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  Einleitung

Mit dem Start der Urologie in einem 
neuen Team im Juli 2015 wurde von der 
Malteser Rhein Ruhr GmbH mit dem 
Ziel einer interdisziplinären Nutzung 
ein DaVinci-Si-Roboter angeschafft.

Nach Teamschulungen und einer Team-
hospitation in der Martiniklinik Ham-
burg wurde als erste roboterassistier-
te Operation in Krefeld-Uerdingen eine 
pelvine Lymphadenektomie durchge-
führt.

Die erste radikale Prostatektomie fand 
am 17. August 2015 statt. Mit dem Ziel 
eines strukturierten Aufbaus eines qua-
litativ hochwertigen Robotik-Zentrums 
im Malteserverbund wurde im Okto-
ber 2015 das Malteser Robotik Zen-
trum (MRZ) gegründet. Seitdem wur-
de das operative Spektrum schrittwei-
se erweitert und umfasst mittlerwei-
le sämtliche gängigen Indikationen der 
Urologie. Als weiterer Meilenstein fand 
am 3. Mai 2016 die erste transorale ro-
boterassistierte Operation in Krefeld-
Uerdin gen statt.

Im vorliegenden Artikel möchten wir 
Ihnen das bisher etablierte Spektrum 
des MRZ vorstellen.

  Spektrum der Urologie

Niere

Nierenteilresektion
Die roboterassistierte Nierenteilresek-
tion eignet sich als minimalinvasive Va-
riante besonders für kleine exophytische 
Tumoren [1]. Sie kann aber auch für 
komplexe Nierentumoren angewandt 
werden [2]. Bei der Nierenteilresekti-
on wird der Patient in eine aufgeknickte 
Seitenlage gebracht. Dann erfolgt meist 
ein transperitonealer Zugang. Das Ro-
boterstativ wird von dorsal an den Pa-
tienten herangefahren. Nach der Freile-
gung der Niere wird die Nierenarterie 
ausgeklemmt und der Nierentumor im 

Gesunden entfernt (Abb. 1, 2). Zur op-
timierten Darstellung des gesunden per-
fundierten Nierenparenchyms hat sich 
die Indocyanin-Grün-Fluoreszenztech-
nologie (ICG) als nützlich erwiesen [3].

Nierenbeckenplastik
Die Nierenbeckenplastik nach Ander-
son-Hynes gilt als Goldstandard zur 
operativen Behandlung einer pyeloure-
teralen Abgangsstenose. Diese wird rou-

Abbildung 1: Roboterassistierte Nierenteilresektion, Aufnahme während der Tumorexzision.

Abbildung 2: Roboterassistierte Nierenteilresektion, Aufnahme nach der Tumorexzision.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Spektrum des Malteser Robotik Zentrums (MRZ)

28 J UROL UROGYNÄKOL 2017; 24 (Sonderheft 1)

tinemäßig minimalinvasiv durchgeführt. 
Für die roboterassistierte Varian te [4, 5] 
erfolgen Lagerung und Zugang ent-
sprechend der Nierenteilresektion. Das 
Nierenbecken wird am  pyeloureteralen 
Übergang freigelegt und reseziert. In den 
meisten Fällen wird der Harnleiter zuvor 
mit einer Harnleiterschiene geschient. 
Danach wird der spatulierte Harnleiter 
erneut an das reduzierte Nierenbecken 
genäht (Abb. 3). Für eine wasserdichte 
Naht werden häufi g Fäden mit Widerha-
ken (sog. „barbed sutures“) benutzt.

Distaler Harnleiter und Blase
Ureterozystoneostomie
Bei distalen Harnleiterstrikturen kann 
zur Rekonstruktion der Harnabfl uss-
wege der Harnleiter auf Höhe der Ilia-
kalkreuzung abgesetzt werden. Danach 
wird die Blase neu mit dem Harnlei-
ter verbunden. Für eine spannungsfreie 
Anastomose wird die Blase am großen 
Beugemuskel (M. psoas) fi xiert. Bei der 
roboterassistierten Technik wird für den 
Zugang meist ein transperitonealer Zu-
gang z. B. wie bei einer Zystektomie ge-

wählt. Der Eingriff erfolgt dann analog 
zum offenen Eingriff [6, 7].

