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Editorial
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Minimalinvasive Operationstechniken sind in allen chirurgischen Fachgebieten weiterhin auf dem 
Vormarsch. Hierbei muss ihr Erfolg in Bezug auf operative Risiken und Heilungschancen an den 
bisherigen Standards der meist offenen Chirurgie gemessen werden. 

Gerade für Operationen, bei denen neben der Ablation auch die Rekonstruktion wichtiger funk
tionstragender Organe ein zentrales Operationsziel ist, bietet die roboterassistierte Chirurgie 
faszinierende Möglichkeiten und gilt als Weiterentwicklung der klassischen Laparoskopie.

Mit dem Eröffnungssymposium unseres „Malteser Robotik Zentrums“ (MRZ) möchten wir Ihnen 
unser derzeitiges Spektrum roboterassistierter Operationen auf den Fachgebieten Urologie und 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde vorstellen und freuen uns, zusammen mit unseren renommierten 
Referenten die Techniken und den Stellenwert der jeweiligen Operationen diskutieren zu können. 

Unser Dank gilt dem Verlag Krause & Pachernegg für das Interesse und die Bereitschaft, den 
Inhalt dieses Symposiums als Themenschwerpunkt in dieser Ausgabe einem breiten Publikum 
zugänglich zu machen, und unseren Referenten.

Viel Freude bei der Lektüre!

Marcus Horstmann

PD Dr. med. Marcus Horstmann
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Grußwort
Geschätzte Kolleginnen und Kollegen!

Noch vor wenigen Jahren wäre die Ankündigung eines Symposiums zum Thema Robotermedizin, 
einem Robotik-Zentrum oder roboterassistierter Chirurgie von einigen Fachleuten interessiert 
aufgenommen, von vielen Kollegen mit distanziertem Blick wahrgenommen und von den meisten 
Patienten mit besorgtem Befremden kritisch angenommen worden. Die Sorge, dass Maschinen 
menschliches Handeln ersetzen, ist sowohl aus berufsständischen Argumenten als auch aus der 
Begegnung von Patienten mit den behandelnden Ärzten nicht unbegründet. Aber mittlerweile  
ist klar, dass computerunterstützte roboterassistierte und begleitende Medizin und Operationstech-
nologie nicht mehr aufzuhalten und ein tatsächlicher Mehrwert für Patienten, aber auch für die 
Ärzte sein können und werden. 

Schon Aristoteles wusste, dass einem Werkzeug durch seinen Einsatz Wert oder Unwert wider-
fährt, und die Tatsache, dass mit einem Hammer Zerstörung ebenso erschaffen werden kann  
wie Michelangelos David, zeigt, dass es – Gott sei dank – in der Hand des Menschen liegt, wie 
Technologie und Werkzeuge eingesetzt werden. Modernste Medizintechnologie ist in einer ad-
äquaten zukunftsorientierten und zielorientierten Medizin nicht nur nicht wegzudenken, sondern 
mit Sicherheit einer der zentralen Entwicklungsthemen der Zukunft. Gerade auch als kirchlicher 
Träger bekennen wir uns uneingeschränkt dazu, denn wenn es uns gelingt, auf diese Weise unsere 
Patienten besser zu behandeln, die Konzentration der Mitarbeitenden auf ihr Know-how und ihre 
medizinische Fähigkeiten zu fokussieren, dann trifft es genau den Auftrag, den wir als Ärzte und 
als Träger von medizinischen Einrichtungen haben.

Ich beglückwünsche daher das Team um Herrn Dr. Horstmann in Krefeld, das mit dem Malteser 
Robotik Zentrum einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung des Malteser Verbundes, aber auch 
einen wichtigen Beitrag für die Entwicklung der Medizin in Deutschland leistet, und wünsche 
Ihnen für das Symposium interessante Themen, Anregungen und eine spannende Weiterentwick-
lung in der modernen Medizin.

Mit freundlichen Grüßen und den besten Wünschen für ein gutes Gelingen,

Dr. Franz Graf von Harnoncourt
Geschäftsführer der Malteser Deutschland gGmbH für den Bereich Medizin und Pflege

Dr. Franz Graf von Harnoncourt
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Roboterassistierte radikale Prostatektomie 2017
M. Horstmann1, S. Papadoukakis1, M.-O. Grimm2

1Klinik für Urologie und Kinderurologie, Malteser Krankenhaus St. Josefshospital, Krefeld-Uerdingen;  
2Klinik für Urologie und Kinderurologie, Friedrich-Schiller-Universität Jena

�� Einleitung und Historie

Derzeit gilt die radikale Prostatektomie 
als chirurgischer Standard zur kurativen 
Behandlung des lokal begrenzten Pros
tatakarzinoms. Sie ist das am häufigsten 
angewandte Therapieverfahren und das 
einzige, für das ein Überlebensvorteil 
nachgewiesen werden konnte [1]. Die 
erste roboterassistierte radikale Pros
tatektomie (RARP) wurde von J. Bin-
der 2001 in Frankfurt am Main durchge-
führt [2]. Zuvor war die laparoskopische 
radikale Prostatektomie (LRP) Ende der 
1990er-Jahre als minimalinvasive Al-
ternative zur offenen Operation etab-
liert worden [3]. In den letzten 16 Jah-
ren ist die RARP vielerorts zum Stan-
dardverfahren geworden. Mittlerweile 
werden in den USA mehr als 85 % der 
radikalen Prostatektomien roboterassis-
tiert durchgeführt; in Deutschland sind 
es derzeit etwa 30 %. Die Zahl der in-
stallierten Robotersysteme nimmt welt-
weit weiterhin zu (Abb. 1). Gründe hier-
für sind vor allem die technischen Vor-
teile, die die roboterassistierte Chirurgie 
als minimalinvasives Verfahren gegen-
über der Laparoskopie bietet. Die wich-
tigsten Vorteile der roboterassistierten 
Chirurgie sind die 7 Freiheitsgrade der 
kleinen, auf engstem Raum intuitiv und 
Tremor-frei steuerbaren Roboterinstru

mente und die vergrößerte 3D-HD-
Sicht mit direktem Blick in das kleine 
Becken. Mittlerweile ist das DaVinci-
System mit der Xi-Version in der vier-
ten Generation. In der ersten Generation 
verfügte der DaVinci-Roboter über nur 
3 Roboterarme. Im Jahr 2003 wurde das 
DaVinci-System um einen vierten Ro-
boterarm erweitert. Das Grundprinzip 
der Konsolensteuerung der Roboterar-
me hat sich im Rahmen der Weiterent-
wicklung bisher nicht verändert.

�� Ablauf und technische 
Aspekte einer roboter
assistierten radikalen 
Prostatektomie (RARP)

Die transabdominelle RARP kann ent-
weder trans- oder extraperitoneal durch-
geführt werden [4]. Aufgrund der bes-
seren Platzverhältnisse wird von den 
meisten Operateuren der transperitonea
le Zugang bevorzugt (Abb. 2). Beson-
ders für adipöse Patienten oder bei Ver-
wachsungsbäuchen bietet der extraperi-
toneale Zugang allerdings eine wichtige 
Alternative. Neben diesen transabdomi-
nellen Zugängen wurden mittlerweile 
auch perineale roboterassistierte radika-
le Prostatektomien in einzelnen Fallseri-
en beschrieben [5].

Für die transabdominelle Prostatekto-
mie wird der Patient nach rutschfester 
Lagerung z. B. auf einer Vakuummatrat-
ze und Portplatzierung in 25°-Kopftief-
lage gebracht. Danach wird das Robo-
terstativ an den Patienten herangefahren 
und die Trokare werden an den Roboter-
armen fixiert. Das Stativ kann entweder 
als so genanntes Frontdocking zwischen 
den gespreizten Beinen des Patienten 
oder von der Seite des Patienten als sog. 
Sidedocking erfolgen [6].

Bei den 4-armigen Robotersystemen ste-
hen dem Operateur insgesamt 3 Instru-
mente seiner Wahl zur Verfügung. Wäh-
rend der Operation werden davon zwei 
aktiv gesteuert, während das dritte Ins-
trument eine Haltefunktion übernimmt.

