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Von der konventionellen laparoskopischen

Prostatektomie zur DaVinci-Prostatektomie
J.-L. Fehr'2 D. Pestalozzi2, H. John!

Die Operationstechnik der radikalen Prostatektomie hat sich in den letzten 20 Jahren grundlegend veréndert. Einerseits hat sich die Technik verfeinert
und beriicksichtigt die neuesten anatomischen Erkenntnisse der Prostata (Sphinkterapparat, Gefdl8nervenbahnen), andererseits hat sich der
minimalinvasive Zugang mittels Laparoskopie etabliert und findet nun mit der Roboterunterstiitzung (DaVinci-Technologie) eine weitere Verbreitung.
Die Autoren berichten tiber ihre Erfahrungen beim Wechsel von der konventionellen laparoskopischen Prostatektomie zur laparoskopischen DaVinci-

Prostatektomie.

The operation technique for the radical prostatectomy has changed fundamentally during the last twenty years. On the one hand the technique has
become more refined and reflects the latest anatomical knowledge of the prostate (neurovascular bundles, urethral sphincter) and on the other hand
minimally invasive access has been established which together with robotic support (daVinci-technology) has led to a wider extension of the procedure.
The authors report on their experience with the change from conventional laparoscopy to laparoscopic daVinci-prostatectomy. J Urol Urogynékol

2006; 13 (4): 11-13.

ie offene retropubische Prostatektomie hat in den letzten

20 Jahren eine gewaltige Verbesserung und Standardi-
sierung erfahren. Im Vergleich dazu kann die laparosko-
pische Prostatektomie, erstmals 1991 durch Schuessler [1]
durchgeftihrt und ab 1997/98 von Guillonneau et al. [2]
standardisiert und serienméafig vorgenommen, gerade auf
9 Jahre Entwicklungszeit zuriickblicken. Die DaVinci-
Prostatektomie wurde erstmals 2001 durch Binder [3] in
Frankfurt durchgefiihrt und ist gerade 5 Jahre jung. Die
neueren minimalinvasiven Technologien miissen dem Ver-
gleich zur offenen Prostatektomie standhalten, obwohl de-
ren Entwicklungspotential langst noch nicht ausgeschopft
ist. Folgende Fragestellungen sind von Interesse:

e Erleichtern laparoskopische Vorkenntnisse den Einstieg
in die DaVinci-Technologie und welche Voraussetzun-
gen sind hierzu notwendig?

e Wie werden die Vor- und Nachteile der entsprechen-
den Techniken beurteilt?

® Welchen Stellenwert haben die verschiedenen Techni-
ken in Zukunft?

Methoden

Von 1990 bis 1999 fiihrte der Erstautor die offene
retropubische Prostatektomie durch, um dann auf die
laparoskopische Technik zu wechseln. Mit einer Erfahrung
von 350 konventionellen laparoskopischen Prostatekto-
mien (Fehr/Pestalozzi, Kantonsspital Schaffhausen) wird
mit dem Wechsel an das Zentrum flr Urologie der Klinik
Hirslanden in Zirich die laparoskopische Prostatektomie
mit Roboterunterstiitzung (DaVinci) vorgenommen. 100
entsprechende Operationen werden bis jetzt tGberblickt
(John/Fehr). Mitautor John hat am Universitatsspital Zirich
nach einer groReren Serie von konventionell-laparoskopi-
schen Prostatektomien die DaVinci-Prostatektomie 2002
erstmals in der Schweiz durchgefiihrt und in der Folge mit
200 Eingriffen standardisiert [4].