Zystektomie Mann und Frau
Als minimalinvasive Variante der offe-
nen radikalen Zystektomie können bei 
Mann und Frau Zystektomien auch robo-
terassistiert durchgeführt werden. Hier-
über wurden mittlerweile größere Fall-
serien und Metaanalysen publiziert [8, 
9]. Nach einem transperitonea len Zu-
gang wird beim Mann die Harnblase mit-
samt der Prostata entfernt. Bei der Frau 
wird die Blase mit dem Uterus und einer 
Scheidenmanschette entfernt. Zusätzlich 
wird eine pelvine Lymphaden ektomie 
durchgeführt (Abb. 4). Als Indikation für 
den Eingriff gelten gutartige Erkrankun-
gen der Blase und organbegrenzte Tumo-
ren ohne tumorsuspekte Lymphknoten.

Die Harnableitung wird nach einer Mi-
ni-Laparotomie meist in Form eines Ile-
umconduits oder einer Neoblase offen 
chirurgisch genäht. In manchen Zentren 
wird diese Rekonstruktion bereits robo-
tisch intrakorporal durchgeführt [10] .

Sakrokolpopexie
Bei der Sakrokolpopexie wird aufgrund 
einer ausgeprägten Beckenbodenschwä-
che der Scheidenstumpf über ein Netz am 
Kreuzbein (Os sacrum) bzw. Promontori-
um fi xiert (Abb. 5). Vorteile dieser Tech-
nik sind der minimalinvasive Zugang und 
die hohen Freiheitsgrade der robotischen 
Instrumente für die exakte Fixation an 
der Scheide und am Knochen [11].

Vesikovaginale Fistelkorrektur
Im Fall von Fistelbildungen zwischen 
Blase und Scheide bietet die roboteras-
sistierte vesikovaginale Fistelkorrektur 
eine minimalinvasive Möglichkeit zur 
Korrektur [12, 13]. Nach Schienung der 
Fistel mit einem Katheter wird zunächst 
der Fistelkanal transabdominell von der 
Scheide gelöst (Abb. 6). Danach werden 
die Blase und die Scheide nach ausrei-
chender Mobilisation getrennt vonein-
ander verschlossen. Zur Risikominimie-
rung von Fistelrezidiven wird ein Peri-
tonealfl ap zwischen Blase und Scheide 
gelegt [12].

Prostata
Trans- und extraperitoneale radikale 
Prostatektomie mit Nervschonung und 
pelviner Lymphadenektomie
Die radikale Prostatektomie [14] stellt 
die häufi gste Indikation für roboterassis-

Abbildung 3: Roboterassistierte Nierenbeckenplastik, Darstellung der Annaht des spatulierten Harnleiters auf das 
eröffnete Nierenbecken.

Abbildung 4: Pelvine Lymphadenektomie im Rahmen einer radikalen Zystektomie. Darstellung der externen Iliakal-
gefäße links im Bild, des Nervus obturatorius in der Mitte und des Lymphknotenpaketes rechts.
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tierte Eingriffe dar. Ähnlich wie die la-
paroskopische radikale Prostatektomie 
kann die roboterassistierte radikale Pros-
tatektomie als trans- oder extraperitone-
aler transabdomineller Eingriff erfolgen 
[15]. Je nach onkologischer und funk-
tioneller Situation erfolgt der Eingriff 
wahlweise mit oder ohne Nervschonung 
und mit oder ohne pelvine Lymphaden-
ektomie. In einzelnen Serien wurden 
auch perineale roboterassistierte radikale 
Prostat ektomien durchgeführt [16].

Einfache Prostatektomie (Adenomekto-
mie)
Als Pendant zur offenen Adenomekto-
mie kann als minimalinvasive Varian-
te die roboterassistierte Adenomentfer-
nung erfolgen [17, 18]. Die Blase wird 
hierbei in der Regel nach einem trans-
peritonealen Zugang von dorsal eröff-
net und das Adenom transperitoneal ro-
botisch entfernt (Abb. 7). Besonders ge-
eignet sind für diese Technik Prostaten 
mit einem großen Adenom (> 100 g).

