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Laparoskopische und roboterassistierte

Nierenteilresektion

Kurzfassung: Die zunehmende Verfligharkeit von
bildgebender Diagnostik hat zu erhohtem Prozentsatz
an zufallig entdeckten kleinen T1-Tumoren gefiihrt. Die
Nierenteilresektion bei peripher gelegenen Tumoren
kleiner als 4 cm hat sich etabliert. Die technisch an-
spruchsvolle laparoskopische Nierenteilresektion unter
Vermeidung der Lumbotomie zeigt die Vorteile des ge-
ringeren Schmerzmittelbedarfes und kiirzerer Rekonva-
leszenz, hat aber hohere akute Komplikationsraten
durch mogliche Nachblutungen bei vergleichbarem on-
kologischen Qutcome. Tumorexzision, Blutstillung, intra-
korporale Nahttechnik und warme Ischémie konnten
durch die technischen Vorteile der roboterassistierten

H. John

Instrumente moglicherweise erleichtert werden. Die of-
fene Nierenteilresektion bleibt heute der Goldstandard.
Fiir selektive Indikationen an entsprechenden Zentren
bietet die laparoskopische und neu roboterassistierte
Nierenteilresektion eine sichere Alternative mit gerin-
ger Morbiditat.

Abstract: Laparoscopic and Robot Assisted Par-
tial Nephrectomy. The widespread availability of
transaxial imaging led to increased diagnosed inci-
dence of discovered small T1-stage renal cell carci-
noma. Partial nephrectomy in tumours < 4 cm is nowa-

days the preferred approach. Laparoscopic partial ne-
phrectomy is technically a challenging procedure with
the benefits of avoided lumbotomy, fast recovery and
comparative oncological outcome, however still shows
higher perioperative bleeding complication rates. Ro-
botic instruments may overcome these difficulties with
technically improved tumour resection, hemostasis, re-
nal reconstruction and warm ischemia times. Open par-
tial nephrectomy remains today the gold standard.
Laparoscopic and robot assisted partial nephrectomy is
a safe procedure with low morbidity for small renal tu-
mours in selected centers. J Urol Urogynékol 2008;
15 (1): 37-40.

B Einleitung

Der grofBziigige Einsatz der axialen Bildgebung hat zur Zu-
nahme der Diagnose kleiner Nierentumore gefiihrt [1]. Die
organerhaltende chirurgische Therapie bei Nierentumoren
unter 4 cm (T1a) hat sich etabliert. Das 5 Jahre-tumorfreie
Uberleben liegt iiber 95 % bei lokaler Rezidivrate < 1 %
[2].

Die erste laparoskopische Nierenteilresektion wurde 1993
durch Winfield und Clayman durchgefiihrt. Seither wurden
warme und kalte Ischdmietechniken entwickelt, die Nieren-
bettversorgung mit hdmostyptischen Polstern und Fibrin-
klebern ergiinzt, die Nahttechniken verbessert und die Ischidmie-
zeiten reduziert [3]. Die Einfiihrung der roboterassistierten
Technologie zeigt in ersten kleinen Serien von Nierenteil-
resektionen ermutigende Ergebnisse. Die vorliegende Arbeit
vergleicht die Resultate in offener, konventionell laparo-
skopischer und roboterassistierter Technik unter Beriicksich-
tigung der eigenen Erfahrung.

B Methoden

Konventionell laparoskopische (retroperitoneo-
skopische) Nierenteilresektion

Dorsolaterale Tumore werden vorteilhaft retroperitoneosko-
pisch, anteromediale Tumore transperitoneal angegangen
(Abb. 1). Beim retroperitonealen Vorgehen wird erst der
Arbeitsraum dilatiert und dann die Gerota-Faszie inzidiert.
Beim transperitonealen Zugang wird erst das Kolon von der
Toldt’schen Linie gelost und die Flexur medialisiert. Vor al-
lem links muss dieser Schritt zur Schonung der Milz sorgfiltig
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durchgefiihrt werden. Nach Darstellung des Nierenhilus wird
dieser in toto oder einzeln fiir die warme Ischdmie vorbereitet.
Dafiir konnen laparoskopische Bulldogs und Satinsky-Klem-
men eingesetzt werden. Eine kalte Ischdmie mit selektiv-arte-
riellen oder ureteralen Kiihllosungen wird nur in ca. 5-10 %
und bei eher komplexen Situationen eingesetzt [3]. Die Ver-
wendung eines intraoperativen Ultraschalls zur besseren
Tumorlokalisation kann hilfreich sein [4]. Der Tumor wird
mit der kalten Schere ausgeschnitten und das Resektionsbett
versorgt. Die Himostase kann dabei durch FlowSeal (Baxter®),
Fibrinkleber, Tapotamp (Ethicon®) oder den Argon-Beamer
unterstiitzt werden [5]. Die Resektion mit dem harmonischen
Skalpell oder die Radiofrequenzablation haben ebenfalls das
Ziel, eine gute Hamostase zu erreichen und eine Ischimie
sogar zu umgehen. Bei der fortlaufenden Naht zur Adaptation
des Nierenparenchyms wird auf das Knoten verzichtet und
dafiir Clips verwendet (Abb. 2) [6]. Tabelle 1 listet die Schritte
der laparoskopischen und roboterassistierten Nierenteilresek-
tion auf.