Die konventionelle laparoskopische Prostatektomie wurde
vorwiegend transperitoneal durchgefihrt. Mit diesem Zu-
gangsweg hatten wir keine intraperitonealen Verletzungen
oder Komplikationen zu verzeichnen. Der extraperitoneale
Weg wurde deshalb nur 5-mal ausnahmsweise gewaihlt,
einerseits aus Interesse an einem neuen Zugang, anderer-

Aus dem 'Zentrum fir Urologie, Klinik Hirslanden, Zirich, und 2Urolo-
gische Abteilung, Kantonsspital Schaffhausen

Korrespondenzadresse: Dr. med. Jean-Luc Fehr, Klinik Hirslanden, Zen-
trum fir Urologie, WitellikerstraBe 40, CH-8008 Zirich, E-mail: jean-
luc.fehr@hirslanden.ch

seits bei vermuteten starken Verwachsungen in Folge von
vorhergehenden abdominalen Eingriffen. Fir die DaVinci-
Prostatektomie wurde generell der extraperitoneale Zu-
gang gewdhlt (vergl. Artikel PD Dr. John).

Resultate

Tabelle 1 zeigt die Komplikationen der konventionellen
laparoskopischen Prostatektomie. Die intraoperativen Ver-
letzungen spiegeln die Lernkurve der ersten 50 Eingriffe
wider.

Um die Entwicklung der Laparoskopie darzustellen und
einen Vergleich mit der DaVinci-Prostatektomie vorneh-
men zu konnen, haben wir von der Serie mit 350 Eingrif-
fen jeweils die ersten 50 und letzten 50 Eingriffe ausgewer-
tet und mit den ersten 100 roboterunterstiitzten Prostat-
ektomien an der Klinik Hirslanden verglichen. Mit zuneh-
mender Laparoskopieerfahrung konnte die Rate der positi-
ven Schnittrander von 35 auf 15 % gesenkt werden. Die
Laparoskopie-Lernkurve beeinflulSte die Kontinenzrate nur
leichtgradig und moglicherweise zeichnet sich in diesem
Punkt eine leichte Uberlegenheit der roboterassistierten
Prostatektomie ab. Die Potenzrate hat mit zunehmender
Erfahrung und Etablierung der ,nerve-sparing”-Technik
eine deutliche Verbesserung erfahren. Bei unter 60jahri-
gen betrug die Potenzrate gar 76 %. Fur die Evaluierung
der Potenz und Kontinenz wurden keine standardisierten
Fragebogen verwendet. 92 % der Patienten wurden aber
in regelmafigen Abstanden in unserer Sprechstunde nach-
kontrolliert.

Bezuglich der Operationszeit spiegelt sich auch nochmals
die Lernkurve ab. Der Blutverlust ist mit beiden minimal-
invasiven Verfahren sehr gering und konnte mit zuneh-
mender Erfahrung bei der konventionell laparoskopischen
Methode auf 175 ml gesenkt werden (Tab. 2).

Unsere bisherige Erfahrung zeigt fiir beide Technologien
vergleichbare Resultate, was den geringen Schmerzmittel-
verbrauch, die Operationszeit, die Hospitalisationsdauer,
die Katheter-Tragzeit und Rekonvaleszenz anbelangt (Tab. 3).

Vor- und Nachteile der konventionellen laparoskopischen
Prostatektomie

Bei der laparoskopischen Technik ist die freie Beweglich-
keit fir die Assistenz-Instrumente ein groRer Vorteil. Der
verantwortliche Operateur profitiert deshalb von einer gu-
ten Unterstiitzung durch den assistierenden Arzt. Zudem ist
der noch gering vorhandene Tastsinn zu Orientierungs-
zwecken hilfreich. Die konventionelle laparoskopische
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Tabelle 1: Laparoskopische Prostatektomie (n = 350)

Intraoperative Verletzungen

Rektum 4 (direkt tiberndht ohne weitere Komplik.)
N. obturatorius 1
Ureter 2 (Konversion)

Komplikationen

Renale Anurie 1
Prolong. Subileus 3
Embolie 1

Reinterventionen
Frih Blutung
Nabelhernie
Infizierte Lymphozele
Vesikorektale Fistel (passagere Kolostomie)

Spét  Blasenhalsstenose und Urethrastriktur

N W =N =N

Symptomatische Lymphozele

Tabelle 2: Konventionell laparoskopische (LAP, n = 350, 1999-2005)
und DaVinci-Prostatektomie (DVP, n = 100, 2005-2006)

Patienten OP-Zeit Positive Schnitt- Blutver- Kontinenz* Potenz**
(min) rinder T2 (%)  lust (ml) (%) (%)

1-50 295 35 550 86 38

LAP

300-350 170 15 175 92 66

LAP

1-100 180 14 300 95 ?