Lagerung und Operationsaufbau bei be-
ckenchirurgischen Eingriffen
Für Operationen im kleinen Becken 
muss der Patient, wie in den vorheri-
gen Kapiteln beschrieben, in Kopftiefl a-
ge (Trendelenburg-Lagerung) verbracht 
werden. Klassischerweise wird das Ro-
boterstativ im so genannten Frontdo-
cking zwischen die gespreizten Bei-
ne des Patienten gefahren. Im Malte-
ser Robotik Zentrum haben wir uns be-
reits in der Initialphase zur Alternative, 
dem sog. Sidedocking, entschieden [19, 
20]. Hierbei wird der Roboter seitlich 
(45°) an den Patienten herangefahren 
(Abb. 8, 9). Vorteile dieses Verfahrens 
sind die bessere Raumaufteilung in un-
serem Operationssaal, die leichtere La-
gerung des Patienten ohne Spreizen der 
Beine und die Möglichkeit zur freien 
Manipulation im Dammbereich, wie es 
z. B. bei der Sakrokolpopexie oder der 
Zystektomie der Frau notwendig wird.

  Spektrum der HNO

Transorale roboterassistierte 
Chirurgie (TORS)
Seit 2009 ist das DaVinci-Robotersys-
tem in den USA zur transoralen Thera-
pie bösartiger Tumoren im Oropharynx, 
Hypopharynx sowie der Supra glottis 
zugelassen. Dabei werden das Endo-
skop und die Operationsinstrumente 
durch die Mundhöhle eingeführt.

Abbildung 5: Sakrokolpopexie: Darstellung der Fixation des Netzes am Scheidenstumpf bei verbliebenem Uterus.

Abbildung 6: Vesikovaginale Fistelkorrektur mit Darstellung des blasenseitigen Fistelkanals mit Blick in die Blase. 
Hier Darstellung des Blasenkatheters (gelb), des Ureterkatheters (weiß) und des Katheters, der die Fistel transvesikal 
und transvaginal markiert (blau).

Abbildung 7: Einfache Prostatektomie mit transvesikaler Adenomentfernung der Prostata. Darstellung des hervor-
luxierten Prostataadenoms aus der Blase.
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Transorale Entfernung bösartiger Tu-
moren im Oropharynx, Hypopharynx 
und der Supraglottis [21] (Abb. 10)
Hierbei kann die zu operierende Re gion 
durch einen speziellen Mundsperrer ein-
gestellt und das Endoskop und die In-
strumente transoral eingeführt werden. 
Herkömmliche Operationen ermögli-
chen im Bereich des Zungengrunds nur 
eine tangentiale Schnittführung. Das 
DaVinci-System macht eine Visualisie-
rung und ein „Um-die-Ecke-Operieren“ 
möglich. Dadurch kann mehr gesundes 
Gewebe erhalten werden. Die Resek tion 
von Tumoren kann mit einem sicheren 
Abstand im Gesunden erfolgen.

Obstruktives Schlafapnoesyndrom
Ein weiteres Einsatzgebiet der TORS 
sind Operationen bei obstruktivem 

Schlafapnoesyndrom [22]. Hier kann 
insbesondere der Zungengrund verklei-
nert werden.

  Ausblick

Ziel des Malteser Robotik Zentrums 
ist es, betroffenen Patienten die jeweils 
bestmögliche chirurgische Therapie an-
zubieten. Bereits jetzt bestehen etli-
che etablierte Indikationen zur Anwen-
dung des DaVinci-Robotersystems. Ge-
rade in der Urologie sind roboterassis-
tierte Eingriffe in den letzten 15 Jahren 
zum Standardverfahren geworden. Mitt-
lerweile werden aber, wie am Beispiel 
der HNO-Klinik zu sehen ist, die chirur-
gischen Vorteile der roboterassistierten 
Chirurgie zunehmend auch von anderen 
Fachdisziplinen genutzt.

Ziel des Malteser Robotik Zentrums 
ist es, hierfür eine möglichst optima-
le Plattform und Organisationsstruk-
tur zu bieten. Einerseits sollen so be-
reits bestehende Behandlungsabläufe 
und Strukturen zum Wohle der Patien-
ten stetig verbessert werden und ande-
rerseits der Weg für die interdisziplinä-
re Nutzung des Roboters weiter geebnet 
werden.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei 
unserem Roboter um den ersten DaVin-
ci der Malteser handelt, bietet das Mal-
teser Robotik Zentrum bereits jetzt die 
Möglichkeit zu standortübergreifenden 
Mitarbeiterfortbildungen und Patienten-
versorgung im Malteser Verbund.
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