Die RARP gilt als eines der am bes-
ten standardisierten Operationsverfah-
ren, das sich systematisch in klar repro-
duzierbare Teilschritte gliedern lässt. 
Zwar gibt es, ähnlich wie bei der of-
fenen oder laparoskopischen Technik, 
je nach Präferenz der Operateure eine 
Vielzahl möglicher Variationen, doch 
sind die zentralen Schritte einer RARP 
im Grundsatz gleich. Dies hat sich auch 
mit der Fortentwicklung der Systeme 
nicht geändert und sorgt für ein hohes 
Maß an Reproduzierbarkeit.

2005 2015

Abbildung 1: Entwicklung der DaVinci-Systeme in Europa: Verbreitung der installierten Robotersysteme zwischen 2005 und 2015. © 2016 Intuitive Surgical, Inc.
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Teilschritte der RARP, bei denen die 
technischen Vorteile des DaVinci-Sys-
tems – nämlich die guten Sichtverhält-
nisse und die handgelenkartig steuerba-
ren Instrumente mit ihren 7 Freiheitsgra-
den – besonders zum Tragen kommen, 
sind aus Sicht der Autoren folgende:

Blasenhalsabsetzung
Nach Freilegen der Prostatavorderseite 
und beidseitigem Eröffnen der Becken-
bodenfaszie wird die Blase ventral von 
der Prostata abgesetzt (Abb. 3). Opera-
tionsziel ist es hierbei, einen möglichst 
kleinen Blasenhals mit tumorfreien Ab-
setzungsrändern zu schaffen. Hierdurch 

wird die vesikourethrale Anastomose 
technisch deutlich vereinfacht, was ei-
nen positiven Einfluss auf die Frühkon-
tinenz der Patienten. hat

Durchtrennen des dorsalen Ve-
nenplexus (Plexus Santorini)
Der dorsale Venenplexus wird nach der 
Operationstechnik der Autoren ohne 
vorherige Ligatur mit der Roboterschere 
abgesetzt. Das hat den Vorteil, dass der 
Plexus ohne vorherige Veränderung der 
Anatomie (durch die Naht) durchtrennt 
und anschließend ebenso kontrolliert 
mit einer fortlaufenden Umstechung 
verschlossen werden kann. Während 

dieser Operationsschritte wird kurzfris-
tig der intraabdominelle CO2-Druck auf 
20 mmHg erhöht, um den Blutverlust zu 
minimieren.

Nervschonung
Das Gefäßnervenbündel umgibt zwie-
belschalenartig die Prostata. Für einen 
optimalen Nerverhalt muss dieses Bün-
del möglichst traktionsfrei und ohne die 
Verwendung von Koagulationsstrom in 
der richtigen Schicht von der Prosta-
ta gelöst werden (Abb. 4). Gleichzei-
tig muss trotz des Nerverhaltes die on-
kologische Radikalität gewährleistet 
bleiben.

Apikale Dissektion
Ziel ist es, dass der Apex prostatae voll-
ständig entfernt wird. Gleichzeitig soll 
ein guter und möglichst langer Harn-
röhrenstumpf verbleiben, der sich opti-
mal für die vesikourethrale Anastomo-
se eignet und somit die besten Voraus-
setzungen für eine Frühkontinenz bietet 
(Abb. 5). Gemäß der Operationstechnik 
der Autoren wird die Harnröhre hier-
für unmittelbar an der Apex ventral in-
zidiert und dorsal intraprostatisch un-
mittelbar distal des Colliculus seminalis 
durchtrennt; der Stumpf der vollständig 
durchtrennten Harnröhre „rutscht“ dann 
aus der Prostataloge heraus, sodass dor-
sal der Apex und der M. rectourethra-
lis erkennbar werden. Gerade bei klei-
neren Drüsen reicht die Prostata dorsal 
bis distal der Harnröhre, sodass mit die-
sem Vorgehen auch in solchen Fällen ei-
nerseits eine maximale Länge des Harn-
röhrenstumpfes, andererseits eine voll-
ständige Resektion der Apex unter Sicht 
gewährleistet wird.

Vesikourethrale Anastomose
Bei der roboterassistierten Operation 
kann die vesikourethrale Anastomose 
im Gegensatz zur offenen Operation un-
ter Sicht genäht werden. Hierbei wird in 
der Regel eine fortlaufende Nahttech-
nik nach van-Velthoven mit einem dop-
pelt armierten Faden angewandt und die 
Anastomose von 6 Uhr bis 12 Uhr fort-
laufend genäht [7] (Abb. 6, 7). Beson-
ders bewährt haben sich hierfür Fäden 
mit kleinen Widerhaken, die die Span-
nung des adaptierten Gewebes (trotz 
Kopftieflage) auch ohne Knoten halten. 
Mit dieser Technik können bei der vesi-
kourethralen Anastomose hohe Dichtig-
keitsraten erreicht werden. Im Gegen-
satz zur offenen Operation sind Blasen-

Abbildung 2: Transperitonealer Zugang für die RARP; das 4-armige Robotersystem.

Abbildung 3: Präparation des Blasenhalses zwischen Blase und Prostata.
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halsstrikturen im Langzeitverlauf da-
durch eine Seltenheit geworden.

�� Operative, onkologische 
und funktionelle Ergeb-
nisse nach RARP

Faktoren, die die posttherapeutischen 
Ergebnisse einer radikalen Prostatekto
mie beeinflussen, sind komplex und 
mannigfaltig. Sie beinhalten neben der 
diagnostischen und operativen Qualität 
der Therapie auch patientenseitige Fak-
toren, wie z. B. Tumorausdehnung, Ko-
morbiditäten, präoperative Funktionali-
tät und Lebensalter der Patienten.

Als standardisierte Methode zur Beur-
teilung des Operationsergebnisses wur-
den die so genannten Pentafecta-Kriteri-
en ins Leben gerufen [8]. Sie fassen die 
Kriterien einer optimalen und erfolgrei-
chen nervschonenden radikalen Prostat-
ektomie folgendermaßen zusammen:
–– Vollständige Harnkontinenz
–– Erektionsfähigkeit
–– Negativer chirurgischer Schnittrand
–– Keine postoperativen Komplikatio-

nen
–– Kein PSA-Rezidiv

Als erreicht gelten die Pentafecta-Krite-
rien bei einem einzelnen Patienten nur 
dann, wenn alle Kriterien zutreffen.

Insgesamt kann man nach nunmehr 16 
Jahren Erfahrung im Literaturreview 
feststellen, dass die RARP als Opera
tionsmethode – sowohl was die Gesamt-
kriterien, aber auch sämtliche Einzel-
kriterien betrifft – sehr gut abschneidet. 
In einer Literaturübersicht von Gilfrich 
et al. liegen demnach 12 Monate nach 
einer nerverhaltenden RARP das PSA-
freie Überleben bei 96  %, die Konti-
nenzrate bei 92 % und die Potenzraten 
bei 72 %, sodass in insgesamt 71 % der 
Fälle die Pentafecta-Kriterien erreicht 
werden konnten [9].

�� Vergleich der RARP mit 
der offenen radikalen 
Prostatektomie (ORP) 
und der laparoskopi-
schen radikalen Prostat-
ektomie (LRP)

Trotz zunehmender Verbreitung der ro-
boterassistierten Chirurgie und einer in-
tensiven Diskussion bleibt die evidenz-

basierte Bewertung der verschiedenen 
Operationsverfahren in Bezug auf das 
Operationsergebnis schwierig.

Gründe hierfür sind ein Mangel an Stu-
dien mit hoher medizinischer Evidenz 
und die Tatsache, dass patientenseitige 
Faktoren sowie die Erfahrung und Ex-
pertise des jeweiligen Operationsteams 
unabhängig vom Operationsverfahren 
einen maßgeblichen Einfluss auf das 
Operationsergebnis haben.

