüh-
ren. Häufi g sind die Nierenzellkarzino-
me zu diesem frühen Zeitpunkt, in 90 % 
der Fälle, lokal begrenzt, noch nicht me-
tastasiert und damit kurativ  behandelbar.

Nierenerhaltende Tumor-
chirurgie
Häufi g ermöglicht die chirurgische Re-
sektion die kurative Behandlung eines 
lokalisierten Nierenzelltumors. Die Nie-
renteilresektion hat in den letzten Jah-
ren deutlich an Bedeutung zugenom-
men. Die postoperativen onkologischen 
Resultate bei nierenerhaltender Technik 
sind gut und begünstigen das funktio-
nelle Ergebnis. 

Die organerhaltende Therapie wurde 
von der europäischen Gesellschaft der 
Urologie (EAU) [2] als Standardthera-
pie bei organbegrenzten Nierenzelltu-
moren < 4 cm (Tumorstadium 1a) mit 
gesunder Gegenniere festgelegt. Bei ei-
nem Tumorstadium T1b (Tumorgröße 
4–7 cm) wird von der EAU ebenfalls 
die nierenerhaltende Chirurgie befür-
wortet, jedoch ist hierfür eine entspre-
chend gute anatomische Lage des Tu-
mors notwendig und die Operation soll-
te technisch als organerhaltende The-

rapie durchführbar sein. Aufgrund des 
verbesserten und nachgewiesenen posi-
tiven Einfl usses auf das Gesamtüberle-
ben und der verbesserten Lebensquali-
tät bei nierenerhaltender Chirurgie wird 
die Nephrektomie immer mehr an Be-
deutung verlieren. Die organerhalten-
de Tumorresektion hat in der Indikation 
(Tab. 1) des kurativen Therapieansatzes 
bei lokalisierten Nierenzelltumoren die 
Nephrektomie verdrängt [3, 4].

Vorgehen (Abb. 1, 2)
Mithilfe des Roboters erfolgt eine genau-
ere Tumorexzision, anschließend kön-
nen die Parenchymnaht und die Renor-
rhaphienaht in angemessener Ischämie-
zeit erfolgen. 

In spezialisierten und etablierten Robo-
tikprogrammen, wie in unserer Klinik, 
kommen zur selektiveren Identifi ka-
tion des Tumors und der entsprechend 
notwendigen Ischämiezone zusätzlich 
Fluo reszenzbild- und Ultraschalltech-
nik zum Einsatz [5]. Im DaVinci-Si-
System wird hierfür der Farbstoff Indo-
cyaningrün (ICG) mit einem Absorp-
tionsmaximum von 800 nm und einem 
Emissionsmaximum von 830 nm ver-
wendet. Das ICG ist ein wasserlöslicher, 
fl uoreszierender diagnostischer Farb-

Tabelle 1: Indikationen der Nierenteilresektion

Absolute (imperative) 
Operations indikation

 – Gefahr einer (postoperativen) Niereninsuffi zienz mit Dialyse-
pfl icht im Falle einer Nephrektomie der tumortragenden Niere

 – Bilaterale Nierentumoren
 – Tumoren an funktioneller oder anatomischer Einzelniere
 – Vorbestehende, kompensierte Niereninsuffi zienz

Relative Operations-
indikation

 – Erhöhtes Risiko einer Verschlechterung der postoperativen 
 Nierenfunktion im Falle einer Nephrektomie

 – Chronische Pyelonephritiden
 – Nephrolithiasis
 – Vesikoureterorenaler Refl ux
 – Nierenarterienstenose
 – Systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle 

 Hypertonie

Elektive Operations-
indikation

 – Nierentumoren  4 cm (T1a), welche in der Bildgebung für ein 
organerhaltendes Vorgehen qualifi zieren

 – Gesunde kontralaterale Niere
 – Häufi gste Indikation

Erweiterte  elektive 
Operationsindikation

 – Günstig gelegene Nierentumoren > 4 cm (periphere Lage, 
 gestielt mit kleiner Basisfl äche)

 – Gesunde kontralaterale Niere
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stoff. Die Verwendung des Farbstoffs 
hat gerade bei der Nierenteilresektion 
große Bedeutung:
1. Identifi kation des Nierenhilus und 

der vielfachen anatomischen Gefäß-
varianten,

2. Darstellung der Ischämiebezirke 
nach selektivem Clamping und

3. Beurteilung der Parenchymperfusion 
während der Tumorexzision.

Häufi g stellen sich Tumoren eher hy-
pofl uoreszent dar und können somit gut 
vom restlichen Nierenparenchym unter-
schieden werden.

  Roboterassistierte lapa-

roskopische Pyeloplastik

Einleitung
Die Harnleiterabgangsstenose tritt im 
Verhältnis 60:40 % häufi ger links als 
rechts und in 10–40 % bilateral auf. 
Jungen sind in der neonatalen Peri-

ode im Verhältnis 2:1 häufi ger betroffen 
als Mädchen. Die häufi gste Ursache ei-
ner solchen Abgangsstenose ist mit 15–
52 % ein den Ureterverlauf kreuzendes 
Gefäß [6]. Weitere Ursachen können 
aber auch retroperitoneale Entzündun-
gen, posttraumatische Folgen, Tumoren 
oder eine inkomplette Rekanalisierung 
sowie strukturelle Wandveränderungen 
sein. Die Diagnose wird häufi g mittels 
Ultraschall, Urographie oder Abdomen-
Computertomographie mit i.v. Kontrast-
mittel gestellt.

