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Transorale roboterassistierte Chirurgie (TORS): 
 Erfahrungen aus der Hals-Nasen-Ohrenklinik

S. Hasenberg, N. E. Bacciocco, M. Horstmann, S. Remmert

In der Chirurgie gewann in den letz-
ten Jahren die roboterassistierte Chirur-
gie zunehmend an Bedeutung. Auch bei 
Kopf-Hals-Eingriffen konnten transora-
le roboterassistierte Verfahren (TORS) 
mit der Möglichkeit der endoskopischen 
Visualisierung etabliert werden. Diese 
stellen eine Alternative zur transoralen 
Laserchirurgie sowie zur konventionel-
len offenen Chirurgie dar. Anhand ei-
gener klinischer Untersuchungen wur-
de die Einstellbarkeit und Resektabili-
tät von Tumoren im Oropharynx mittels 
DaVinci®-System untersucht. Nachtei-
le lagen in der verlängerten Operations-
dauer und den erhöhten Kosten. Den-
noch kann das DaVinci-System eine Er-
gänzung der bestehenden chirurgischen 
Verfahren darstellen.

  Einleitung

TORS steht für „transoral robotic sur-
gery“ und wurde 2005 von Weinstein 
und O’Malley in Philadelphia entwi-
ckelt [1]. 2009 wurde das Verfahren von 
der Federal Drug Administration (FDA) 
der USA zur Behandlung von Kopf- und 
Hals-Tumoren zugelassen. In den letz-
ten Jahren kommt das System auch in 
Europa zunehmend zum Einsatz, wird 
aber weiterhin kontrovers diskutiert.

Das am häufi gsten verwendete Roboter-
system ist das DaVinci®-System der Fa. 
Intuitive Surgical (Sunnyvale, USA). In 
den letzten Jahren wurden weitere, zum 
Teil speziell für den Kopf-Hals-Bereich 
entwickelte Robotersysteme wie das 
Flex®-System (Fa. Medrobotics, Rayn-
ham, USA) auf den Markt gebracht. Da-
bei handelt es sich um ein computer-
gesteuertes fl exibles Endoskopsystem. 
Dieses Rohrsystem kann fl exibel in den 
Hals eingeführt und nach optimaler An-
passung an die Anatomie des Patienten 
versteift werden.

Bisher werden alle Systeme vor allem 
zur Behandlung kleiner benigner und 
maligner Raumforderungen des Oro-
pharynx, des Hypopharynx und der Su-
praglottis eingesetzt. Ihre Vorteile beste-

hen in einer optimierten Visualisierung, 
einer Reduktion des Traumas sowie in 
verbesserten ästhetischen Resultaten, da 
häufi g auf eine Schnittführung von au-
ßen verzichtet werden kann.

  Modifi zierung des 

DaVinci®-Systems für die 

Kopf-Hals-Chirurgie

Das DaVinci®-System erlaubt mit sei-
nen fl exiblen Armen die transorale Posi-
tionierung des Endoskops sowie der Ins-
trumentenarme (Abb. 1). Der Operateur 
kann an der Konsole das Operationsfeld 
dreidimensional sehen. Bei der trans-
oralen roboterassistierten Chirurgie ist 
ein „Bed-Side-Assistent“ zum Absau-
gen von Blut und Rauch sowie zur An-
nahme von Präparaten direkt am Kopf 
des Patienten notwendig. Dieser über-
wacht außerdem die Instrumentenarme 
auf mögliche Kollisionen und Konfl ikte. 

Für eine optimale Einstellung des Oro-
Hypopharynx oder Larynx ist die Ver-
wendung von speziellen Mundsperrern 
notwendig, wie zum Beispiel der von 
Weinstein und O’Malley modifi zierte 
Feyh-Kastenbauer-Mundsperrer (Olym-
pus, Bartlett, TN, USA).