In Bezug auf die onkologischen Kriteri-
en hat sich die RARP im Vergleich zum 
bisherigen Standard der offenen Opera-
tion (ORP) zumindest als nicht unterle-
gen erwiesen. In einigen Serien zeigten 
sich sogar zumindest für „Low-risk“- 
und „Intermediate-risk“-Karzinome ge-
ringere R1-Raten bei der RARP als bei 
der offenen Operation [10, 11]. Auch im 
Bereich der „High-risk“-Karzinome ist 
die RARP in den meisten Zentren ein 
anerkanntes Standardverfahren, ohne 

Abbildung 4: Nervschonung links, rechts oben im Bild ist die Prostata, in der Bildmitte das aufgespannte Gefäß-
nervenbündel.

Abbildung 5: Nach der apikalen Dissektion wird die Harnröhre ventral eröffnet und von dort dorsal präpariert.
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Hinweise für onkologische Unterlegen-
heit [12, 13].

Bei den perioperativen Daten gibt es in 
der Literatur mittlerweile einige Hin-
weise für Vorteile der RARP gegenüber 
der ORP [14]. Sowohl für die RARP als 
auch die laparoskopische radikale Pros-
tatektomie (LRP) konnten aufgrund des 
minimalinvasiven Zugangs ein signi
fikant geringerer Blutverlust und ge-
ringere Transfusionsraten nachgewie-
sen werden [15, 16]. Bezüglich der peri- 
und postoperativen Komplikationsra-
ten schnitt die RARP in retrospektiven 

Analysen ebenfalls häufig besser ab 
als die ORP [14, 16]. In einer deutsch-
landweiten Analyse von 20.067 AOK-
Patienten, die sich entweder einer ORP 
(n = 14.741), einer LRP (n = 2831) oder 
einer RARP (n  =   2495) unterzogen 
hatten, zeigte sich, dass der offene Zu-
gang mit einer signifikant höheren pe-
rioperativen Transfusionsrate (30 Tage) 
und 1-Jahres-Komplikations- und Rein-
terventionsrate einherging [17]. Dieser 
Trend wurde auch in einer aktuellen re-
trospektiven Metaanalyse zwischen der 
ORP und der RARP von Seo et al. aus 
61 Studien bestätigt [18].

In Bezug auf die Kontinenz- und Potenz-
raten hatten einige retrospektive Daten-
analysen Vorteile für die RARP gegen-
über der ORP ergeben [11, 19, 20]. In 
einer anderen Datenanalyse zeigten sich 
in Bezug auf die Kontinenz-Analysen 
gleichwertige Ergebnisse und nur leich-
te Vorteile bzgl. der Potenzraten [21]. In 
der Metaanalyse von Seo et al. ergaben 
sich wiederum Vorteile für die RARP 
gegenüber der ORP [18].

Für den Vergleich der funktionellen Er-
gebnisse der RARP gegenüber der LRP 
liegen mittlerweile zwei randomisier-
te prospektive Studien vor, die kürz-
lich von Allan et al. zu einer Metaanaly-
se zusammengefasst wurden [22]. Hier-
durch wurden auf einem „1a level of evi-
dence“ signifikante Vorteile der RARP 
gegenüber der LRP ermittelt. Kritisch 
zu bemerken ist hierbei allerdings, dass 
es sich bei den Analysen um Auswer-
tungen einzelner Operationsteams han-
delte und hierdurch ein genereller Rück-
schluss auf die Operationstechnik allei-
ne weiterhin schwerfällt.

Ein weiterer Meilenstein in dem Ver-
gleich der verschiedenen Operations-
verfahren ist die kürzlich von Yaxely 
et al. aus Australien hochrangig in Lan-
cet Oncology publizierte, erste prospek-
tiv randomisierte Vergleichsstudie zwi-
schen offener und roboterassistierter 
Operation (163 Patienten pro Arm) [23]. 
Das bisherige publizierte Follow-up der 
Studie liegt bei 12 Wochen. In dieser 
Studie bestätigte sich ein signifikant ge-
ringerer Blutverlust und es kam zu we-
niger intraoperativen Komplikationen 
in der Gruppe der RARP im Vergleich 
zur ORP. Auch in Bezug auf die post-
operativen Schmerzen und den Kran-
kenhausaufenthalt zeigten sich in den 
ersten postoperativen Tagen signifikan-
te Vorteile der RARP. Bis auf diese re-
lativ weichen und kurzfristigen Vortei-
le der RARP ergaben sich in dieser Stu-
die allerdings keine weiteren Vorteile 
der RARP. In Bezug auf die onkologi-
schen Ergebnisse, die Sexualfunktion, 
die Kontinenz und die Lebensqualität 
waren die Ergebnisse nicht signifikant 
unterschiedlich. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass der offene Operateur zu 
Beginn der Studie 7,5× so viele Pros-
tatektomien durchgeführt hatte wie der 
DaVinci-Operateur (1500 vs. 200). Mit 
dieser und der Limitation einer Single-
Center-Studie kamen die Autoren letzt-

Abbildung 6: Bilden der dorsalen Hinterwand der Anastomose.

Abbildung 7: Ventraler Verschluss der Anastomose bei liegendem Blasenkatheter.
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lich zu dem Schluss, dass unabhängig 
von der Operationstechnik eher die Er-
fahrung und das Vertrauen zu dem be-
handelnden Chirurgen für die Patienten-
entscheidung eine Rolle spielen sollten 
als die angebotene Operationsmethode.

�� Ökonomische Aspek-
te und Perspektive der 
RARP

Zweifelsohne entstehen bei der RARP 
deutlich höhere Kosten als bei der offe-
nen und laparoskopischen Technik [14]. 
Diese Tatsache führt gerade im DRG-
System zu einer deutlichen Mehrbe-
lastung der Leistungserbringer, da hier 
die Leistungsvergütung unabhängig von 
der Operationstechnik erfolgt. Obwohl 
es in Deutschland in den letzten Jahren 
u. a. aufgrund der vermehrten Nutzung 
der roboterassistierten Operation zu ei-
ner DRG-Aufwertung kam, fällt es den 
meisten Häusern schwer, hierunter kos-
tendeckend zu arbeiten.

Letztlich bleibt die Entscheidung im 
deutschen Gesundheitswesen zur An-
schaffung eines Robotersystems daher 
immer eine Mischkalkulation in einem 
onkologischen Gesamtkonzept. Hier-
bei kommt für viele auch zum Tragen, 
dass das Roboter-Operationssystem als 
Technik mit hohem Zukunftspotenzial 
gilt, bei der mit den meisten technischen 
Weiterentwicklungen zu rechnen ist. 
Hierzu gehören unter anderem Bild-in-
Bild-Technologien, bei denen das Ope-

rationsbild mit CT-Bildern fusioniert 
wird, verbesserte Instrumentensteue-
rung, bei der computergestützt Kollisio-
nen vermieden werden, oder die roboti-
sche Single-Port-Laparoskopie.

In der Versorgungsrealität bestätigt allein 
die rasante weltweite Verbreitung der 

Robotersysteme das immense Interes-
se der Chirurgen und Patienten an dieser 
Technologie. Unabhängig von Kosten 
und Studienlagen ist daher schon lange 
von einem unumstößlichen Trend auszu-
gehen und festzuhalten, dass es sich mit 
der robotischen Chirurgie wohl kaum 
mehr um eine „Eintagsfliege“ handelt.

�� Zusammenfassung und Fazit
–– In den letzten 16 Jahren hat sich 

die RARP zu einem onkologischen 
Standardverfahren entwickelt.

–– Welt- und europaweit findet die 
RARP zunehmend Verbreitung, 
was aus Sicht der Autoren vor al-
lem auf die technischen Vorteile 
dieses Systems zurückzuführen ist.

–– Vor allem retrospektive Daten spre-
chen dafür, dass dieses Operations-
verfahren in Bezug auf die onkolo-
gischen Daten im Vergleich zu den 
herkömmlichen Operationsverfah-
ren zumindest ebenbürtig ist.

–– In Bezug auf bestimmte periope-
rative Daten haben sich in retro
spektiven Datenanalysen und mitt-
lerweile einer randomisierten Stu-
die im Vergleich zur offenen Ope-
ration signifikante Vorteile für die 
RARP gezeigt.

