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Die laparoskopische Nierenbeckenplastik hat sich in
den vergangenen knapp 13 Jahren als Alternative zu

offenen Verfahren bzw. zur Endopyelotomie mit vergleich-
bar guten Ergebnissen (um 90 %) auch im Langzeitverlauf
zunehmend bewährt [1]. Mit der Einführung der roboter-
assistierten laparoskopischen oder retroperitoneoskopi-
schen Operationsmethode mittels des DaVinci-Systems
(Intuitiv™) hat die Technik schließlich einen entscheiden-
den Fortschritt gemacht, der dem geübten Operateur vor
allem den Schritt der pyeloureteralen Rekonstruktion er-
leichtert [2–4].

Seit 2002 wird das DaVinci-Roboter-System an unserer
Klinik für radikale Prostatektomien und Pyeloplastiken
eingesetzt. Die Vorteile dieser Methode liegen in der ver-
größerten dreidimensionalen Sicht dank einer Bipolar-
kamera, die der Operateur selbst erschütterungsfrei ein-
stellt und lenkt, in der Tremor-Filterung sowie in den sechs
Bewegungs-Freiheitsgraden der beiden vom Operateur selbst
gesteuerten, handgelenksähnlichen Instrumente: Diese Mög-
lichkeiten erlauben eine präzise, schonende und nahezu
blutungsfreie Präparation am pyeloureteralen Übergang
mit Erhaltung der kreuzenden Gefäße und eine optimale
intrakorporelle Nahttechnik an der heiklen Anastomose.
Allerdings ist auch in dieser neueren Technik eine Lern-
kurve zu durchschreiten, welche aber kürzer ist als bei der
konventionellen Laparoskopie [5].

Patienten und Methoden

Von Mitte 2004 bis Mitte 2006 haben wir an unserer Klinik
14 Patienten (10 Männer, 4 Frauen, Durchnittsalter 29 Jah-
re, 15–50 J.) mit pyeloureteraler Abgangsstenose (6 x links,
8 x rechts) mittels roboterassistierter laparoskopischer
Pyeloplastik analog Anderson-Hynes behandelt. Alle Pati-
enten waren symptomatisch und wurden mittels i.v.-
Urographie oder Abdomen-CT mit Kontrastmittel abge-
klärt. Bei 12 Patienten fand sich ein anterior kreuzendes
Unterpolgefäß („extrinsic obstruction“), bei einem Patien-
ten ein Status nach zweimaliger Laser-Endopyelotomie
und bei einem weiteren Patienen eine intrinsische Ob-
struktion mit zusätzlich großem Pyelon-Konkrement. Wir
wählten stets den transperitonealen Zugang. Ein DJ-Stent

Charr. 7 wurde präoperativ zystoskopisch retrograd oder
intraoperativ laparoskopisch antegrad eingelegt.

Der Pat. wird in 45° ipsilateral angehobener Seitenlage
gelagert und der Roboter auf der Seite der zu operierenden
Niere schräg von oben eingefahren. Das Pneumoperito-
neum mit CO2-Gas wird über eine Verres-Nadel
paraumbilikal angelegt; anschließend wird der 12-mm-
Kameratrokar eingebracht sowie die zwei 8-mm-DaVinci-
Trokare je eine Handbreit kranial und kaudal des Nabels.
Zusätzlich wird paraumbilikal ein 12-mm-Hilfstrokar
(Versaport) für den Assistenten plaziert (Abb. 1a). Der
DaVinci-Roboter wird nun an die binokulare Kamera und
die zwei Arbeitstrokare angeschlossen (Abb. 1b), Schere
und Bipolarkauterzange werden eingeführt und vom Ope-
rateur von der Konsole aus bedient. Zunächst wird das
Kolon (rechts: Colon ascendens, links: Colon descendens)
medialisiert, der Ureter isoliert und nach proximal bis zum
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Abbildung 1a: Set-up der DaVinci-Trokare bei Abgangsstenose li.
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pyeloureteralen Abgang verfolgt. Allfällig anterior kreu-
zende Unterpolgefäße werden dargestellt und erhalten
(Abb. 3). Der Ureter wird an der Engstelle durchtrennt und
vor die Gefäße positioniert. Er wird lateral auf eine Länge
von 1 cm spatuliert und das Nierenbecken im Bedarfsfalle
reduziert. Die Anastomose wird mittels einer fortlaufen-
den 4-0-Vicryl-Naht durchgeführt, wobei zunächst der
tiefste Punkt des spatulierten Ureters mit einem Einzel-
knoten an die kaudalste Ecke des Pyelons fixiert wird. An-
schließend werden 1–2 Einzelknoten posterior und
anterior angebracht, bevor die Anastomose mittels fortlau-
fender Nahttechnik posterior und anterior vollendet wird,
bis das Pyelon nach Knotung der beiden Fäden am krania-
len Ende über dem liegenden DJ-Katheter dicht verschlos-
sen ist. Schließlich wird eine Drainage zur postoperativen
Kontrolle eines Extravasates eingelegt. Der Dauerkatheter
wird am 2.–3. postoperativen Tag, die Drainage bei dich-
ten Verhältnissen einen Tag später entfernt. Der DJ-Kathe-
ter wird ambulant nach 4–6 Wochen extrahiert. Eine ab-
schließende i.v.-Urographie sowie eine klinische Beurtei-
lung wird nach 12 Wochen als Erfolgskontrolle durchge-
führt.

