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FORTSCHRITTE IN DER RADIKALEN
PROSTATEKTOMIE: OFFENE METHODE
– ROBOTERASSISTIERTE METHODE
NACH DEM DAVINCI-SYSTEM
Die Geschichte der radikalen Prostat-
ektomie beginnt 1896 in Wien, als
Billroth als erster eine perineale radi-
kale Prostatektomie durchführte.
Dieses Operationsverfahren wurde
1901 von Proust und 1905 von
Young weiterentwickelt. 1945 etab-
lierte Millin den retropubischen
Zugang, den Walsh 1983 durch die
nerverhaltende Technik verfeinerte.
Schüssler führte 1991 die erste
laparoskopische radikale Prostat-
ektomie durch. Die Operationsdauer
betrug damals annähernd 12 Stun-
den, und nach wenigen weiteren
Eingriffen zog er 1997 den Schluß,
daß die laparoskopische Technik kei-
nen Vorteil gegenüber der offenen
Methode bringt. Bollens beschrieb
1999 erstmals den extraperitonealen
Zugangsweg, und Guilloneau führte
2000 die transperitoneale Montsouris-
Technik bei der laparoskopischen
Methode ein. Ab diesem Zeitpunkt
trat der laparoskopische Zugangsweg
seinen Siegeszug in den Prostata-
zentren an und wurde 2001 von
Rassweiler etwas voreilig als Gold-
standard bezeichnet, da sich auch
die offene radikale Prostatektomie
weiterentwickelte. Die letzte Ent-
wicklung auf dem Gebiet der laparo-
skopischen Techniken ist die roboter-
assistierte radikale Prostatektomie
mit dem DaVinci-System.

Pieter Donka und Pat Walsh entdeck-
ten den Nerven-Plexus, als sie 1981
die Leiche eines Neugeborenen ob-
duzierten. In einer Reihe von Arbei-
ten beschäftigte sich Walsh mit den
einzelnen Nerven des Plexus und
auch mit den Blutungen, die bei der
Durchtrennung des Plexus Santorini
entstehen. Wie wichtig eine exakte
Präparation und Durchtrennung die-
ses Plexus ist, betonte er erneut in
einer 2007 erschienenen Publikation.
Die Blutung sollte nach der komplet-
ten Trennung gestoppt sein. Eine sehr
knappe Inzision der ventralen Ureth-
ra entlang der Prostata ist wichtig,
damit der Muskel, der die Harnröhre
umschließt, nicht zerstört wird.
Arbeiten aus Innsbruck beschreiben
eine diffuse Ausbreitung der nervalen

Strukturen auch entlang der lateralen
Prostatafläche.

Man kann das neurovaskuläre Bün-
del in mindestens vier verschiedene
Areale unterteilen, die lateral der
Prostata nach dorsal ziehen. Eine
Hamburger Gruppe um Professor
Huland unterteilte die Prostata in
zwölf Segmente. Den Hauptanteil
der Nerven fanden sie ventro-lateral
im Segment vier und fünf, jedoch
waren auch weiter lateral im dritten
Segment bereits nervale Strukturen
vorhanden. Die Dissektion der Pro-
stata kann antegrad oder retrograd
erfolgen. Ein Vorteil der antegraden
Technik ist die frühe Identifizierung
des neurovaskulären Bündels, wäh-
rend bei der retrograden Dissektion
durch eine frühe Ligatur der Prostata-
pfeiler weniger Blutungen auftreten.
Die Dissektion verläuft entlang des
neurovaskulären Bündels. Meist wer-
den offene Operationen aszendie-
rend vom Apex durchgeführt. Eine
sogenannte „No-Energy“-Technik
wird angewandt. Hemoclips und
„kaltes Schneiden“ ersetzen elektri-
sche Energie und Kauter.

Horninger beschreibt eine sogenannte
„Curtain“-Dissektion der periprostati-
schen Faszie zur Darstellung der Pro-
statakapsel und zum leichteren Auf-
finden der Schicht, welche zum Er-
halt des neurovaskulären Bündels
notwendig ist. In einer rezenten
Arbeit von Secin wird auf die Bedeu-
tung der Erhaltung der akzessori-
schen Äste der A. pudenda hingewie-
sen, ihre Rolle bezüglich der Potenz-
erhaltung ist noch nicht endgültig
aufgeklärt.

Ziel der radikalen Prostatektomie ist
die vollständige Entfernung der Pro-
stata samt der sie umgebenden Kap-
sel. Nach Soloway hat für den Patien-
ten die Heilung Priorität, an zweiter
Stelle steht die Wiedererlangung der
Kontinenz, gefolgt von der Potenzer-
haltung. Sieht man sich das histologi-
sche Präparat der entfernten Prostata
an, so sollte die Kapsel komplett vor-
handen sein. Ungünstig ist es, wenn

das Prostatagewebe bis an den
Schnittrand heranreicht. Ein exaktes
Staging ist dann problematisch. Um
eine annähernd 100%ige Kontrolle
der Erkrankung zu erreichen, kann es
in manchen Fällen (T2c/T3a) nötig
sein, die neurovaskuläre Struktur mit
zu resezieren.