–– In großen retrospektiven Fallse-
rien hat sich die RARP als siche-
res Operationsverfahren mit z. T. 
signifikant geringeren Komplika-

tions- und Reoperationsraten als in 
offenen Verfahren erwiesen.

–– In Bezug auf das funktionelle Out-
come sprechen retrospektive Daten 
für Vorteile der RARP gegenüber 
der ORP. In der bisher einzigen 
randomisierten Single-Center-Stu-
die mit allerdings hohem Verzer-
rungspotenzial hat sich dies bisher 
nicht bestätigt.

–– Im Vergleich der RARP zur LRP 
zeigten sich in zwei randomisier-
ten Studien in Bezug auf Konti-
nenz und Potenz für die RARP si-
gnifikant bessere funktionelle Er-
gebnisse.

–– Die RARP gilt als das Verfahren 
mit hohem Zukunftspotenzial, bei 
der sich weitere technische Fort-
schritte wie z. B. Bild-in-Bild-
Technologien oder verbesserte In-
strumentensteuerung abzeichnen.

–– Die wesentliche Limitation der 
RARP bleiben nach wie vor die ho-
hen Kosten.
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Roboterassistierte Laparoskopie  
in der Nierenchirurgie

A. Sauck, C. Padevit, H. John

Keine andere Technologie hat die ope-
rative Urologie in den vergangenen 15 
Jahren mehr beeinflusst als die roboter
assistierte Laparoskopie. Das erste Da-
Vinci-System wurde 1999 als Telemani-
pulator vorgestellt. Seither wird dieses 
System kontinuierlich weiterentwickelt. 
Es besteht aus einem Patientenwagen 
mit 3–4 Armen (1 Kamera-Arm, 2–3 
Arbeits-Arme). Alle diese Arme wer-
den von dem Operateur an der Konsole 
gesteuert. Diese spezialisierte Techno-
logie stellt eine große Herausforderung 
für das Pflege- und technische Opera-
tionspersonal dar. Um für den Patien-
ten das bestmögliche Outcome zu er-
reichen, ist eine gute Kommunikation, 
Zusammenarbeit und regelmäßige Fort- 
und Weiterbildung aller im Operations-
betrieb beteiligten Berufsgruppen mit 
möglichst hohen Fallzahlen nötig. Die 
schmerzhafte und gelegentlich mit einer 
Bauchdeckenrelaxation einhergehende 
Lumbotomie ist glücklicherweise nur 
noch selten nötig geworden.

�� Roboterassistierte lapa-
roskopische Nierenteil
resektion

Einleitung
Das Nierenzellkarzinom stellt die dritt
häufigste maligne Tumorerkrankung in 
der Urologie dar. Schweizweit werden 
jährlich ca. 900 Neuerkrankungen re-
gistriert (in ⅔ der Fälle sind Männer, in 
⅓ sind Frauen betroffen) [1]. 

Risikofaktoren, um an einem Nieren-
zelltumor zu erkranken, sind Adiposi-
tas, terminale Niereninsuffizienz, Niko-
tinabusus, arterielle Hypertonie, Zysten-
nieren und einige Industriechemikalien. 
Außerdem können verschiedene Er-
krankungssyndrome der Niere eine Ri-
sikoerhöhung darstellen (Von-Hippel-
Lindau-Syndrom, familiäre Form der 
Leiomyomatose etc.). 

Die europaweite Zunahme der Inzi-
denz um 2–3 % ist auf die verbesserte 
und häufiger durchgeführte Bildgebung 

(Magnetresonanztomographie und/oder 
Computertomographie) zurückzufüh-
ren. Häufig sind die Nierenzellkarzino-
me zu diesem frühen Zeitpunkt, in 90 % 
der Fälle, lokal begrenzt, noch nicht me-
tastasiert und damit kurativ behandelbar.

Nierenerhaltende Tumor
chirurgie
Häufig ermöglicht die chirurgische Re-
sektion die kurative Behandlung eines 
lokalisierten Nierenzelltumors. Die Nie-
renteilresektion hat in den letzten Jah-
ren deutlich an Bedeutung zugenom-
men. Die postoperativen onkologischen 
Resultate bei nierenerhaltender Technik 
sind gut und begünstigen das funktio-
nelle Ergebnis. 

Die organerhaltende Therapie wurde 
von der europäischen Gesellschaft der 
Urologie (EAU) [2] als Standardthera-
pie bei organbegrenzten Nierenzelltu-
moren < 4 cm (Tumorstadium 1a) mit 
gesunder Gegenniere festgelegt. Bei ei-
nem Tumorstadium T1b (Tumorgröße 
4–7 cm) wird von der EAU ebenfalls 
die nierenerhaltende Chirurgie befür-
wortet, jedoch ist hierfür eine entspre-
chend gute anatomische Lage des Tu-
mors notwendig und die Operation soll-
te technisch als organerhaltende The-

rapie durchführbar sein. Aufgrund des 
verbesserten und nachgewiesenen posi-
tiven Einflusses auf das Gesamtüberle-
ben und der verbesserten Lebensquali-
tät bei nierenerhaltender Chirurgie wird 
die Nephrektomie immer mehr an Be-
deutung verlieren. Die organerhalten-
de Tumorresektion hat in der Indikation 
(Tab. 1) des kurativen Therapieansatzes 
bei lokalisierten Nierenzelltumoren die 
Nephrektomie verdrängt [3, 4].

Vorgehen (Abb. 1, 2)
Mithilfe des Roboters erfolgt eine genau-
ere Tumorexzision, anschließend kön-
nen die Parenchymnaht und die Renor-
rhaphienaht in angemessener Ischämie-
zeit erfolgen. 

In spezialisierten und etablierten Robo-
tikprogrammen, wie in unserer Klinik, 
kommen zur selektiveren Identifika
tion des Tumors und der entsprechend 
notwendigen Ischämiezone zusätzlich 
Fluoreszenzbild- und Ultraschalltech-
nik zum Einsatz [5]. Im DaVinci-Si-
System wird hierfür der Farbstoff Indo
cyaningrün (ICG) mit einem Absorp
tionsmaximum von 800 nm und einem 
Emissionsmaximum von 830 nm ver-
wendet. Das ICG ist ein wasserlöslicher, 
fluoreszierender diagnostischer Farb-

Tabelle 1: Indikationen der Nierenteilresektion

Absolute (imperative) 
Operationsindikation

–– Gefahr einer (postoperativen) Niereninsuffizienz mit Dialyse-
pflicht im Falle einer Nephrektomie der tumortragenden Niere

–– Bilaterale Nierentumoren
–– Tumoren an funktioneller oder anatomischer Einzelniere
–– Vorbestehende, kompensierte Niereninsuffizienz

Relative Operations
indikation

–– Erhöhtes Risiko einer Verschlechterung der postoperativen 
Nierenfunktion im Falle einer Nephrektomie

–– Chronische Pyelonephritiden
–– Nephrolithiasis
–– Vesikoureterorenaler Reflux
–– Nierenarterienstenose
–– Systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle 

Hypertonie

Elektive Operations
indikation

–– Nierentumoren ≤ 4 cm (T1a), welche in der Bildgebung für ein 
organerhaltendes Vorgehen qualifizieren

–– Gesunde kontralaterale Niere
–– Häufigste Indikation

Erweiterte elektive 
Operationsindikation

–– Günstig gelegene Nierentumoren > 4 cm (periphere Lage, 
gestielt mit kleiner Basisfläche)

–– Gesunde kontralaterale Niere
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stoff. Die Verwendung des Farbstoffs 
hat gerade bei der Nierenteilresektion 
große Bedeutung:
1.	 Identifikation des Nierenhilus und 

der vielfachen anatomischen Gefäß-
varianten,

2.	 Darstellung der Ischämiebezirke 
nach selektivem Clamping und

3.	 Beurteilung der Parenchymperfusion 
während der Tumorexzision.

Häufig stellen sich Tumoren eher hy-
pofluoreszent dar und können somit gut 
vom restlichen Nierenparenchym unter-
schieden werden.

