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Bei der Analyse der aktuellen Ent-
wicklungen in der Laparoskopie soll
zwischen operativen Techniken und
technologischen Entwicklungen un-
terschieden werden.

Die haufigste Indikation ist nach wie
vor die radikale Prostatektomie. Sie
steht jetzt gleichberechtigt neben
den offen chirurgischen Methoden,
wobei die Ergebnisse in bezug auf
Onkologie, Kontinenz und Potenz
gleichwertig gesehen werden. Offen-
sichtlich beruhen Unterschiede in
den Ergebnissen eher auf dem spezi-
fischen Operateur als auf der ange-
wandten Methode. Besonderes Au-
genmerk wird allerdings derzeit auf
die Perfektionierung der Nervscho-
nung gelegt. Zur Erzielung einer aus-
reichenden Hamostase ist in diesem
Bereich der Einsatz von Energie (bi-
polare Koagulation, Ligasure oder
Ultraschallmesser) absolut verpont.
Erlaubt sind nur Clips und Néhte.

Immer mehr Operateure gehen dazu
Uber, gezielt auch die laterale Pro-
statafaszie zu schonen. Auch in die-
ser verlaufen Nerven, deren Funktion
aber letztlich unbekannt ist. Zuneh-
mend lernt man auch, die bereits vor
einigen Jahren von Meyers beschrie-
bene Prostataanatomie in die Tech-
nik der Nervschonung einzubezie-
hen und zwischen inter-, intra- und
extrafaszialer Dissektion zu unter-
scheiden. Damit heilst Nervschonung
nicht mehr ,alles oder nichts”, son-
dern der Grad der Nervschonung
[&Bt sich entsprechend dem Risiko
eines positiven Absetzungsrandes
gezielt steuern. Die Ergebnisse dieser
neuen Dissektionstechniken missen
kritisch prospektiv analysiert werden,
wobei als Grundlage unbedingt vali-
dierte Fragebogen eingesetzt werden
sollten.

Zunehmend wird realisiert, da® eine
selektionierte Patientengruppe von
einer pelvinen Lymphadenektomie
profitiert. Diese Gruppe ist deutlich
groler, als aus den derzeit einge-
setzten Nomogrammen ablesbar ist.

Eine Lymphadenektomie der Fossa
obturatoria ist obsolet, da mit dieser
mehr als die Halfte der Lymphknoten-
metastasen tbersehen werden. Wenn
eine Indikation besteht, muR als Stan-
dard eine erweiterte Lymphadenekto-
mie mit EinschluB der Arteria iliaca
interna erfolgen. Die erweiterte
Lymphadenektomie kann tber einen
extraperitonealen Zugang nicht suffi-
zient durchgefiihrt werden. Zuséatz-
lich ist das Risiko der Ausbildung
einer Lymphozele groR. Dadurch
ergibt sich die Notwendigkeit, zu-
satzlich zum extraperitonealen Zu-
gang auch die transperitoneale Tech-
nik zu beherrschen.

Die 2. zentrale Saule der Laparo-
skopie ist die Nierenchirurgie. Seit
2006 wird die laparoskopische radi-
kale Nephrektomie in den Guidelines
der EAU als Standard bezeichnet.
Damit ist die Laparoskopie in der
Onkologie endgtiltig etabliert. Aus
verschiedenen Griinden verschiebt
sich derzeit zunehmend die Indikati-
on von der Tumornephrektomie zur
Nierenteilresektion. Es ist abzusehen,
dal’ in naher Zukunft die Teilresek-
tion der hdufigere Eingriff sein wird.

Hier ist als Standard derzeit nach wie
vor die offene Chirurgie anzusehen.
Mehrere Gruppen konnten bisher
zeigen, dals auch mit der Laparo-
skopie samtliche Prinzipien der offe-
nen Chirurgie nachvollzogen werden
konnen. Ein klares Problem besteht
allerdings darin, daB die Ischamie-
zeiten der Laparoskopie auch in der
Hand des Experten um 55 % langer
sind [Gill, 2003] und die Durchfiih-
rung einer kalten Ischamie zwar
grundsatzlich moglich, aber tech-
nisch aufwendig ist. Es ist deshalb
eine Diskussion entstanden, bei der
die bisher allgemein akzeptierte zeit-
liche Grenze der warmen Ischamie
von 30 Minuten angezweifelt wird.
Derzeit fehlen allerdings noch Daten
in ausreichender Menge und Quali-
tat, um diese Frage abschliefend zu
beantworten. Es zeichnet sich zwar
ab, daf auch langere Ischamiezeiten

von einer groen Zahl von Patienten
toleriert werden. Das Risiko einer
Nierenschadigung steigt aber konti-
nuierlich (linear, exponentiell?) an
und im Einzelfall kénnen auch rela-
tiv kurze Ischamiezeiten zu einer
permanenten Schadigung fihren.