In der Literatur findet man viele Hin-
weise darauf, daß die Anzahl der
radikalen Prostatektomien, die ein
Operateur durchführt, einen Einfluß
auf die Qualität hat. In einem Edito-
rial aus dem Jahr 2006 faßte Albers
die Ergebnisse dieser Publikationen
zusammen und empfiehlt 40 Eingrif-
fe pro Jahr als Minimum. Allerdings
kritisiert er auch die methodischen
Mängel der vorhandenen Studien zu
diesem Thema und weist darauf hin,
daß es keine prospektiven Analysen
gibt. Die Daten stammen alle aus
Versicherungsaufzeichnungen. Eine
Arbeit von Bianco et al. zeigt, daß
bei High Volume Surgeons, also
Operateuren, die sehr viele Eingriffe
vornehmen, die Komplikationsrate
mit der Anzahl der durchgeführten
radikalen Prostatektomien sinkt. Die
Kontinenzraten liegen auch bei den
besten Spezialisten bei 93 %. Ein
Vergleich der Kontinenzraten nach
offenen radikalen Prostatektomien,
die von Scardino durchgeführt wur-
den – mit laparoskopischen Eingriffen
durch den erfahrenen Laparoskopeur
Guilloneau – ergab deutlich bessere
Ergebnisse bei der offenen Methode.
Professor Madersbacher dokumen-
tierte den Anstieg der radikalen Pro-
statektomien in Österreich seit 1992
und zeigte auf, daß Komplikationen
wie Anastomosenstrikturen, artifizi-
elle Sphinkterimplantationen und
inguinale Hernien zwar ebenfalls
zunahmen, jedoch nicht in dem
Ausmaß wie die Operationen.

Heidenreich beschrieb erstmals die
extendierte Lymphadenektomie bei
radikaler Prostatektomie, seither
rückt sie immer mehr in den Blick-
punkt der Diskussion. Grund dafür
ist ein bereits nachgewiesener Über-
lebensvorteil gegenüber der limitier-
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ten Lymphadenektomie bei Magen-,
Ösophagus-, Pankreas- und Lungen-
karzinom. Burkhard et al. fanden bei
Patienten mit Prostatakarzinom und
einem PSA-Wert > 10 ng/ml 33 % po-
sitive Lymphknoten im Gegensatz zu
11 % bei einem PSA-Wert < 10 ng/ml.
Außer im Bereich der A. iliaca exter-
na und der Fossa obturatoria waren
sie hauptsächlich in der Nähe der A.
iliaca interna und in anderen Regio-
nen lokalisiert, die außerhalb des
klassischen Resektionsfeldes liegen.
Die Definition des Sentinellymph-
knotens beim Prostatakarzinom ist
schwierig, da pro Patient zwischen
3 und 19 befallene Lymphknoten ge-
funden werden, die so weit verstreut
liegen, daß man das Operationsfeld
bis hin zur A. mesenterica inferior
ausdehnen müßte, um eine vollstän-
dige Entfernung zu gewährleisten.
Das Nutzen-Risiko-Verhältnis für
diesen Eingriff ist bis jetzt nicht defi-
niert.

Es zeigt sich, daß man über die Jahre
gelernt hat, Hochrisikopatienten bes-
ser zu behandeln. Blieben in den
Jahren 1988–1991 nur 25–30 % der
Hochrisikopatienten nach radikaler
Prostatektomie ohne PSA-Rezidiv, er-
höhte sich der Anteil zwischen 2000
und 2003 auf etwa 50 %. In einer
rezenten Publikation von van Poppel
et al. konnte kein signifikanter Unter-
schied im progressionsfreien Überle-
ben nach radikalen Prostatektomien
von pT2-Tumoren und pT3a-Tumo-
ren beobachtet werden. Albertsen
konnte in einer 2007 erschienenen
retrospektiven Analyse nachweisen,
daß die radikale Prostatektomie über
einen Zeitraum von 15 Jahren bes-
sere Überlebensdaten bringt als die
Radiatio oder Observation. Das Ziel
der radikalen Prostatektomie – egal
mit welcher Methode – sollte also
sein, daß der Patient durch die Maß-
nahme mit ihren Komplikationen
und Nebenwirkungen bestmöglich
profitiert. Einen Goldstandard gibt es
jedoch nicht.