�� Roboterassistierte lapa-
roskopische Pyeloplastik

Einleitung
Die Harnleiterabgangsstenose tritt im 
Verhältnis 60:40  % häufiger links als 
rechts und in 10–40  % bilateral auf. 
Jungen sind in der neonatalen Peri-

ode im Verhältnis 2:1 häufiger betroffen 
als Mädchen. Die häufigste Ursache ei-
ner solchen Abgangsstenose ist mit 15–
52 % ein den Ureterverlauf kreuzendes 
Gefäß [6]. Weitere Ursachen können 
aber auch retroperitoneale Entzündun-
gen, posttraumatische Folgen, Tumoren 
oder eine inkomplette Rekanalisierung 
sowie strukturelle Wandveränderungen 
sein. Die Diagnose wird häufig mittels 
Ultraschall, Urographie oder Abdomen-
Computertomographie mit i.v. Kontrast-
mittel gestellt.

Vorgehen (Abb. 3–6)
Präoperativ erfolgt häufig die Einlage 
eines Pigtail-Katheters (zystoskopisch 
retrograd). Es besteht aber auch die 
Möglichkeit, diesen intraoperativ (ante-
grad) einzulegen. Die Patienten werden 
in 45° ipsilateral angehobener Seitenla-
ge gelagert. Es erfolgt der transperitone-
ale Zugang paraumbilikal mit Einbrin-
gen des Kameratrokars (12 mm) und 

Anlage des Pneumoperitoneums mit in-
termediärer Trokarposition. 

In der Regel werden 2 DaVinci-Tro-
kare (8 mm) zirka eine Handbreit kra-
nial und kaudal des Umbilicus gesetzt. 
Zusätzlich erfolgen für den Assisten-
ten zwei weitere Zugänge (Versaport, 
12 mm, und ein 5-mm-Zugang), welche 
als Hilfstrokare dienen (Sauger, Klem-
me). Es erfolgen zunächst eine Adhä-
siolyse (wenn notwendig), die Media
lisierung des Kolons und die Identifi-
zierung des Ureters, welcher bis zum 
pyeloureteralen Abgang verfolgt wird. 
Bei Nachweis eines kreuzenden Gefä-
ßes wird dieses freipräpariert und er-
halten. Der Ureter wird an dieser Stel-
le durchtrennt und über das Gefäß trans-
poniert. Anschließend erfolgt die Spa-
tulation des Ureters über 1–2 cm, das 
erweiterte Nierenbecken kann zum jet-
zigen Zeitpunkt verkleinert werden. Die 
Anastomosennaht erfolgt mit einer fort-

Abbildung 1: Exzision Nierentumor. © KSW 2016 Abbildung 2: Renorrhaphie mit Hämolok-Clips. © KSW 2016

Abbildung 3: Eröffnetes Pyelon. © KSW 2016 Abbildung 4: Spatulierung des Ureters. © KSW 2016
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laufenden Naht (Vicryl 4-0), wobei man 
am tiefsten Punkt des spatulierten Ure-
ters beginnt und diesen mit einem Ein-
zelknopf (EKN) an die kaudalste Ecke 
des Pyelons fixiert. Eine optionale Drai-
nage kann zur Kontrolle eines Extrava-
sats gelegt werden. Der liegende Pigtail-
Katheter wird ca. 4 Wochen belassen. 
Eine abschließende klinische Kontrol-
le mit Durchführung einer Urographie-
Computertomographie mit i.v.-Kon-
trastmittel sollte zur Beurteilung des 
Operationserfolges 12 Wochen postope-
rativ durchgeführt werden.

Schlussfolgerung
Die roboterassistierte Nierenbecken-
plastik ist eine effiziente minimalinva-
sive Technik mit gutem funktionellem 
und morphologischem Resultat. Die 
Hospitalisations- und Erholungszeit ist 
kürzer bei der offenen Technik. Ebenso 
sind Komplikationen wie ein Extravasat 
in der roboterassistierten Technik selte-
ner [7].

�� Roboterassistierte 
laparoskopische Nephro
ureterektomie

Einleitung
Urothelkarzinome im oberen Harntrakt 
betreffen im Verhältnis 1:2–1:3 mehr 
Männer als Frauen, selten erkrankt man 
vor dem 50. Lebensjahr. Urothelkarzi-
nome treten in etwa 5–7  % im oberen 
Harntrakt auf; ¼ davon im Harnleiter, 
die restlichen im Nierenbecken. Häu-
fig sind Umweltfaktoren Auslöser für 
ein Urothelkarzinom des oberen Harn-
traktes, z. B. Nikotin (höchstes Risiko 

Ureter > Nierenbecken > Harnblase), 
aber auch vorangegangene Radiothera-
pie, Phenacetin, Cyclophosphamit u. a. 
[8] können das Risiko, an einem Uro-
thelkarzinom zu erkranken, erhöhen. 

Die retrospektiven Analysen von onko-
logischen Vergleichsdaten zwischen la-
paroskopischer und offener Nephroure-
terektomie zeigen keine Unterschiede 
beider Operationsverfahren.

Vorgehen
Mittel der Wahl ist bei der Behand-
lung von Urothelkarzinomen des oberen 
Harntraktes die Nephroureterektomie. 
Wichtig ist die Vermeidung einer Eröff-
nung des betroffenen Harntraktes (Tu-
moraussaat). Um das Risiko zu verrin-
gern, ist hierfür eine Entnahme einer Bla-
senwandmanschette notwendig. Die Re-
zidivrate im ipsilateralen Ureterstumpf 
ist bei einer alleinigen Nephrektomie 
bis zu 58  % erhöht. Die Lymphaden
ektomie ist je nach Tumorstadium zu 
empfehlen. Bei Low-grade-Tumoren ist 
eine Lymphadenektomie nur in seltenen 
Fällen indiziert, jedoch sollte bei T3/4-
Tumoren mit radiologischem Nachweis 
von Lymphknotenveränderungen eine 
extendierte Lymphadenektomie durch-
geführt werden.

Schlussfolgerung
Es kann davon auszugehen sein, dass 
aufgrund der kürzeren Hospitalisa-
tions-, Rekonvalenzzeiten [9] und 
schmerzärmeren Patienten die laparos-
kopische Nephroureterektomie die of-
fene Nephoureterektomie bei technisch 
und anatomisch operablen Tumoren ab-
lösen wird.

�� Die laparoskopisch 
roboterassistierte Pyelo
lithotomie

Einleitung
Im Laufe ihres Lebens werden 5–10 % 
aller Menschen Nierensteine ausbilden. 
Häufiger sind im Verhältnis 3:1 Män-
ner betroffen. Die Inzidenz in den In-
dustrieländern steigt kontinuierlich an. 
In den meisten Fällen kann keine Ursa-
che für die Ausbildung von Nierenstei-
nen gefunden werden. Bei 2 von 10 Pa-
tienten können erbliche Faktoren, die 
Trinkmenge, die Ernährung, rezidivie-
rende Harnweginfektionen oder be-
stimmte Stoffwechselerkrankungen an 
der Entstehung von Nierensteinen betei-
ligt sein.

Vorgehen (Abb. 7, 8)
Neben konservativen Therapieversu-
chen (Analgesie, Alkalisierung des 
Urins) stehen auch verschiedene inva-
sive bis minimalinvasive Verfahren  – 
extrakorporale Stoßwellenlithotripsie 
(ESWL), ureterorenoskopische Steinex-
traktion (URS) oder perkutane Nephro
litholapaxie (PNL) – zur Verfügung. 
Die laparoskopische roboterassistier-
te Pyelolithotomie ist eine seltene Indi-
kation, z. B. bei Versagen der endouro-
logischen Therapieverfahren sowie gro-
ßen proximalen Ureter- und Nierenbe-
ckensteinen mit hoher Steinlast.