DVP

* 0-1 Einlage nach 6 Monaten; ** bilateral nervschonend, orale Medikation und
Geschlechtsverkehr

Tabelle 3: Konventionelle laparoskopische Prostatektomie versus
DaVinci-Prostatektomie

Techniken vergleichbar in folgenden Punkten

Geringer Analgetika-Verbrauch
Geringer Blutverlust

Kurze Hospitalisation

Kurze Rehabilitation
Blasenkatheter-Tragdauer
Operationszeit

Optische VergroRerung

Tabelle 4: Vor- und Nachteile der verschiedenen Prostatektomie-Tech-
niken

Konv. Lap. DvP offen

Tastsinn + - 4+
Mobilitat Assistenzinstrumente  ++ - 4+
Instrumentenauswahl ++ + +++
OP-Kosten (unmittelbar) + - ++
3D-Sicht — +++ +++
Optische VergroRerung ++ +++ _
Beweglichkeit OP-Instrumente  ++ +++ +
Entwicklungspotential + +++ +
Arbeitsunfahigkeit +++ +++ +

Technik kann auch auf einer groBen Instrumentenauswahl
basieren, was insbesondere die verschiedenen Greifzan-
gen und bipolaren Pinzetten, sowie die Moglichkeit des
Einsatzes des harmonischen Skalpells anbelangt.
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Nicht zuletzt sind die Gesamtkosten deutlich niedriger.
Die zweidimensionale Darstellung wird den erfahrenen
Chirurgen kaum mehr stéren. Kurzfristig ist die anspruchs-
volle Lernkurve nachteilig, langfristig aber ist der Haupt-
nachteil die fehlende Gelenkbeweglichkeit der Instrumente.

Vor- und Nachteile der laparoskopischen DaVinci-Pro-
statektomie

Entscheidender Vorteil der DaVinci-Technologie ist die
Méoglichkeit eines sehr prazisen Arbeitens mit den 6 Frei-
heitsgraden der Instrumentengelenke. Der Tremorfilter
sorgt fuir eine ruhige Instrumentenfiihrung. Unangenehme
Krafteinwirkungen auf die Instrumente, z. B. bei adipdsen
Patienten, sind bei der Roboterunterstiitzung nicht spuir-
bar. Die 3-dimensionale Tiefenschéarfe und VergroRerung ist
untibertroffen.

Andererseits ist der Tastsinn vollstindig aufgehoben und
muf visuell kompensiert werden. Die Instrumentenaus-
wahl wird durch den Kostenfaktor etwas eingeschrankt,
weil jedes zusatzlich gebrauchte Instrument deutliche
Mehrkosten fiir den Eingriff mit sich bringt. Verbesserun-
gen einzelner Instrumente sind absehbar, und das Entwick-
lungspotential dieser noch jungen Technologie ist sehr hoch
(Tab. 4).

Diskussion

Lernkurve

Die Lernkurve fiir die roboterunterstiitzte Operation glie-
dert sich (beim bereits mit der offenen Prostatektomie er-
fahrenen Urologen) in die beiden Bereiche der allgemei-
nen Laparoskopie und der Konsolen-Bedienung. Nach 10
bis 20 Eingriffen ist man lediglich mit der Mechanik der
Konsolen-Bedienung gentigend vertraut.