Die roboterassistierte Methode nach
DaVinci hält auch auf dem Gebiet

der radikalen Prostatektomie Einzug.
Im Gegensatz zur Laparoskopie, bei
der der Drehpunkt der Bewegung
außerhalb des Körpers liegt, kann bei
diesem System die miniaturisierte
Hand direkt in die Operationshöhle
eingebracht werden. Der Teleroboter
kann alle Bewegungsfreiheiten der
Hand durchführen, zusätzlich ist
auch noch eine 7. Freiheit, die Rota-
tion des Instruments um 540 Grad,
möglich. Eine Bewegungsskalierung
– also eine Verkleinerung von Bewe-
gungsabläufen im Körperinneren –
und ein Tremorfilter sind ebenfalls
ein Vorteil, den die Laparoskopie
nicht vorweisen kann. Der Telerobo-
ter bietet zudem eine bis zu 12fache
Vergrößerung, optimale Lichtverhält-
nisse und eine 3D-Animation. Bei
der Laparoskopie ist ebenfalls eine
8fache Vergrößerung möglich, aber
eine echte 3D-Animation ist mit den
derzeit zur Verfügung stehenden In-
strumenten (noch) nicht vorhanden.
Ein großer Nachteil der roboterassi-
stierten Methode ist jedoch das Feh-
len des taktilen Gefühls. Erstaunli-
cherweise sind die Instrumente beim
DaVinci-System teilweise weniger
modern als bei der Laparoskopie,
und der technologische Fortschritt ist
auch bei der Standardlaparoskopie
innovativer als beim Teleroboter.

An der Universitätsklinik für Urologie
der Medizinischen Universität Wien
wurden die Ergebnisse der radikalen
Prostatektomie nach DaVinci mit der
laparoskopischen und der offenen
Methode verglichen. Da keine Ran-
domisierung erfolgte und die offenen
Eingriffe von verschiedenen Opera-
teuren bzw. die roboterassistierte
und die laparoskopische Methode zu
95 % vom selben Operateur vorge-
nommen wurden, ist der Vergleich
nur bedingt aussagekräftig.

Die Komplikationsraten sind bei
allen drei Eingriffen ähnlich hoch.
Interessanterweise ist der Blutverlust
bei der roboterassistierten Methode
am höchsten, da die Beherrschung
einer Blutung schwieriger ist als bei
den anderen Methoden. Die onko-

logischen Ergebnisse sind bei allen
drei Operationstechniken ident. Bei
der DaVinci-Methode findet man
aber signifikant mehr positive Schnitt-
ränder, doch sind diese Ausdruck der
Lernkurve. Die Verweildauer des Ka-
theters ist bei der laparoskopischen
Methode am kürzesten. Auffälliger-
weise konnte man bei 17 % der Pati-
enten nach roboterassistiertem Ein-
griff eine verlängerte Harnleckage
beobachten, im Gegensatz zu 8 %
nach einer laparoskopischen Opera-
tion und 10 % nach der offenen Me-
thode. Überraschenderweise bringt
das DaVinci-System also offenbar in
der Lernphase für den Laparoskopeur
keine Vorteile beim Generieren der
diffizilen Urethraanastomose. Bei der
Frühkontinenzrate schnitt die laparo-
skopische radikale Prostatektomie
am besten ab, dieser Unterschied
egalisierte sich aber nach 12 Mona-
ten. Die Frühpotenzraten waren in
der roboterassistierten Gruppe am
besten, die Schonung des neuro-
vaskulären Bündels konnten somit
mit dem Teleroboter am besten be-
werkstelligt werden.

Die Anschaffungskosten des DaVinci-
Systems betragen etwa 1 Million Euro,
dazu kommen noch 600–2000 Euro
pro Patient an reinen Instrumenten-
kosten. Die Wartungskosten belaufen
sich auf derzeit etwa 120.000 Euro
pro Jahr. Darüber hinaus benötigt
man ein hochspezialisiertes und trai-
niertes Team. Die Kommunikation
während des Eingriffs ist schwieriger
als bei der offenen oder laparoskopi-
schen Methode, insgesamt hat man
eine sehr große Lernkurve. Das In-
strumentar beim Teleroboter ist für
Urologen teilweise ungeeignet, die
3D-Animation ist zwingend nötig, da
sie einen mäßigen Ersatz für das tak-
tile Moment bietet. Bei Komplikatio-
nen wie z. B. Blutungen kann man
nicht so schnell reagieren wie bei
den anderen Methoden. Gerade zu
Beginn kann es deshalb notwendig
werden, während der Operation auf
eine andere Methode umzusteigen –
dies ist technisch aber etwas mühsam
und bei einer Komplikation (Blutung)
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zeitaufwendig. Für den offenen Chir-
urgen ist der Einstieg in die Laparo-
skopie mit dem DaVinci-System
sicher einfacher als ein Umstieg für
den Laparoskopeur.

Zusammenfassend kann man sagen,
daß die roboterassistierte Methode
bezüglich des onkologischen Out-
comes und der Kontinenzraten als
gleichwertig zu den anderen OP-
Techniken anzusehen ist. Die Morbi-
dität ist durch die extraperitoneale
Technik gering. Der Vorteil der
DaVinci-Methode dürfte nur in der

Ausführung von sehr diffizilen Ope-
rationsschritten wie der Potenzscho-
nung liegen. Die Telerobotertechno-
logie ist in jedem Fall optimierbar,
und erst durch die Kompetition mit
neuen roboterassistierten Systemen
ist hier eine Änderung zu erwarten.
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