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Technik und Outcome der roboterassistierten 
 radikalen Zystektomie (RARC)

B. Amend, F. Hassan, T. Schubert, A. Stenzl

  Einleitung

Die offene radikale Zystektomie (ORC) 
stellt den Standard in der chirurgischen 
Therapie des muskelinvasiven Urothel-
karzinoms der Harnblase dar. Trotz des 
vergleichsweise hohen kurativen Po-
tenzials, insbesondere in früh-invasiven 
Stadien, handelt es sich hierbei um ei-
nen essenziellen onkologischen Ein-
griff, welcher für den Patienten mit ei-
nem hohen Morbiditätsrisiko verbun-
den sein kann. Aus diesem Grund stellt 
sich zunehmend die Frage, ob durch 
minimalinvasive Therapieansätze Risi-
ken und Komplikationen des Eingrif-
fes reduziert werden können, ohne die 
onkologische und funktionelle Qualität 
zu beeinträchtigen. Unter diesem An-
satz wurde bereits 1992 die erste lapa-
roskopische, einfache Zystektomie in 
Missouri durchgeführt [1]. Mittlerweile 
stellt die Laparoskopie einen anerkann-
ten und weit verbreiteten Standard in 
verschiedenen Bereichen der Urologie 
dar. Zu nennen sind neben der Nieren-
beckenplastik insbesondere die Nieren-
tumorchirurgie und die radikale Prostat-
ektomie. Nach FDA-Zulassung im Jahr 
2000 ergaben sich durch den Einzug 
der roboterassistierten Chirurgie, dem 
so genannten „DaVinci Surgical Sys-
tem“, weitere Möglichkeiten zur Ver-
einfachung komplexer Operationen mit-
tels eines minimalinvasiven Ansatzes. 
Vorteile dieser Methode sind u. a. eine 
3D-Visualisierung und optische Ver-
größerung des Operationsfeldes sowie 
Fortschritte des chirurgischen Hand-
lings durch den Einsatz von Tremorfi l-

tern und automatischer Bewegungsgrö-
ßenänderung. Eine der ersten roboteras-
sistierten radikalen Prostatektomien er-
folgte im Jahr 2000 in Frankreich [2], 
während die erste radikale Zystekto-
mie erst ca. 3 Jahre später durchgeführt 
 wurde [3].

Für den Einsatzbereich der radikalen 
Zystektomie stellt sich die grundlegen-
de Frage, welche Vorteile sich für den 
Patienten durch die roboterassistierte 
Methode ergeben und ob dieser techni-
sche Fortschritt in dieser speziellen In-
dikation in einer Verbesserung des post-
operativen onkologischen und funktio-
nellen Outcomes resultiert.

  Technik

Zentrale Diskussionsthemen im Einsatz 
der laparoskopisch roboterassistierten 
radikalen Zystektomie (RARC) sind die 
Frage nach einer Überlegenheit im Ver-
gleich zur herkömmlichen offenen Vari-
ante sowie die Eignung der totalen intra-
korporalen Harnableitung als Standard-
form der Harnableitung für diesen Ein-
griff. Nicht selten ist die Entscheidung 
über die Wahl des Verfahrens eine Fra-
ge der individuellen Ansicht des Opera-
teurs oder Zentrums. Daher stehen diese 
Gegensätze im aktuellen Diskussionsfo-
kus der urologischen Fachwelt.

Die erste RARC-Technik wurde von 
Menon et al. beschrieben [3]. In den An-
fängen erfolgte die Zystektomie robo-
tisch, gefolgt von einer extrakorporalen 
Harnableitung über den Bergeschnitt 

des Präparates. Im Fall einer kontinen-
ten Harnableitung wurde der geformte 
Ileumpouch wieder in die Abdominal-
höhle verlagert und nach erneuter Her-
stellung des Pneumoperitoneums die 
Anastomose mit dem Robotersystem 
etabliert [3].

Die zunehmende Weiterentwicklung 
der Systemtechnik bis hin zur Table- 
Motion-Technologie des aktuellen Da-
Vinci-Systems führte zum Ansporn des 
Konsolenchirurgen zur Umsetzung ei-
ner komplett intrakorporal durchgeführ-
ten Harnableitung [4].

Goh et al. berichteten die Rekonstruk-
tion einer orthotopen Neoblase nach 
Studer [5]. In der Regel erfolgt die 
Darmanastomose unter Anwendung ei-
nes laparoskopischen Klammernaht-
instrumentes. Ähnlich der laparosko-
pisch roboterassistierten Prostatekto-
mie erhielten die so genannten „barbed 
 sutures“ als selbst arretierende Fäden 
auch im Rahmen der Rekonstruktion des 
Pouches und Durchführung der neovesi-
kourethralen Anastomose Einzug in die-
ser speziellen Indikation. Im Fall einer 
komplett intrakorporalen Operation ge-
nügt bei Männern eine Minilaparotomie 
zur Bergung des Zystektomiepräpara-
tes, wohingegen bei Frauen eine trans-
vaginale Bergung erfolgen kann.