Schlussfolgerung
Aufgrund kontinuierlich verbesserter 
ureteroskopischer und perkutaner Ope-
rationstechnik wird die Pyelolithotomie 
nur noch sehr selten durchgeführt. Um 
die postoperative Steinfreiheit zu errei-

Abbildung 5: Annaht des spatulierten Ureters (EKN) am kaudalsten Punkt des Pye-
lons. © KSW 2016

Abbildung 6: Verschluss des Pyelons mit fortlaufender Naht (Vicryl 4-0). © KSW 
2016
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chen, muss man bei einer endourolo-
gischen Technik häufig längere Opera-
tionszeiten, längere intraoperative Be-
strahlungszeiten und eine verlänger-
te Rekonvaleszenzzeit, im Falle einer 
Lumbotomie, hinnehmen. Die laparos-
kopisch roboterassistierte Pyelolithoto-
mie ist bei geeigneter Indikation (hohe 
Steinlast, große Nierenbeckensteine 
u. a.) ein sehr dankbares Operationsver-
fahren.

Zusammenfassung
Die Einführung von laparoskopisch ro-
boterassistierten Operationen hat so-
wohl für den Patienten als auch für 
den Operateur zahlreiche Vorteile. Der 
Operateur kann sich aufgrund der er-
gonomischen Sitzhaltung voll auf den 
durchzuführenden Eingriff konzentrie-
ren. Die bis zu 10-fache Vergrößerung 
der hochauflösenden Kamera und die 
3D-Sicht erleichtern die Übersicht im 
Operationsfeld und lassen auch feinste 
Strukturen erkennen. Der Bewegungs-
freiraum der einzelnen Instrumente (7 

Freiheitsgrade) ist enorm und lässt so-
mit auch an anatomisch schwierigen 
Lokalisationen komplexe ablative oder 
rekonstruktive Operationsschritte vor-
nehmen. Bewegungsabläufe wie das 
Knoten eines Fadens oder das Nähen 
von feinen Strukturen können problem-
los durchgeführt werden. Für den Pati-
enten stehen eine kürzere Hospitalisati-
onszeit, ein geringeres Trauma und klei-
nerer Blutverlust mit entsprechend kür-
zerer Rekonvaleszenz im Vordergrund. 
Die schmerzhafte Lumbotomie kann 
heute in der Regel vermieden werden. 
Entscheidend für die Behandlungsquali-
tät ist die Erfahrung des Operateurs und 
die Routine im ganzen interprofessio-
nellen Robotikprogramm: It’s the team 
– not the machine!
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Anästhesiologische Aspekte  
roboterassistierter Eingriffe in einem neuen Team

M. Wazinski

�� Einleitung

Die roboterassistierte minimalinvasive 
Operation gilt als Weiterentwicklung 
der minimalinvasiven Chirurgie. Ein-
satzfelder finden sich in der Urologie, 
(endokrinen) Chirurgie, Gynäkologie 
und HNO. Unter Zuhilfenahme einer 
Roboterassistenz kann der Bewegungs-
umfang der menschlichen Hand über-
schritten werden.

Auch wenn in einer Klinik schon ein 
großer Erfahrungspool mit komplexen 
laparoskopischen Eingriffen besteht, 
wird doch das OP-Team, gerade in der 
Initialisierungsphase, mit der neuen 
Technik in vielerlei Hinsicht gefordert. 
Der betreuende Anästhesist und mit ihm 
der anästhesiologische Funktionsdienst 
sollten von den speziellen pathophysio-
logischen und anästhesiologischen As-
pekten Kenntnis besitzen.

Durch die vielfältigen und expandie-
renden Möglichkeiten dieser Technolo-
gie befinden sich zudem alle Beteilig-
ten in einem stetigen Lernprozess. Für 
die Anästhesie ist insbesondere die häu-
fig angestrebte extreme Lagerung mit 
erschwertem und eingeschränktem Zu-
gang zum Patienten über eine lange OP-
Dauer eine besondere Herausforderung. 
Der Artikel beschreibt die Besonderhei-
ten des anästhesiologischen Manage-
ments von roboterassistierten Operatio-
nen in der Urologie unter dem Gesichts-
punkt eines neuen Teams.

Seit dem Jahr 2000 ist mit der Zulassung 
durch die FDA das einzige so genannte 
Master-Slave-System für roboterassis-
tierte laparoskopische Operationen ver-
fügbar: der DaVinci-Roboter (Intuitive 
Surgical, USA). Der Operateur sitzt da-
bei patientenfern an einer Konsole und 
steuert bis zu vier Roboterarme über 
spezielle Bedienelemente beider Hän-
de, die eine mechanische Nachbildung 
eines Handgelenks darstellen sollen, so-
wie über Fußpedale. Der Assistent be-
findet sich direkt am OP-Tisch und kann 
dort neben dem Bestücken der Roboter-

arme weitere Instrumente unmittelbar 
manuell bedienen (zum Beispiel einen 
OP-Sauger, Klammer-Naht-Geräte und 
Clipzangen) und in Notfallsituationen 
sofort eingreifen [1].

�� Vorteile der laparosko
pischen Chirurgie

Zahlreiche Untersuchungen konnten 
nachweisen, dass Patienten nach lapa-
roskopischen Operationen eine bessere 
Lungenfunktion, weniger Schmerzen, 
einen kürzeren Krankenhausaufenthalt, 
weniger Darm-Motilitätsstörungen so-
wie bessere kosmetische Ergebnisse 
zeigen als nach vergleichbaren offenen 
Operationen. Im langfristigen Verlauf 
traten insbesondere durch den deutlich 
kleineren operativen Zugangsweg weni-
ger Narbenhernien auf [2].

�� Vorteile des roboter
assistierten Verfahrens

Bei Operationen mit dem DaVinci-Sys-
tem verfügt der Operateur darüber hin-
aus über ein 3D- und bis zu 15-fach ver-
größertes HD-Bild des OP-Situs. Dabei 
steuert der Operateur auch die Kamera 
selbst, was zu einer verbesserten Fokus-
sierung mit wackel- und zitterfreier Bild-
einstellung führt. Die speziellen Bedien
elemente mit bis zu sieben Freiheitsgra-
den ermöglichen ein ergonomisches Ar-
beiten mit höherer Bewegungsfreiheit 
als bei der konventionellen laparosko-
pischen Chirurgie. In Kombination mit 
einem installierten Tremorfilter erhofft 
man sich ein akkurateres und gewebe-
schonenderes Arbeiten. Im Vergleich zur 
konventionellen laparoskopischen Chi-
rurgie scheint die Lernkurve steiler zu 
verlaufen, sodass bereits nach kürzerer 
Zeit notwendige technisch-manuelle Fä-
higkeiten erworben werden [1, 3].

�� Nachteile

Den Vorteilen gegenüber stehen die ak-
tuellen hohen Kosten dieser Operationen 
(Anschaffung des Roboters, Unterhal-
tung des Instrumentariums etc.), unter 

anderem bedingt durch die Monopolstel-
lung des DaVinci-Systems. Durch eine 
veränderte Marktsituation ist hier jedoch 
mittelfristig mit einer wettbewerbsbe-
dingten Kostenreduktion zu rechnen.

Die häufig erforderlichen extremen La-
gerungspositionen der Patienten in Ver-
bindung mit der anfangs oft verlänger-
ten OP-Dauer (unter anderem durch 
eine verlängerte Vorbereitungszeit des 
Systems) können belastend für die Pa-
tienten sein [1].

Der Zugang zum Patienten, insbeson-
dere für die Anästhesie, ist deutlich er-
schwert, vor allem bei der anästhesie-
fernen Positionierung des Kopfes. Dies 
erschwert und behindert in einer Not-
fallsituation die Interventionsmöglich-
keiten zusätzlich zu der räumlichen Ein-
schränkung durch den Roboter selbst.

Verschiedene Studien aus der Urologie, 
mit dem Schwerpunkt auf der Prostat-
ektomie-OP, konnten Vorteile aufzeigen 
im Sinne eines geringeren Blutverlus-
tes, von weniger intraoperativen Kom-
plikationen und einem kürzeren Kran-
kenhausaufenthalt bei vergleichbaren 
onkologischen Resultaten und ebenbür-
tigen funktionellen Ergebnissen in Be-
zug auf den postoperativen Kontinenz- 
und Potenzstatus. Diese Vergleiche be-
ziehen sich auf offene Operationen. 
Eine endgültige Bewertung des Verfah-
rens, gerade auch in der Kosten-Nutzen-
Relation, wird Gegenstand weiterer grö-
ßerer Studien sein [4].