Ergebnisse

Die mittlere Gesamt-OP-Zeit betrug im Mittel 190 min.
(135–240 min.), die Konsolenzeit 160 min. Die mittlere
Anastomosenzeit belief sich auf 60 min. Intraoperativ tra-
ten keine Komplikationen auf, der mittlere Blutverlust be-
trug 57 ml (0–100 ml). Konversionen waren nie notwendig
(Tab. 1). Postoperativ traten ein subkutanes Trokar-Häma-
tom und eine Makrohämaturieepisode auf. Extravasate
waren im postoperativen Verlauf keine zu beobachten.
Die Hospitalisationszeit währte 5–6 Tage. Die mittlere
Nachbeobachtungszeit liegt bei 6 Monaten. Die i.v.-
Urographie zeigte in 8 Fällen eine Abnahme der
Hydronephrose von Grad III auf 0–I, in 6 Fällen von III auf
I–II sowie eine prompte, symmetrische zeitgerechte KM-
Ausscheidung mit Darstellung auch des proximalen Ure-
ters in 13 Fällen. Alle 14 Patienten wurden klinisch völlig
beschwerdefrei (Tab. 2, Abb. 2a, b).

Diskussion

Mittels des DaVinci-Roboter-Systems haben wir bei allen
Patienten die Anderson-Hynes-Pyeloplastik erfolgreich,
ohne Konversionen und komplikationsarm durchführen

können. Wegen relativ enger Raumverhältnisse im
Retroperitonealraum haben wir vorläufig in sämtlichen
Fällen den transperitonealen Zugang gewählt, der eine
schöne Übersicht mit nahezu uneingeschränkter Bewe-

Tabelle 1: Intraoperative Resultate

Gesamt-OP-Zeit 190 min (135–240)
Konsolenzeit 160 min (110–200)
Anastomosenzeit 55 min (40–80)
Blutverlust 57 ml (0–100)
I.o. Komplikationen 0
Konversionen 0

Tabelle 2: Postoperative Resultate

P.o. Komplikationen 1 sc. Trokarhämatom
1 prol. Makrohämaturie

Hospitalisationszeit 5–6 d (4–8 d)
Nachbeobachtungszeit 6 Monate
Subjektiver Erfolg 14 x Beschwerdefreiheit
I.v.-Urographie 8 x III  0–I

6 x III  I–II
13 x prompt, symmetrisch

Abbildung 2a: Pyeloureterale Abgangsstenose vor Operation.
Abbildung 2b: IVU 3 Mt. postop. mit sichtbarem UPG li.

Abbildung 3: Ein kreuzendes Unterpolgefäß wird am pyeloureteralen
Übergang (links) präpariert.

Abbildung 1b: DaVinci-Roboter im Einsatz (Konsole mit Operateur im
Hintergrund)
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gungsfreiheit gewährleistet. Alle Patienten wurden inner-
halb von 6 Wochen vollständig beschwerdefrei. Unsere
OP-Resultate lassen sich mit den publizierten Ergebnissen
anderer Autoren, die den DaVinci-Roboter verwendeten,
bezüglich OP-Zeiten, Blutverlust, Komplikationen und Er-
gebnissen sehr gut vergleichen [2–5]. Im Unterschied zur
konventionellen laparoskopischen Pyeloplastik beobach-
teten wir bei unseren mit dem DaVinci-System operierten
Patienten keine Urinextravasate. Dieser positive Umstand
verdankt sich möglicherweise der sehr exakt und damit
wasserdicht durchführbaren intrakorporellen Anastomosen-
technik beim DaVinci-System.

Nachdem sich die laparoskopische Nierenbeckenplastik
bewährt und etabliert hat, erweist sich die roboter-
assistierte Pyeloplastik in geübten Händen als sichere
minimalinvasive OP-Methode bei pyeloureteraler Ab-
gangsstenose mit zumindest mittelfristig guten klinischen
und radiologischen postoperativen Resultaten. Vorteilhaft
für den Patienten sind die geringeren postoperativen
Schmerzen durch Vermeidung der Lumbotomie, die da-
durch verkürzte Hospitalisations- und Rekonvaleszenz-
zeit, die frühere Wiederaufnahme der Arbeit und ein schö-
neres kosmetisches Resultat.

Gegenüber der konventionellen laparoskopischen Methode
zeigt sich die Überlegenheit der roboterassistierten Tech-
nik in der kürzeren Lernkurve des Operateurs dank der
eingangs erwähnten technischen Weiterentwicklungen
des DaVinci-Systems (Freiheitsgrade, 3D-Übersicht, Tremor-

filter). Gettman et al. verglichen die konventionelle laparo-
skopische Technik mit der laparoskopisch roboterassistier-
ten Technik und beobachteten, daß die OP-Zeiten, insbe-
sondere die Anastomosenzeit bei letzterer Technik signifi-
kant geringer war. Keine Unterschiede sahen sie bezüglich
Blutverlust, Komplikationsrate und der Hospitalisations-
zeit [2].

Ob die roboterassistierte laparoskopische Pyeloplastik
dank ihrer Vorteile letztlich auch bessere Langzeitresultate
gegenüber offenen bzw. konventionell laparoskopischen
Techniken erreicht, müssen prospektive Studien erst noch
unter Beweis stellen. Zudem ist das Problem der höheren
Fall-Kosten zur Zeit noch nicht gelöst, was zur Folge hat,
daß die Roboterchirurgie vorläufig nur an spezialisierten
Zentren angeboten werden kann.
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