Hinsichtlich des technischen Ablaufes 
ist festzuhalten, dass viele Einzel schritte 
der robotischen Zystektomietechnik der 
offenen Chirurgie ähneln [5] (Abb. 1). 
Vergleichbare Techniken mit individu-

Abbildung 1: (a) Mögliche Trokarpositionierung unter Betrachtung anatomischer Landmarken der vorderen Abdominalwand. (b) Intraoperativer Situs mit anatomischen Bezugs-
grenzen. (c) Darstellung des Plexus hypogastricus (blaues Feld) im Bezug zu Ureter und Gefäßversorgung der Harnblase (rotes Feld) bei nerverhaltender Präparation). Aus: [Robotic 
Urology, Surgical Anatomy of the Bladder, 2013, pp 117–131, Amend B, Schwentner C, Sievert K-D, Stenzl A]. With permission of Springer.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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ellen Abwandlungen und Verbesserun-
gen, wie zum Beispiel der Technik ei-
ner Nerverhaltung, wurden in zwei Fall-
serien von 21 bzw. 147 Patienten publi-
ziert [6, 7].

  Ergebnisse

In Analogie zur Behandlung des Prosta-
takarzinoms kann die Frage nach einer 
Trifecta der Ergebnisse für die roboti-
sche Zystektomie gestellt werden: Kom-
plikationen, Überleben und Funktion.

Die Tatsache, dass der Erfolg der radi-
kalchirurgischen Behandlung des Uro-
thelkarzinoms hinsichtlich Morbidi-
tät und Mortalität mit der Häufi gkeit 
der Durchführung im Zentrum bezie-
hungsweise des einzelnen Chirurgen 
korreliert, gilt als allgemein akzeptiert 
und hat entsprechend trotz des niedri-
gen Evidenzgrades in der Literatur mit 
starkem Konsens Einzug in die neue 
S3-Leitlinie des Urothelkarzinoms in 
Deutschland gehalten [8].

Über einige Jahre hinweg wurde die zu-
nehmende, teils unkritische Verbrei-
tung der roboterassistierten Chirurgie 
in der radikalchirurgischen Behandlung 
des invasiven Urothelkarzinoms, insbe-
sondere in der Durchführung mit kom-
plett intrakorporaler Technik, aufgrund 
der spärlichen Datenlage kritisch ange-
sehen. In Bezug auf diese berechtigte 
Kritik ist es umso wichtiger festzuhal-
ten, dass mehrere Metaanalysen zu der 
Frage der onkologischen Sicherheit und 
dem peri- und postoperativen Ergebnis 
in den letzten beiden Jahren publiziert 
wurden.

In einer großen Metaanalyse von No-
vara et al. 2015 wurde eine vergleich-
bar hohe Komplikationsrate für Patien-
ten mit Ileum-Conduit unabhängig von 
der Art der Durchführung (intra-/extra-
korporal) von knapp 60 % und eine Rate 
von ca. 46 % bei Patienten mit intra-
korporalen Blasenersatz berichtet, wo-
bei die Mortalität in beiden Armen un-
ter 3 % lag. Vorteile der RARC lagen 
im Bereich der Dauer der stationären 
Behandlung, des Blutverlustes und der 
Transfusionsrate, wohingegen die offe-
ne Chirurgie durch kürzere Operations-
zeiten gekennzeichnet war [9].

Speziellen Fokus auf die extrakorpora-
le Harnableitung im Rahmen der radi-

kalen robotischen Zystektomie gegen-
über der klassisch offen-chirurgischen 
Zystektomie legte eine Metaanalyse aus 
2016. Basierend auf den Daten aus 4 
Studien mit einem Gesamtkollektiv von 
239 Patienten zeigte sich wiederum ein 
Vorteil der RARC in Bezug auf gerin-
geren Blutverlust und Wundkomplika-
tionen, bei erwartungsgemäß längerer 
Opera tionszeit. Keinerlei Unterschie-
de zeigten sich in der Betrachtung der 
perioperativen Morbidität, der Dauer 
der stationären Behandlung, der Anzahl 
entfernter Lymphknoten, der Rate eines 
positiven Lymphknotenstatus sowie po-
sitiver Resektionsränder. Funktionel-
le Daten und Ergebnisse der Lebens-
qualität waren nicht einheitlich erho-
ben und auswertbar. Aus diesen Daten 
schlussfolgerten die Autoren und Kom-
mentatoren der Arbeit, dass die robote-
rassistierte Zystektomie mit extrakorpo-
raler Harnableitung keine wesentlichen 
klinischen Vorteile gegenüber der offe-
nen Zystektomie aufweise [10]. Zu ei-
nem vergleichbaren Ergebnis kam eine 
2014 im New England Journal of Me-
dicine publizierte Analyse der Autoren 
Bochner et al. [11].