Abbildung 1: Retroperitoneoskopischer konventionell laparoskopischer Zugang zur
rechten Niere in Links-Seitenlage. Der 10mm-Kameratrokar liegt im Trigonum lumba-
le, die beiden Arbeitstrokare handbreit voneinander entfernt ca. 2-3 cm Uber der
Crista iliaca.

J UROL UROGYNAKOL 2008; 15 (1) 37

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



Laparoskopische und roboterassistierte Nierenteilresektion

Roboterassistierte laparoskopische Nierenteil-
resektion

Ausgereifte Roboter wie das ,,DaVinci“-Gerit arbeiten heute
nach dem Mensch-Maschine-Prinzip. Beim DaVinci-Telemani-
pulator sitzt der Operateur an einer Steuerkonsole mit 3-dimensi-
onalem Bild und arbeitet mit FuBpedalen und Zwei-Finger-
Instrumentengriffen fiir jede Hand. So werden die verschiedenen
Instrumente (Endeffektoren) sowie die Optik den Erfordernissen
der Operation angepasst. Ein Tremor-Filter unterdriickt das Zit-
tern der menschlichen Hand. Die zu dem DaVinci gehorenden
endoskopischen Endo-Wrist-Instrumente sind an der Spitze mit
einem speziellen Gelenk versehen, welches die gleiche Bewe-
gungsfreiheit bietet wie das menschliche Handgelenk. Damit
werden die wesentlichen Nachteile der konventionellen Laparo-
skopie kompensiert. Die Operationsschritte der roboter-
assistierten Technik [7] sind identisch mit der konventionellen
laparoskopischen Nierenteilresektion (Abb. 2—4, Tab. 1). Robo-
terassistiert ist ein transperitonealer wie auch retroperitoneo-
skopischer Zugang moglich [8]. Die Tumorenukleation oder
Tumorexzision und die Versorgung des Nierenbettes konnen mit
den robotischen Instrumenten gezielt vorgenommen und die
Parenchymnaht fortlaufend erstellt werden.

B Resultate

Die Resultate der konventionell laparoskopischen Nierenteil-
resektion wurden kiirzlich in einer Serie von 3 amerikani-
schen Zentren im Vergleich zur offenen Nierenteilresektion
mit 1800 Patienten verglichen [9] (Tab. 2). Bei insgesamt klei-
nerer Morbiditit zeigen die laparoskopischen Eingriffe eine
erhohte eingriffverbundene Komplikationsrate gegeniiber den

Tabelle 1: Schritte der laparoskopischen und roboterassistier-
ten Nierenteilresektion

1. Lagerung (30° angehoben ipsilateral transperitoneal, Seitenlage
retroperitoneal)
2.Trokarplatzierung
3.Kolonmobilisation (trans)
4.ldentifikation Harnleiter, Vena cava (rechts) und HilusgefaRRe
5.Intraoperativer Ultraschall [4], Tumorexposition
6.Hilusokklusion
7. Tumorexzision
8.Verschluss Hohlsystem
9.Hamostase
10. Defektverschluss
11. Drainage, Praparatbergung