Vorgehen (Abb. 3–6)
Präoperativ erfolgt häufi g die Einlage 
eines Pigtail-Katheters (zystoskopisch 
retrograd). Es besteht aber auch die 
Möglichkeit, diesen intraoperativ (ante-
grad) einzulegen. Die Patienten werden 
in 45° ipsilateral angehobener Seitenla-
ge gelagert. Es erfolgt der transperitone-
ale Zugang paraumbilikal mit Einbrin-
gen des Kameratrokars (12 mm) und 

Anlage des Pneumoperitoneums mit in-
termediärer Trokarposition. 

In der Regel werden 2 DaVinci-Tro-
kare (8 mm) zirka eine Handbreit kra-
nial und kaudal des Umbilicus gesetzt. 
Zusätzlich erfolgen für den Assisten-
ten zwei weitere Zugänge (Versaport, 
12 mm, und ein 5-mm-Zugang), welche 
als Hilfstrokare dienen (Sauger, Klem-
me). Es erfolgen zunächst eine Adhä-
siolyse (wenn notwendig), die Media-
lisierung des Kolons und die Identifi -
zierung des Ureters, welcher bis zum 
 pyeloureteralen Abgang verfolgt wird. 
Bei Nachweis eines kreuzenden Gefä-
ßes wird dieses freipräpariert und er-
halten. Der Ureter wird an dieser Stel-
le durchtrennt und über das Gefäß trans-
poniert. Anschließend erfolgt die Spa-
tulation des Ureters über 1–2 cm, das 
erweiterte Nierenbecken kann zum jet-
zigen Zeitpunkt verkleinert werden. Die 
Anastomosennaht erfolgt mit einer fort-

Abbildung 1: Exzision Nierentumor. © KSW 2016 Abbildung 2: Renorrhaphie mit Hämolok-Clips. © KSW 2016

Abbildung 3: Eröffnetes Pyelon. © KSW 2016 Abbildung 4: Spatulierung des Ureters. © KSW 2016
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laufenden Naht (Vicryl 4-0), wobei man 
am tiefsten Punkt des spatulierten Ure-
ters beginnt und diesen mit einem Ein-
zelknopf (EKN) an die kaudalste Ecke 
des Pyelons fi xiert. Eine optionale Drai-
nage kann zur Kontrolle eines Extrava-
sats gelegt werden. Der liegende Pigtail-
Katheter wird ca. 4 Wochen belassen. 
Eine abschließende klinische Kontrol-
le mit Durchführung einer Urographie-
Computertomographie mit i.v.-Kon-
trastmittel sollte zur Beurteilung des 
Operationserfolges 12 Wochen postope-
rativ durchgeführt werden.

Schlussfolgerung
Die roboterassistierte Nierenbecken-
plastik ist eine effi ziente minimalinva-
sive Technik mit gutem funktionellem 
und morphologischem Resultat. Die 
Hospitalisations- und Erholungszeit ist 
kürzer bei der offenen Technik. Ebenso 
sind Komplikationen wie ein Extravasat 
in der roboterassistierten Technik selte-
ner [7].

  Roboterassistierte 

 laparoskopische Nephro-

ureterektomie

Einleitung
Urothelkarzinome im oberen Harntrakt 
betreffen im Verhältnis 1:2–1:3 mehr 
Männer als Frauen, selten erkrankt man 
vor dem 50. Lebensjahr. Urothelkarzi-
nome treten in etwa 5–7 % im oberen 
Harntrakt auf; ¼ davon im Harnleiter, 
die restlichen im Nierenbecken. Häu-
fi g sind Umweltfaktoren Auslöser für 
ein Urothelkarzinom des oberen Harn-
traktes, z. B. Nikotin (höchstes Risiko 

Ureter > Nierenbecken > Harnblase), 
aber auch vorangegangene Radiothera-
pie, Phenacetin, Cyclophosphamit u. a. 
[8] können das Risiko, an einem Uro-
thelkarzinom zu erkranken, erhöhen. 

Die retrospektiven Analysen von onko-
logischen Vergleichsdaten zwischen la-
paroskopischer und offener Nephroure-
terektomie zeigen keine Unterschiede 
beider Operationsverfahren.