Eine weitere aktuelle Analyse der o.g. 4 
relevanten kontrollierten randomisierten 
Studien zu dieser Thematik berichtete 
über vergleichbare Raten an periopera-
tiven Komplikationen, onkologischen 
Ergebnissen (insbesondere hinsichtlich 
der Rate eines positiven Schnittrandes) 
und Dauer des stationären Aufenthaltes. 
Vorteile ergaben sich hinsichtlich des 
Blutverlustes und des Kostaufbaus bei 
Patienten mit roboterassistierter Tech-
nik. Dennoch äußerten sich die Autoren 
dieser Arbeit eher zurückhaltend hin-
sichtlich der Frage, ob die bisherigen 
Ergebnisse den Rückschluss erlauben, 
dass die robotische Zystektomie zur of-
fenen Chirurgie äquivalent sei [12].

Nichtsdestotrotz kann bezüglich der on-
kologischen Ergebnisse festgehalten 
werden, dass hinsichtlich der etablierten 
onkologischen Surrogatmarker – ent-
nommene Lymphknotenanzahl, Anzahl 
positiver Lymphknoten sowie positive 
Resektionsränder – kein Unterschied 
zwischen offener und roboterassistier-
ter Technik besteht [13]. Langfristige 
robuste Daten zum Überleben sowie zu 
funktionellen Ergebnissen wie Konti-
nenz und Sexualfunktion bleiben wei-
terhin abzuwarten [9, 10, 12–14].

Hinsichtlich der Lebensqualität zeigte 
sich in einer aktuellen Studie kein signi-
fi kanter Unterschied zwischen laparo-
skopischer, roboterassistierter und offe-
ner radikaler Zystektomie. Interessan-
terweise egalisierten sich die Nachteile 
der offenen Chirurgie in der 30-Tage-
Morbidität nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 90 Tagen wieder. Zusam-
menfassend zeigten sich nach 3 Mona-
ten keine relevanten Morbiditätsunter-
schiede in den 3 Gruppen [15].

Eine interessante Studie hinsichtlich der 
Häufi gkeit der Fernrezidive publizierten 
Nguyen et al. 2015. Bei retrospektiver 
Analyse von 383 Patienten zeigte sich 
nach einem Follow-up von 30 bzw. 32 
Monaten (ORC versus RARC) kein si-
gnifi kanter Unterschied in der Häufi gkeit 
der Lokalrezidive (23 % versus 18 %). 
Auffällig zeigte sich eine Häufi gkeit von 
Fernrezidiven in distanten Lymphkno-
ten und einer Peritonealkarzinose zu Un-
gunsten der roboterassistierten radikalen 
Zystektomie [14]. Dieser Umstand stellt 
einen kritischen Aspekt in der Bewer-
tung der onkologischen Sicherheit der 
robotischen Zyst ektomie dar [16]. Die 
niedrigere Rate atypischer Rezidive nach 
offener radikaler Zystektomie wird in ei-
ner multizentrischen Aufarbeitung eige-
ner Daten bestätigt. Beispielsweise wa-
ren urethrale Rezidive in dieser Gruppe 
weiblicher Patienten mit 0,6 % selten. 
Ein positiver Schnittrand war hier mit ei-
nem erhöhten Risiko für ein Rezidiv as-
soziiert [17, 18]. Gegenwärtig gibt es nur 
einzelne Fallberichte bezüglich Portme-
tastasen und der Häufung von Fernrezi-
diven, insbesondere einer Peritonealkar-
zinose. Diese Tendenz zur Häufung spie-
gelt sich jedoch durchaus auch im Aus-
tausch mit Fachkollegen wider.

  Diskussion und 

 Zusammenfassung

Die roboterassistierte laparoskopische 
Chirurgie erhält zunehmend Einzug in 
die radikalchirurgische Behandlung des 
Urothelkarzinoms der Harnblase. An-
trieb hierfür ist sicherlich die Übertra-
gung der subjektiven Vorteile der Tech-
nik aus Erfahrungen bei der radikalen 
Prostatektomie für Patienten, wie bei-
spielsweise geringerer Blutverlust, ver-
besserte postoperative Rekonvaleszenz 
und verkürzte Dauer des stationären 
Aufenthaltes sowie auch Vorteile für 
den Operateur, wie eine 3D-Visualisie-
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rung sowie Vergrößerung des OP-Fel-
des. Wenngleich die RARC als Exper-
tenkonsens auch Einzug in die kürzlich 
erschiene S3-Leitlinie zum Blasenkarzi-
nom erhalten hat [8], bedarf es durchaus 
der jeweilig kritischen Betrachtung und 
somit auch individuellen Aufklärung 
des Patienten.