  Erfahrungen in anderen 

Kliniken

2010 wurde TORS erstmalig in Deutsch-
land zur Resektion eines adenoid-zysti-
schen Tumors des Weichgaumens ver-
wendet [2]. In den USA wird TORS an 
einigen Zentren bereits routinemäßig 
zur Therapie kleinerer Karzinome des 
Oropharynx (T1–2) verwendet [3]. Ver-
gleichsstudien von TORS mit der kon-
ventionellen, offenen, transzervikalen 
Chirurgie ergaben für TORS eine ver-
kürzte postoperative Erholungsphase, 
eine verbesserte postoperative Schluck-
fähigkeit und eine kürzere Kranken-
hausliegezeit. Die Überlebensraten zeig-
ten keine signifi kanten Unterschiede [4].

Mittlerweile wurden auch Fallserien 
von roboterassistierten Pharynxtumor-
Resektionen mit Defektdeckung mittels 
freien Transplantaten sowie totale La-
ryngektomien beschrieben [5–9]. Da-
bei ergaben sich insbesondere bei der 
Transplantateinnaht im Zungengrund 
wegen der besseren Erreichbarkeit Vor-
teile. Totale Laryngektomien mittels 
DaVinci® erscheinen vor allem bei Sal-
vage-Operationen sinnvoll, um die post-
operativ erhöhte Fistelneigung zu redu-
zieren.

Bei kleineren gut- und bösartigen La-
rynxtumoren erscheint TORS zum jet-
zigen Zeitpunkt der transoralen Laser-
chirurgie unterlegen. Die starren Da-
Vinci-Instrumente benötigen einen ge-
radlinigen Zugangsweg („straight line 
of sight“). Dabei führt die Schaftgrö-
ße der Instrumente häufi g zu mechani-
schen Interferenzen untereinander und 
zu einer deutlich eingeschränkten Sicht. 
Eine Weiterentwicklung der Technik ist 
hier unumgänglich und muss die Ent-

Abbildung 1: Aufbau des DaVinci-Roboters für TORS-
Eingriffe.
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wicklung kleinerer, fl exibler Instrumen-
te beinhalten [10].

Vielfach bemängelt wurde von Auto-
ren das fehlende haptische Feedback 
des DaVinci®-Systems [11]. Allerdings 
konnten Studien zeigen, dass in der 
Hand erfahrener DaVinci-Chirurgen die 
taktile Haptik vollständig durch die vi-
suelle Haptik, z. B. durch die Deforma-
tion von weichem Gewebe, kompensiert 
wird [12].

Weiterer großer Kritikpunkt sind die 
Kosten, die mehrere Tausend Euro pro 
Fall betragen [13].

  Unsere Erfahrungen

An unserer Klinik wurden in den letz-
ten 6 Monaten zwei Oropharynxtumor-
resektionen sowie vier Tonsillektomi-
en mittels DaVinci®-Si-System durch-
geführt (Abb. 2). Bei allen Operationen 
wurden die Patienten transnasal intu-
biert. Der Assistent saß am Kopfende, 
der Anästhesist am Fußende des Ope-
rationstisches. Zur Exposition des Oro-
pharynx wurde ein von Weinstein und 
O’Malley modifi zierter Feyh-Kasten-
bauer-Mundsperrer (Olympus, Bartlett, 
TN, USA) verwendet.

Der Roboter wurde im 30°-Winkel 
rechts vom Patienten mit mittig stehen-
dem Endoskoparm positioniert. Von 
den möglichen drei Instrumentenarmen 
wurden nur zwei genutzt. Diese wurden 
seitlich des Endoskops platziert.

Die Einstellbarkeit des Tumors wur-
de bei den Tumorpatienten im Rahmen 
der diagnostischen Panendoskopie und 
Histologiegewinnung bereits mithilfe 
des Mundspatels erprobt. Bei den Ton-
sillektomiepatienten musste dies ent-
fallen.

Bei allen Patienten gelang intraopera-
tiv eine gute Einstellung mittels Mund-
sperrer. Bei keiner Operation musste in-
traoperativ eine erneute Einstellung er-
folgen.

Die Operation erfolgte mittels einer bi-
polaren Zange (Endowrist® 8 mm Mary-
land Bipolar Forceps, Intuitive Surgical, 
Sunnyvale, USA) und eines monopola-
ren Spatels (Endowrist® 8 mm Perma-
nent Cautery Spatula Instrument, Intui-
tive Surgical, Sunnyvale, USA).