�� Anästhesiologische  
und pathophysiologische 
Besonderheiten

Eine besondere Herausforderung für 
den Anästhesisten ist sicherlich die 
Kopftieflage des Patienten mit Auswir-
kungen auf die Lungenfunktion und Hä-
modynamik.

Positionen mit Kopftieflage werden un-
ter dem Begriff der Trendelenburg-
Lagerung zusammengefasst; hierbei 
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nimmt die Beeinträchtigung der Organ-
funktionen v. a. mit steigendem Nei-
gungswinkel zu.

Pulmonale und kardiale Auswirkungen 
sind grundsätzlich mit denen der Stein-
schnittlagerung vergleichbar, können 
aber stärkere Ausmaße annehmen.

Die extreme Kopftieflagerung erfordert 
besondere Sorgfalt. Die Lagerung in ei-
ner Vakuummatratze mit rutschsiche-
rer Folie scheint sich besonders zu be-
währen. Von Schulterstützen ist abzu-
raten. Eine Probelagerung vor dem Ab-
decken des Patienten entsprechend den 
klinikinternen Standards ist zu empfeh-
len [5].

Lagerung und CO2-Insufflation führen 
zur deutlichen Einschränkung der pul-
monalen Compliance mit der Gefahr der 
Atelektasenbildung, vor allem in dor-
sobasalen Lungenabschnitten, und zur 
Ausbildung einer potenziellen, nicht un-
erheblichen CO2-Retention. Engmaschi-
ge arterielle Blutgasanalysen sind bei 
längeren OP-Zeiten zu empfehlen [5].

Die extreme Trendelenburg-Lagerung 
über einen langen Zeitraum birgt eine 
erhöhte Gefahr von Lagerungsschäden 
[6]. Es sollte in Bezug auf Symptom
erfassung und -dokumentation sowie 
Hinzuziehung von Konsiliaruntersu-
chungen (Neurologie, Gefäßmedizin) 
mit großer Sorgfalt vorgegangen werden.

Die extreme Lagerung kann intraopera-
tiv zu Ödembildung im Kopf-Hals-Be-
reich und zu einer Verdopplung des Au-
geninnendrucks führen. Präoperativ 
ist eine ophthalmologische Abklärung 
des Augeninnendrucks zu erwägen. Zu-
sätzlich ist insbesondere auf erhöhte in-
trakraniale und intraokuläre Drücke zu 
achten.

Awad et al. [7] zeigten an Patienten, die 
sich einer roboterassistierten radikalen 
Prostatektomie in steiler Trendelenburg-
Lagerung unterzogen, dass der mittle-
re intraokuläre Druck im Vergleich zum 
Ausgangswert vor der Operation um 13 
mmHg ansteigt. Dabei fand sich auch 
eine Abhängigkeit vom endtidalen Koh-
lenstoffdioxid- (CO2) Wert und der Ope-
rationsdauer. In einer anderen Studie 
fanden sich allerdings keine relevanten 
vaskulär bedingten okulären Komplika-
tionen [8].

Ein weiteres Risiko der Trendelenburg-
Lagerung besteht in der passiven Regur-
gitation (Abb. 1) von Mageninhalt; des-
halb sollten eine suffiziente Blockung 
des Endotrachealtubus und eine suffi
ziente orale Absaugung vor Umlage-
rung und Extubation durchgeführt wer-
den. Grundsätzlich ist bei chirurgischen 
Eingriffen, bei denen sich das Opera
tionsgebiet oberhalb der Herzhöhe be-
findet, von einem erhöhten Risiko für 
venöse Luftembolien auszugehen.

Bei verlängerter OP-Dauer in Trendelen-
burg-Position besteht die Gefahr einer 
Ödembildung im Kopf-Hals-Bereich.

Neben dem Risiko einer Chemosis und 
eines Lidödems kann es im Extremfall 
auch zu einer Obstruktion der oberen 
Atemwege kommen. Kristalloide Infu-
sionen sollten intraoperativ daher eher 
restriktiv verabreicht werden, zusam-
men mit einem eher liberalen Einsatz 
von Katecholaminen.

Es sollten auch spezielle Augenpflas-
ter angewendet werden, um bei einer 
möglichen Regurgitation zusätzlichen 
Schutz zu bieten.

�� Anästhesiologisches 
Vorgehen

Bei dem anästhesiologischen Manage-
ment kommt es sehr stark auf ein gut 
strukturiertes und vorbereitetes Hand-
lungskonzept an, das neben einer sorg-
fältigen Evaluation aller patientenbe-
zogenen Komorbiditäten eine subtile 

Lagerungsqualität, ein optimales in-
traoperatives Monitoring sowie eine 
bestmögliche räumliche Präsenz der 
Anästhesie mit Interventionsmöglich-
keiten beinhalten.

Durch Hospitationen in Abteilungen mit 
fortgeschrittenem Behandlungskonzept, 
Kompilation und Bewertung dieser Er-
fahrungen kann man gerade in der An-
fangsphase profitieren. Dabei spielen 
Lagerungsstandards („standard opera-
ting procedure“ [SOP]), eine adäquate 
OP-Organisation mit einem ausreichen-
den Zeitfenster für die anästhesiologi-
sche Vorbereitung sowie eine personel-
le Präsentation mit erfahrenen Narko-
seärzten und Funktionspflege eine gro-
ße Rolle.

In der klinischen Routine empfiehlt 
es sich, die Patienten schon frühzeitig 
(möglichst nicht erst am Vortag) zu prä-
medizieren und den Einsatz von Peri-
duralkathetern, sofern keine Kontrain-
dikationen bestehen, bei größeren Ein-
griffen zu etablieren. Hierbei spielen 
nicht nur vorteilhafte Effekte auf An-
algesie und Vasodilatation, sondern 
auch auf die postoperativen Darmatoni-
en eine Rolle.

Besonderes Augenmerk liegt auf der 
Identifikation von Risikopatienten mit 
kardialen und pulmonalen Vorerkran-
kungen. Beispielsweise sind Patienten 
mit einer hochgradigen Aortenstenose 
(problematisches Volumen- und Vaso-
pressorenmanagement) oder einer termi-
nalen obstruktiven Ventilationsstörung 

Abbildung 1: Prävention von Augenkomplikationen.
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mit präexistenter Hyperkapnie (erhöhte 
pulmonalarterielle Drücke) primär nicht 
für diese Eingriffsart geeignet.

Die präoperative Evaluation sollte auch 
neurologische und orthopädische Vor-
befunde exakt abbilden.

Bei moderatem Bedarf an postopera-
tiver Analgesie ist keine routinemäßi-
ge Kombination von Allgemein- und 
Regionalanästhesie erforderlich. In be-
sonderen Fällen (z. B. bei obstruktivem 
Schlafapnoe-Syndrom, COPD) kann 
sich eine thorakale Periduralanästhesie 
durchaus anbieten [5].

Eine starke Fokussierung ist auf den 
Zeitpunkt der Anlage eines adäqua-
ten Monitorings zu legen. Intraoperativ 
ist es nahezu unmöglich bzw. mit gro-
ßem Aufwand verbunden, den Patien-
ten mit zusätzlichen Kathetern zu ver-
sorgen (ZVK, Gefäßschleusen, invasive 
Blutdruckmessung). Darum sollten alle 
Patienten, die sich einem oben genann-
ten allgemeinchirurgischen Eingriff un-
terziehen müssen, auch im Hinblick auf 
die chirurgisch noch neue Technik prä-
operativ mit einer intraarteriellen Blut-
druckmessung versorgt werden. Zum 
Einsatz kann zusätzlich in Abhängig-
keit von Patient und Eingriff ein Moni-
toring mit Überwachung des Herzzeit-
volumens (Picco) bzw. einer transöso-
phagealen Echokardiographie kommen.

Augenmerk muss auf die Lagerung der 
Arme (Druckschädigungen vermeiden) 
sowie die sichere Lage und Konnektie-

rung von peripheren venösen Verweil-
kanülen und Arterienkathetern gelegt 
werden.