Abbildung 2: Roboterassistierter Defektverschluss nach Nierenteilresektion: Eine
1- bis 2-schichtige fortlaufende Naht mit hdmostyptischem Polster adaptiert das Nieren-
parenchym in warmer Ischdmie (oben). Nach jedem Stich wird ein Hem-o-lock-Clip
gesetzt, um das Parenchym zu entlasten (unten). © John ‘07.
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Abbildung 3: Roboterassistierte Nierentumorresektion: Nach Markierung der Resek-
tionslinie mit der monopolaren Schere in gutem Sicherheitsabstand (oben) wird der
Nierentumor im Gesunden mit der kalten Schere ausgeschnitten (unten). Die Resek-
tionshohle wird anschlieBend mit Fibrinkleber und hdmostyptischen Polstern versorgt
und tibernaht. © John ‘07.
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Tabelle 2: Offene versus laparoskopische Nierenteilresektion,
Multizenterstudie, n = 1800 T1-Nierenzell-Einzelkarzinome [9]
Offen Laparo- | Signifikant
skopisch
Kriterium n=1029 | n=771 p
Operative Daten
Operationszeit [min] 258 200 < 0,0001
Blutverlust [ml] 376 300 < 0,0001
Ischamiezeit [min] 20 31 < 0,0001
Komplikationen [%] 1 2 n.s.
Konversion [%] 2,1
Hospitalisation [Tage] 5,8 3,3 < 0,0001
Komplikationen
Urologische Komplikationen [%] 5 9,2 0,0006
Sekundéreingriffe [%] 3,5 7 < 0,0001
Nachblutung [%] 1,6 4,2 < 0,0001
Abbildung 4: Die warme Ischamie wird entweder mit Bulldog-Klemmchen an aus- Urinfistel [%] 2:3 31 ns.
prépalrlieryer Nierenarterie un‘d -vene erreicht oder der Hilus mit einer Gefakklemme Onkologische Daten
vollstandig gefasst. © John 07. Positive Schnittrander [%] 1,3 2,9 n.s.
3-Jahres-Tumorfreiheit [%] 99 99 n.s.

offenen Teilresektionen. Die eigenen Erfahrungen in retro-
peritoneoskopischer Technik (Tab. 3) bestitigen, dass mit
sorgfiltiger Patientenselektion Komplikationen weitgehend
vermieden werden konnen. Kleine Urinfisteln sistieren meist
spontan nach einigen Tagen. Roboterassistierte Daten liegen

Tabelle 3: Konventionell retroperitoneoskopische Nierenteil-
resektionen (eigene Serie, 2003-2004)

erst von 5 Gruppen vor (Tab. 4). Die eingriffbezogenen Resul-  Kriterium
tate sind mit den konventionell laparoskopischen Zahlen ver- o _
. .o .. .. . D
gleichbar, sofern die bisher 48 publizierten Fille einen Quer- Pat?;ig’fzfﬁten 5
vergleich iiberhaupt erlauben. Alter [Jahre] 64 (47-76)
TumorgréRe [cm] 1,9 (1,2-3,7)
B Diskussion Blutv?rlust [njl] 100 (20-200)
Hp, préoperativ 13,9 (11,5-16,9) g%
Die nephronsparende Chirurgie beim Nierentumor hat sich erst ~ Ho postoperativ 12,5 (10-14,1) g%
P ;
in den vergangenen 10-15 Jahren entwickelt. Die zunehmende ~ 'Schémiezeit [min] 22 (10-55%)
Verfiigbarkeit von CT und MRI hat dazu gefiihrt, dass bis zu  Komplikationen
90 % der neu diagnostizierten Nierentumore T1-Tumore sind. Konversion 0/15
Hospitalisation [Tage] 6 (3-14*%)
Urspriinglich waren Nierenteilresektionen limitiert fir Pati- . . o
e'nt.en mit E1'r12eln1§re, l‘)llat'erale Tumore 'oder Niereninsuf- Urologische Komplikationen 0/15
fizienz. Inzwischen ist die Nierenteilresektion fiir Tumore un-  gekundareingriffe 0/15
ter 4 cm (T1a) auch bei normaler Gegenniere Standard geworden.  Nachblutung 0/15
Wesentlich ist dabei der Umstand, dass etwa 20 % der Nieren-  Urinfistel 1/15
raumforderungen benigner Natur sind und weitere 25 % ein logische Daten
niedriges Metastasierungspotenzial aufweisen. Zusitzlich ist Positive Schnittrander [%] 115
das onkologische Outcome von T1-Tumoren (< 7 cm) iden-  3_jahres-Tumorfreinheit [%] 15/15
tisch nach Nierenteilresektion wie nach radikaler Nephrekto- - — ——
. * partielle Ischamie; ** Patientin mit Urinfistel
mie [14].
Tabelle 4: Roboterassistierte laparoskopische Nierenteilresektion
Autor Jahr | N TumorgréRe Blutverlust Ischamiezeit Positive Konversion | Hospitali-
Margins sation
Gettman MT etal. [8] | 2004 13| 3,5(2,0-6,0)cm | 170 (50-300) ml | 22 (15-29) min | 1/13* 0/13 4,3 (2-7) Tage
Klingler DW et al. [10] 2005 5| 2,8(2,1-3,3) cm | 150 (25-1500) ml| keine Daten 0/5 1/5 3 (1-5) Tage
Phillips CK et al. [11] 2005 | 12 | 1,8 cm median 240 ml 26 min keine Daten | 3/12 2,7 Tage
Kaul S et al. [12] 2007 | 10| 2,3 (1,0-3,6) cm | 92 (50-150) ml 21(18-27)min | 0/10 110 2,0 Tage
Rogers CG et al. [13] 2007 | 8| 3,6(2,6-6,4) cm | 230 ml 31 (24-45) min 0/8 0/8 2,6 Tage