Bei einer Tumorresektion war die Ap-
plikation von Gefäßclips notwendig, bei 
der zweiten wurden prophylaktisch Um-
stechungsligaturen im Tonsillenbett ge-
setzt. Bei den Tonsillektomien waren 
weder Gefäßclips noch Umstechungsli-
gaturen notwendig. Die Proben für die 
Schnellschnittdiagnostik wurden bei 
beiden Tumorpatienten ebenfalls robo-
terassistiert entnommen.

Die Zeit für den Aufbau des Roboters 
sowie das Einstellen des Befundes mit-
tels Mundspatel betrug im Mittel 33 min 
(25–46 min), die mittlere Konsolenzeit 
64 min (47–80 min). Der Abbau dauerte 
wenige Minuten (4–7 min). Diese Zeiten 
stimmen mit denen in der Literatur über-
ein [13, 14]. Mit Zunahme der TORS-Er-
fahrung des Teams kam es im Verlauf zu 
einer Verkürzung der Vorbereitungszeit.

Alle Tumorresektionen erfolgten voll-
ständig. Die intraoperativen Schnell-
schnitte zeigten keine relevanten ther-
mischen Artefakte. Bei der Präpara tion 
zeigte sich eine gute Blutstillung am 
Zungengrund, was einen positiven Ein-
fl uss auf die Übersicht während der Pro-
zedur hatte und die Operationszeit sub-
jektiv verkürzte.

Beide Tumorpatienten erhielten nach 
der roboterassistierten Tumorresektion 
eine konventionell durchgeführte „neck 
dis section“.

Histologisch ergaben sich mittelgradig 
differenzierte Plattenepithelkarzinome 

der Tumorstadien T1 N2c M0 bzw. T1 
N2a M0, weswegen beide Tumorpatien-
ten eine adjuvante Radiochemothera-
pie erhielten. Die Entlassung erfolg-
te bei den Tumorpatienten am 12. bzw. 
13. Tag, bei den Tonsillektomiepatienten 
am 4. postoperativen Tag. Somit war der 
Klinikaufenthalt genauso lang wie bei 
konventionellen Tonsillektomien.

Die Magensonden der Tumorpatienten 
verblieben bis zum 10. Tag. Nach klini-
scher und radiologischer Schluckunter-
suchung erfolgte die Dekanülierung am 
selben Tag.

Postoperativ wurde bei keinem der Pa-
tienten eine Komplikation beobachtet. 
Insbesondere Blutungen traten nicht auf.

  Resümee

TORS bietet einige Vorteile gegenüber 
der konventionellen Tumorchirurgie wie 
auch der transoralen Laserchirurgie. Ins-
besondere das deutlich erweiterte Blick-
feld und die Möglichkeit des „Um-die-
Ecke-Operierens“ führen dazu, dass 
manche Autoren es als Weiterentwick-
lung der transoralen Laserchirurgie be-
zeichnen. Dennoch scheint die Laserchi-
rurgie insbesondere bei tiefer liegenden 
Strukturen, insbesondere dem Larynx, 
überlegen zu sein. Dies liegt vor allem 
an der zunehmenden Anzahl an Instru-
mentenkollisionen bei TORS. Diese 
könnten beispielsweise durch die Ent-
wicklung kleinerer, ggf. auch fl exi bler 
Instrumente vermieden werden [13].

Abbildung 2: Intraoperatives Bild einer TORS-Tonsillektomie.
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TORS stellt jedoch eine interessante 
und sinnvolle Ergänzung der bisheri-
gen chirurgischen Verfahren im Kopf-
Hals-Bereich dar, insbesondere in hö-
her gelegenen Regionen, z. B. dem Zun-
gengrund, bei denen die Einstellung zur 
transoralen Laserchirurgie sehr schwie-
rig oder nicht möglich ist [10, 15].

Aufgrund der deutlich höheren Kosten 
dieses Verfahrens muss außerdem im 
Rahmen weiterer klinischer Studien und 
Kostenanalysen herausgefunden wer-
den, ob diese gerechtfertigt sind. Be-
sonderes Augenmerk ist dabei auch auf 
onkologische und funktionelle Verbes-
serungen zu werfen, die höhere Kosten 
durchaus rechtfertigen können [10].
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