Vorgehen
Mittel der Wahl ist bei der Behand-
lung von Urothelkarzinomen des oberen 
Harntraktes die Nephroureterektomie. 
Wichtig ist die Vermeidung einer Eröff-
nung des betroffenen Harntraktes (Tu-
moraussaat). Um das Risiko zu verrin-
gern, ist hierfür eine Entnahme einer Bla-
senwandmanschette notwendig. Die Re-
zidivrate im ipsilateralen Ureterstumpf 
ist bei einer alleinigen Nephrektomie 
bis zu 58 % erhöht. Die Lymphaden-
ektomie ist je nach Tumorstadium zu 
empfehlen. Bei Low-grade-Tumoren ist 
eine Lymphadenektomie nur in seltenen 
Fällen indiziert, jedoch sollte bei T3/4-
Tumoren mit radiologischem Nachweis 
von Lymphknotenveränderungen eine 
extendierte Lymphaden ektomie durch-
geführt werden.

Schlussfolgerung
Es kann davon auszugehen sein, dass 
aufgrund der kürzeren Hospitalisa-
tions-, Rekonvalenzzeiten [9] und 
schmerzärmeren Patienten die laparos-
kopische Nephroureterektomie die of-
fene Nephoureterektomie bei technisch 
und anatomisch operablen Tumoren ab-
lösen wird.

  Die laparoskopisch 

 roboterassistierte Pyelo-

lithotomie

Einleitung
Im Laufe ihres Lebens werden 5–10 % 
aller Menschen Nierensteine ausbilden. 
Häufi ger sind im Verhältnis 3:1 Män-
ner betroffen. Die Inzidenz in den In-
dustrieländern steigt kontinuierlich an. 
In den meisten Fällen kann keine Ursa-
che für die Ausbildung von Nierenstei-
nen gefunden werden. Bei 2 von 10 Pa-
tienten können erbliche Faktoren, die 
Trinkmenge, die Ernährung, rezidivie-
rende Harnweginfektionen oder be-
stimmte Stoffwechselerkrankungen an 
der Entstehung von Nierensteinen betei-
ligt sein.

Vorgehen (Abb. 7, 8)
Neben konservativen Therapieversu-
chen (Analgesie, Alkalisierung des 
Urins) stehen auch verschiedene inva-
sive bis minimalinvasive Verfahren – 
extrakorporale Stoßwellenlithotripsie 
(ESWL), ureterorenoskopische Steinex-
traktion (URS) oder perkutane Nephro-
litholapaxie (PNL) – zur Verfügung. 
Die laparoskopische roboterassistier-
te Pyelolithotomie ist eine seltene Indi-
kation, z. B. bei Versagen der endouro-
logischen Therapieverfahren sowie gro-
ßen proximalen Ureter- und Nierenbe-
ckensteinen mit hoher Steinlast.

Schlussfolgerung
Aufgrund kontinuierlich verbesserter 
ureteroskopischer und perkutaner Ope-
rationstechnik wird die Pyelolithotomie 
nur noch sehr selten durchgeführt. Um 
die postoperative Steinfreiheit zu errei-

Abbildung 5: Annaht des spatulierten Ureters (EKN) am kaudalsten Punkt des Pye-
lons. © KSW 2016

Abbildung 6: Verschluss des Pyelons mit fortlaufender Naht (Vicryl 4-0). © KSW 
2016
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chen, muss man bei einer endourolo-
gischen Technik häufi g längere Opera-
tionszeiten, längere intraoperative Be-
strahlungszeiten und eine verlänger-
te Rekonvaleszenzzeit, im Falle einer 
Lumbotomie, hinnehmen. Die laparos-
kopisch roboterassistierte Pyelolithoto-
mie ist bei geeigneter Indikation (hohe 
Steinlast, große Nierenbeckensteine 
u. a.) ein sehr dankbares Operationsver-
fahren.

Zusammenfassung
Die Einführung von laparoskopisch ro-
boterassistierten Operationen hat so-
wohl für den Patienten als auch für 
den Operateur zahlreiche Vorteile. Der 
Operateur kann sich aufgrund der er-
gonomischen Sitzhaltung voll auf den 
durchzuführenden Eingriff konzentrie-
ren. Die bis zu 10-fache Vergrößerung 
der hochaufl ösenden Kamera und die 
3D-Sicht erleichtern die Übersicht im 
Opera tionsfeld und lassen auch feinste 
Strukturen erkennen. Der Bewegungs-
freiraum der einzelnen Instrumente (7 

Freiheitsgrade) ist enorm und lässt so-
mit auch an anatomisch schwierigen 
Lokalisationen komplexe ablative oder 
rekonstruktive Operationsschritte vor-
nehmen. Bewegungsabläufe wie das 
Knoten eines Fadens oder das Nähen 
von feinen Strukturen können problem-
los durchgeführt werden. Für den Pati-
enten stehen eine kürzere Hospitalisati-
onszeit, ein geringeres Trauma und klei-
nerer Blutverlust mit entsprechend kür-
zerer Rekonvaleszenz im Vordergrund. 
Die schmerzhafte Lumbotomie kann 
heute in der Regel vermieden werden. 
Entscheidend für die Behandlungsquali-
tät ist die Erfahrung des Operateurs und 
die Routine im ganzen interprofessio-
nellen Robotikprogramm: It’s the team 
– not the machine!
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Abbildung 7: Pyelonkonkrement Niere links. © KSW 2016 Abbildung 8: Roboterassistierte Pyelolithotomie. © KSW 2016
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