Fur die laparoskopische Operationstechnik an der Konsole
darf die Lernkurve nicht unterschitzt werden. Wir schat-
zen diese auf tiber 100 Eingriffe. Die Orientierung an der
Konsole mit 3-dimensionalem Bild spiegelt den Opera-
tionssitus wider, dhnlich der Situation beim konventionell
laparoskopischen Vorgehen. Auch die Instrumenten-
bewegungen sind — abgesehen von der Erleichterung durch
die Roboterunterstlitzung — dieselben wie bei der konven-
tionellen Laparoskopie, und das Ganze wird durch den
fehlenden Tastsinn erschwert. Laparoskopische Vorkennt-
nisse sind deshalb nicht nur fiir die Bildung des Zugangs-
weges (extraperitoneal/transperitoneal), Positionierung der
Trokare und Assistenz erforderlich, sondern auch fiir das
Operieren an der Konsole. Der laparoskopisch unerfahre-
ne Konsolenchirurg lduft Gefahr, eine langwierige Lern-
kurve mit fraglich vertretbaren Qualititseinbufen in Kauf
zu nehmen und muR mit vergleichbaren Komplikationen
rechnen: Rektumverletzungen, Ureterldsionen, Nachblu-
tungen und Konversionen zum offenen Eingriff — wie in den
Anfangen der konventionellen laparoskopischen Prostat-
ektomie.

Solche Komplikationen haben nichts zu tun mit dem Erler-
nen der Steuerung an der DaVinci-Konsole, sondern mit
Orientierungsschwierigkeiten bei veranderter Prasentation
des Operationsgebietes und dem fehlenden Tastsinn. Zu
haufig spricht man von DaVinci-Prostatektomie und ver-
gilSt dabei, dall es sich um eine reine laparoskopische
Prostatektomie handelt, wobei 3 Instrumente eine Roboter-
unterstiitzung erfahren. Laparoskopische Erfahrung im Ober-
bauch oder an den Nieren ist nur bedingt niitzlich, da die
Operationsschritte an der Prostata grundverschieden sind



und durch die Geographie des kleinen Beckens den Instru-
mentenbewegungen klare Grenzen gesetzt werden. Somit
ist laparoskopische Erfahrung auch fiir eine roboterunter-
stitzte Prostatektomie unerliaflich, wiinschenswert ist aber
konventionell-laparoskopische Erfahrung mit der radikalen
Prostatektomie, um nicht eine patientenbelastende Lern-
kurve hinnehmen zu mussen. Als verantwortlicher Operateur
an der Konsole sollte man die laparoskopischen Probleme
am Tisch meistern konnen. Die Beherrschung der konven-
tionellen laparoskopischen Prostatektomie hilft auch bei
einem technischen Defekt des DaVinci-Systems, sodal’ der
Eingriff laparoskopisch minimalinvasiv zu Ende geftihrt wer-
den kann. In der roboterassistierten Vergleichsserie ist eine
derartige Situation zweimal aufgetreten, und beide Male
konnte der Eingriff ohne Nachteil fir den Patienten in kon-
ventioneller laparoskopischer Technik beendet werden.

Die Assistenz flr eine roboterassistierte Prostatektomie unter-
scheidet sich deutlich von der konventionellen Laparo-
skopie. Wegen der Gber dem Patienten fixierten Roboter-
arme erfahren die Instrumente fiir die Assistenz eine deut-
liche Bewegungseinschrankung. Der Assistierende darf
das ruhige, statische Bild nicht storen und muR seine In-
strumente um die Roboterzugange herumfiihren, wahrend
bei der konventionellen Laparoskopie die Assistenz aktiver
erfolgt. Bei der konventionellen Laparoskopie kann der
Operateur von der Assistenz mehr Unterstiitzung erhalten
als der Konsolenchirurg bei der DaVinci-Technik, anderer-
seits ist durch die Bewegungsfreiheit der Instrumente der
Konsolenchirurg weniger auf die Assistenz angewiesen.