Zum aktuellen Zeitpunkt kann festge-
halten werden, dass die robotische Zyst-
ektomie als wesentlichen Vorteil einen 
geringen Blutverlust mit entsprechend 
reduzierter Transfusionsrate und eine 
kürzere postoperative Regenerations-
zeit mit entsprechendem Einfl uss auf 
die Dauer des stationären Aufenthaltes 
bietet [19]. Kritisch zu betrachten ist si-
cherlich die längere Operationszeit der 
RARC insbesondere bei Wahl einer in-
trakorporalen Harnableitung. Letzte-
re stellt unbestritten eine hohe Anfor-
derung an das Geschick und insbeson-
dere die Erfahrung des durchführenden 
Urologen [20–23]. Die aktuelle Daten-
lage lässt keinen eindeutigen Vorteil der 
RARC gegenüber der offenen, konven-
tionellen Zystektomie hinsichtlich der 
für den Patienten relevanten 90-Tage-
Komplikationsrate erkennen.

Die Betrachtung der onkologischen Er-
gebnisse in den Studien muss stets un-
ter der Anwendung von Surrogatpara-
metern beurteilt werden. Robuste Daten 
zum Gesamt- und karzinomspezifi schen 
Überleben in randomisierten Studi-
en liegen zum aktuellen Zeitpunkt nicht 
vor. Wenngleich viele Publikationen zur 
Schlussfolgerung einer vergleichbaren 
Anwendung hinsichtlich Komplikatio-
nen und Onkologie kommen, bedarf ins-
besondere dieser Punkt weiterhin einer 
kritischen Betrachtung in randomisier-
ten Studien, insbesondere hinsichtlich 
der Häufi gkeit von atypischen Rezidiven.

Spärlich stellt sich die Datenlage für 
die funktionellen Aspekte nach ortho-
topem Harnblasenersatz dar. Hauptfo-
kus der randomisierten Studien sind mit 
Bezug auf die Mortalität des Urothel-
karzinoms im Wesentlichen der positive 
Schnittrand, Lymphknotenmetastasen 
und Komplikationen, auch wenn erste 
Ergebnisse über eine vergleichbare Le-
bensqualität zwischen beiden Techniken 
vorliegen [15].

Zusammenfassend kann die roboterassis-
tierte radikale Zystektomie bei sorgfälti-

ger Patientenselektion bei Patienten mit 
lokal begrenztem Stadium insbesondere 
mit den Vorteilen des Blutverlustes und 
der postoperativen rascheren Erholungs-
phase angeboten werden [24]. Eindeuti-
ge Vorteile der roboterassistierten Tech-
nik gegenüber der konventionellen offe-
nen Chirurgie hinsichtlich der langfristi-
gen Komplikationsrate konnten bis dato 
noch nicht aufgezeigt werden. Die in-
trakorporale Harnableitung stellt hier-
bei sicherlich technisch hohe Anforde-
rungen an den durchführenden Opera-
teur und ist assoziiert mit einer längeren 
Operationszeit. Die Durchführung eines 
intrakorporalen Harnblasenersatzes soll-
te spezialisierten Zentren vorbehalten 
sein. Vorzubringen sei an dieser Stelle, 
dass die Prinzipien der Rekon struktion 
eines orthotopen Blasenersatzes (vor al-
lem die Beachtung des Goodwin-Prin-
zips) auch bei Anwendung einer intra-
korporalen Technik Beachtung fi nden 
sollten (Abb. 2). Grundsätzlich ist basie-
rend auf der Datenlage zu befürworten, 
dass Patienten mit Indikation zur radika-
len Zystektomie unabhängig von der an-
gewendeten Technik an Kliniken mit ent-
sprechender Fallzahl im Hinblick auf das 
langfristige onkologische und funktio-
nelle Ergebnis versorgt werden  sollten.
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Abbildung 2: Betrachtung des Goodwin-Prinzips bei 
der Rekonstruktion eines orthotopen Blasenersatzes. 
Aus: [Stenzl A, Harnblasenkarzinom, Georg Thieme 
Verlag KG, Stuttgart, 2012, Seite 5], mit freundlicher 
Genehmigung des Georg Thieme Verlag KG.
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