* tumorfreie Nephrektomie in Folge
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Konventionelle laparoskopische Nierenteil-
resektion

Die laparoskopische Operationstechnik hat gezeigt, dass der
Eingriff mit kleiner Morbiditdt und gutem onkologischen
Outcome moglich ist [9, 15] (Tab. 2). Es kann nicht gentigend
betont werden, dass die Indikationsstellung und insbesondere
TumorgroBe und -lokalisation fiir den intraoperativen Verlauf
und das Outcome wesentlich sind. Werden kleine und peri-
phere Tumore systematisch angegangen, konnen Blutungs-
komplikationen und {iberlange Ischidmiezeiten verhindert
werden (Tab. 1, 3). Nachblutungen, lange Ischdmien und Nie-
renfunktionsverschlechterung sind mit inaddquater Opera-
tionstechnik, fehlender effizienter Versorgung des Resek-
tionsbettes und ungeniigender Hidmostypsie verbunden. In
grofBen Serien konnte gezeigt werden, dass die laparosko-
pische Nierenteilresektion heute in geiibten Hdanden einen fes-
ten Platz im Vergleich zur offenen Nierenteilresektion hat und
onkologisch sichere Resultate mit kleiner Morbiditit erreicht
werden konnen [9].

Roboterassistierte laparoskopische Nierenteil-
resektion

Roboterassistierte laparoskopische Serien sind nur in Mach-
barkeits- und Pilotserien bekannt. Die bisher publizierten 48
Patienten [8, 10—13] mit T1-Tumoren zeigen warme Ischidmie-
zeiten meist unter 30 Minuten, die kiirzlich als unbedenklich
gefunden wurden [16]. Durch die verbesserte visuelle Sicht
und abgewinkelten Instrumentenspitzen (Abb. 2—4) wird von
den Autoren eine einfachere und prizisere Tumorexzision ge-
schildert [10, 12]. Die Moglichkeit, auf engstem Raum eine
fortlaufende Naht in delikatem Gewebe durchzufiihren, wird
dank der robotischen Instrumente auch in eigener Erfahrung
sehr erleichtert (Abb. 2—4). Die Tatsache, dass der Operateur
in der DaVinci-Technologie nicht am Patiententisch steht, hat
bei der Nierenteilresektion die Konsequenz, dass ein laparo-
skopischer trainierter Urologe assistieren muss. Wichtige
Schritte wie das Setzen von Gefdflklemmen oder eine Konver-
sion diirfen keine Verzogerungen erhalten. Die Zukunft wird
den Platz der roboterassistierten Nierenteilresektion mit gro-
Beren Kasuistiken und vergleichenden Serien definieren und
daran gemessen werden, wieweit Hamostypsie, Rekonstruk-
tion und Ischdmiezeiten noch verbessert werden konnen.

B Schlussfolgerungen

Die konventionell laparoskopische Nierenteilresektion hat im
Vergleich zur offenen Nierenteilresektion einen vergleichba-
ren onkologischen Outcome. Laparoskopisch dauert die Ope-
ration weniger lang, der mediane Blutverlust ist kleiner und
die Hospitalisation kiirzer. Die Ischimiezeiten sind laparo-
skopisch ldanger und Nachblutungen hdufiger. Die roboter-
assistierte Nierenteilresektion hat potenzielle technische Vor-
teile, wobei groflere Operationsserien noch fehlen. Die offene
Nierenteilresektion bleibt der Standard fiir komplexe Nieren-

40 J UROL UROGYNAKOL 2008; 15 (1)

teilresektionen. Selektive kleine Tumore kdnnen heute laparo-
skopisch und roboterassistiert sicher angegangen werden, mit

kleiner Morbiditit.
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