Die ergonomische Arbeitshaltung ist bei der DaVinci-
Technologie deutlich weniger ermiidend als bei der
konventionellen Laparoskopie. Das Operieren mit starker
Vergroferung ist sehr dhnlich der mikroskopischen Opera-
tionstechnik. Erfahrung mit mikroskopischer Operations-
technik kann die Konsolenchirurgie erleichtern. Die aus-
gesprochene VergroBRerung und Tiefenwirkung mit dreidi-
mensionalem Bild ist in der Lernphase gewdhnungsbeduirftig.
Die Moglichkeiten der maximalen Vergroferung sind ei-
nerseits sehr erwiinscht, andererseits darf die Ubersicht
beim Arbeiten am Detail nie verloren gehen.

Zukunft

Das Entwicklungspotential der DaVinci-Prostatektomie als
noch junge Technologie schitzen wir als sehr hoch ein. Auch
die laparoskopische Technik hat noch einiges Entwick-
lungspotential; was jedoch die Prazision und Bewegungs-
freiheit betrifft, sind Grenzen gesetzt. Die Resultate der
konventionellen Laparoskopie und der DaVinci-Technolo-
gie sind in getibten Handen vergleichbar. Operative Schritte
mit rekonstruktivem Charakter (z. B. vesiko-urethrale Ana-
stomose bei der radikalen Prostatektomie, Nierenbecken-
plastik) werden durch die Roboterunterstiitzung erleich-
tert. Bei engen raumlichen Verhiltnissen kann unter opti-

maler Sicht eine prazise Dissektion erfolgen, was flr die
Apexregion vorteilhaft ist.

Die retropubische Prostatektomie profitiert von einer langen
Entwicklungsphase und zeigt in gelibten Handen hervorra-
gende Resultate. Nach diesen vorgegebenen Resultaten miis-
sen sich auch die minimalinvasiven Techniken orientieren.

Welche Voraussetzungen sind vor der Anschaffung eines
DaVinci-Systems empfehlenswert?

Wie kann die laparoskopische roboterassistierte Prostat-
ektomie ohne wesentliche Qualititseinbulle erlernt werden?
Die Erfahrung in konventioneller laparoskopischer Prostat-
ektomie erleichtert das Erlernen der roboterunterstitzten
Technologie sehr wesentlich. Entscheidend fiir die Verbrei-
tung der DaVinci-Technologie war bis anhin die (propagierte)
kurze Lernkurve, vorausgesetzt, dall man mit der Anatomie
und Chirurgie der offenen radikalen Prostatektomie vertraut
ist. Vor der Anschaffung eines DaVinci-Systems mufs man
sich aber bewul$t sein, daf$ auch die roboterunterstiitzte Pro-
statektomie eine laparoskopische Prostatektomie ist und mit
sehr dahnlichen Problemen und Komplikationen gerechnet
werden mul, falls die entsprechende Erfahrung fehlt. Um ei-
nen vertretbaren Qualitdtsverlust beim Wechsel der Technik
zu gewabhrleisten, ist im Team ein erfahrener DaVinci-Opera-
teur oder mindestens gute Erfahrung in laparoskopischer
Prostatachirurgie erforderlich.

Schlufolgerung

Die Lernkurve fir die konventionelle laparoskopische
Prostatektomie ist sehr lange, diejenige fiir die DaVinci-
Prostatektomie ist aber — entgegen einer verbreiteten Mei-
nung —auch lange. Der leicht verkiirzten Lernkurve stehen
hohe finanzielle Aufwendungen entgegen, sowie eine vor-
ubergehende Einbulle der operativen Qualitdat. Um die ak-
tuelle Situation ins richtige Licht zu rticken, sollte man den
Begriff DaVinci-Prostatektomie fallen lassen und von der
laparoskopischen Prostatektomie mit Roboterunterstiitzung
sprechen.

Wir sind heute tiberzeugt, dal® nicht die Wahl des operativen
Verfahrens, sondern die Erfahrung des jeweiligen Chirurgen
mit seiner Methode flir das Endresultat entscheidend ist.
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