Am Weltkongrels der Endourologie in
Cleveland 2006 wurden erstmals 5-
Jahres-Uberlebensraten nach laparo-
skopischer Nierenteilresektion vor-
gestellt. Diese sind gleich gut wie die
der offenen Chirurgie.

Primar rekonstruktive Techniken
stehen etwas im Schatten der groBen
onkologischen Operationen, wobei
auch diese wesentliche rekonstruk-
tive Schritte beinhalten. Die laparo-
skopische Nierenbeckenplastik hat
sich bereits fest etabliert, da sie bei
deutlich reduzierter Morbiditat die
gleichen Ergebnisse wie die offene
Chirurgie erzielt. Im Vergleich zur
Endopyelotomie ist die Morbiditét
zwar groler, aber dafir sind die Er-
gebnisse besser, und das vor allem
im Langzeitverlauf. Als weitere gute
Indikationen bewédhren sich zuneh-
mend die Sakrokolpopexie beim
Prolaps und die Harnleiterneu-
implantation nach Psoas-Hitch.

Primar konnten wir in Europa die
rasche Verbreitung des DaVinci-
Operationsroboters in Amerika nicht
verstehen. Jetzt hat diese Welle aber
auch Europa erfaf8t. So stehen in der
kleinen Schweiz bereits 5 Gerdte. Es
stellt sich daher die Frage, in welchen
Bereichen der Operationsroboter der
konventionellen Laparoskopie tiber-
legen ist. Dabei ist vollig klar, dal®
der Vorteil nicht beim Patienten,
sondern ausschlieBlich beim Opera-
teur liegt. 2 Aspekte fallen besonders
auf: das 3D-Video und die Instru-
mente mit 7 Freiheitsgraden.

Das 3D-Video ist kein Spezifikum
des DaVinci-Roboters, sondern steht
auch der konventionellen Laparo-
skopie zur Verfiigung. Die ersten 3D-
Optiken wurden bereits vor 15 Jah-

J. UROL. UROGYNAKOL. Sonderheft 5/2006

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



HIGHLIGHTS 2006:
LAPAROSKOPIE

ren getestet. In der konventiellen
Laparoskopie hat sich diese Techno-
logie bisher nicht durchsetzen kon-
nen, da die Nachteile — schlechte
Auflosung — Gberwiegen. Die schlech-
te Auflosung resultiert aus grundsatz-
lichen pyhsikalischen Problemen
eines 3D-Systems (starrer Schielwin-
kel). Dazu kommt, daR die Auflo-
sung der Monitore in der Konsole
des Roboters, aber auch in den kon-
ventionellen 3D-Systemen nicht
optimal ist. Das gilt bereits im Ver-
gleich zu den derzeit eingesetzten
2D-Laparoskopie-Systemen. Im Be-
reich der Videotechnologie ist aber
2006 ein entscheidender Durch-
bruch gelungen: die Einflhrung des
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HDTV (= high definition television).
Durch die grolere Zeilenzahl des
HDTV erhoht sich die Auflésung um
den Faktor 4. HDTV wird fir die
Laparoskopie seit dem Sommer 2006
angeboten und stellt definitiv einen
Quantensprung dar. Jeder, der jetzt
noch einen konventionellen TV-Turm
anschafft, ist schlecht beraten.

Auch fur die konventionelle Laparo-
skopie stehen jetzt Instrumente mit
mehr Freiheitsgraden — und zwar 6 —
zur Verfiigung. Von Tubingen Scien-
tific wurde das ,Radius surgical
system” entwickelt. Dabei handelt es
sich um einen mechanischen Mani-
pulator, der ganz dhnliche Bewegun-

gen wie der Operationsroboter
ermoglicht. Das ,Radius surgical
system” ist der erste Schritt zur Ent-
wicklung von intelligenten Instru-
menten, die die Moglichkeiten der
Laparoskopie wesentlich erweitern
werden. Es ist zu hoffen, daR dieser
Innovationsschub noch weiter zu-
nimmt und lange anhilt.
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