Die extreme Kopftieflagerung mit po-
tenziellen Lagerungsschäden erfordert 
besondere Sorgfalt. Die Lagerung in ei-
ner Vakuummatratze mit rutschsiche-
rer Folie und geeigneter Kopfhalterung 
scheint sich besonders zu bewähren. 
Von Schulterstützen ist abzuraten. Eine 
Probelagerung (Abb. 2) vor dem Abde-
cken des Patienten entsprechend den kli-
nikinternen Standards ist zu empfehlen.

Da jegliches Verrutschen, Bewegung 
oder auch ein Pressen des Patienten si-
cher zu vermeiden sind, empfiehlt sich 
neben einer ausreichenden Relaxierung 
und Relaxometrie (wegen der angela-
gerten Arme gegebenenfalls Stimula
tion des Nervus facialis) auch der Ein-
satz eines Narkosetiefe-Monitors [9].

Nicht nur bei anästhesieferner Lage-
rung des Kopfes müssen Leitungen und 
die Schläuche des Narkosegeräts aus-
reichend lang gewählt sein, um Diskon-
nektionen und Druckschädigungen aus-
zuschließen. Ein exakt festgelegtes Pro-
cedere für die Anordnung, Beschriftung 
und Fixierung aller Infusions-, Monitor- 
und Luftwegsleitungen sorgt nicht nur 
für Übersichtlichkeit und Ordnung, son-
dern auch für Sicherheit und Zeiterspar-
nis und reduziert Konfusion und Ge-
fährdungspotenzial.

Bei den Maßnahmen kann nicht oft ge-
nug betont werden, dass die Lagerung 

des Patienten nach Andocken des Robo-
ters nicht mehr geändert werden kann. 
Daher muss bereits vor dem Abdecken 
penibel darauf geachtet werden, dass die 
Infusionsleitungen zu erreichen sind.

Auch wenn der Zugang zum Hals des 
Patienten somit intraoperativ erschwert 
wird, kann die Lagerungssituation si-
cher und schonend fixiert werden.

Eine Hyperadduktion des unten liegen-
den Armes zugunsten einer verbesserten 
Positionierung der Roboterarme sollte 
unbedingt vermieden werden. Es soll-
te unbedingt ein Standard (SOP) erstellt 
werden, der allen Mitarbeitern zugäng-
lich gemacht wird. Allerdings ist dieser 
Standard sicherlich im Verlauf der Lern-
kurve des Teams dynamisierbar.

Aufgrund der Gefahr einer deutlichen 
Einschränkung der Perfusion der Beine 
muss postoperativ bei Beinschmerzen 
mit und ohne neurologische Ausfälle 
frühzeitig an ein Kompartmentsyndrom 
gedacht und der Patient für 24  h über-
wacht werden [5]. Die regelmäßigen 
Kontrollen sollten leicht nachvollziehbar 
dokumentiert werden. Auch die theoreti-
sche Möglichkeit einer Rhabdomyolyse 
muss ggf. ausgeschlossen werden.

�� Empfehlungen zur 
Anästhesieführung

Pharmakologisch gibt es keine Ein-
schränkungen in der Narkoseführung. 
Volatil geführte Anästhesien sind den 
intravenösen Verfahren ebenbürtig. Der 
Lagerung, dem intraoperativen Moni-
toring sowie dem Flüssigkeitsmanage-
ment sollte besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet werden.

Die Kombination von peritonealer CO2-
Insufflation und Trendelenburg-Lage-
rung gleicht die hämodynamischen Ef-
fekte der einzelnen Maßnahmen weitge-
hend aus und führt zu geringen kardiozir-
kulatorischen Veränderungen während 
der OP. Lagerungswechsel können zu 
erheblichen kurzfristigen Kreislaufver-
änderungen führen; sie sollten langsam 
durchgeführt werden.

�� Wärmemanagement

Prewarming, Wärmedecken, -matten 
oder alternative Verfahren zur Wärme-
protektion sollten wegen der negativen 

Abbildung 2: Probelagerung des Patienten vor dem sterilen Abdecken.
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Effekte der perioperativen Hypothermie 
[10] nicht vernachlässigt werden.

Zusätzlich sollten infundierte Flüssigkei-
ten erwärmt werden. Das Temperatur-
monitoring kann kontinuierlich z. B. int-
ravesikal bzw. nasopharyngeal erfolgen.

�� Narkosebeatmung

Die während Allgemeinanästhesie und 
steiler Trendelenburg-Lagerung ohne-
hin reduzierte Thorax-Compliance wird 
durch Herstellung eines Pneumoperi-
toneums weiter reduziert, sodass mit 
steigendem Patientenalter und Komor-
biditäten (Adipositas, restriktive Lun-
generkrankungen) die funktionelle Re-
sidualkapazität (FRC) unter die Ver-
schlusskapazität („closing volume“, 
Kollaps kleiner Atemwege) abfällt.

Als Folge entstehen in den dorsobasalen 
Lungenabschnitten ausgeprägte Atelek-
tasen, die zu relevanten Oxygenierungs- 
und Ventilationsstörungen sowie hohen 
Beatmungsdrücken führen können.

Da zur Elimination des CO2 in aller Re-
gel jedoch eine Erhöhung des Atemmi-
nutenvolumens erforderlich ist, müssen 
meist sowohl die Atemfrequenz als auch 
der Inspirationsdruck erhöht werden.

Zur Vermeidung von hohen Atem
wegs(spitzen)-Drücken > 30 cm H2O ist 
häufig eine Beatmung mit niedrigen Ti-
dalvolumina und hoher Atemfrequenz 
nötig. Falls keine Kontraindikationen 
bestehen, z. B. chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD), sollte ein 
Inspiration/Exspiration-Verhältnis von 
1:1 angestrebt werden, um die Atem-
wegsdrücke zu senken. Zusätzlich lässt 
sich je nach Beatmungsgerät auch die 
inspiratorische Atemgasflussgeschwin-
digkeit modifizieren.

Wird im volumenkontrollierten Modus 
beatmet, können höhere Spitzendrü-
cke toleriert werden, sofern die Plateau-
drücke den üblichen Grenzwert von 30 
cm H2O nicht überschreiten. Alternativ 
kann eine druckkontrollierte Beatmung 
in Erwägung gezogen werden, da hier 
der Spitzendruck dem Plateaudruck ent-
spricht. Im druckkontrollierten Modus 
ist jedoch bei Beendigung des Pneumo-
peritoneums der Beatmungsdruck recht-
zeitig zu reduzieren, da sonst eine Über-
blähung der Lungen droht.

Der vermehrten Neigung von Atelek-
tasen (insbesondere in den dorsobasa-
len Lungenabschnitten) sollte mit einem 
ausreichenden PEEP (in der Regel min-
destens 10 mbar) und Rekrutierungsma-
növern entgegengewirkt werden. Letz-
tere sollten nur bei ausreichend tie-
fer Narkose und in Absprache mit dem 
Operateur erfolgen, da ein Pressen des 
Patienten bei angedocktem Roboter un-
bedingt zu vermeiden ist. Eine Verlage-
rung der Trachea nach kranial ist durch 
die Lagerung möglich und kann zu einer 
einseitigen bronchialen Intubation füh-
ren [11].

Die hämodynamische Auswirkung der 
üblichen Lagerung der Patienten be-
günstigt ein venöses Pooling (Erhö-
hung der rechtsventrikulären Vorlast 
und konsekutive HZV-Steigerung). Al-
lerdings behindert die CO2-Insufflation 
über eine Kompression der Vena cava 
inferior wiederum den Rückstrom zum 
rechten Herzen, sodass sich diese bei-
den Effekte zumindest partiell aufhe-
ben können. Die Vorlastreduktion über-
wiegt – in Abhängigkeit von Volumen-
status und Beatmungsdruck – oberhalb 
eines intraabdominellen Drucks von ca. 
15 mmHg.

Aus anästhesiologischer Sicht besteht 
die Herausforderung bei der Durchfüh-
rung von laparoskopischen und roboter
assistierten Eingriffen in den Auswir-
kungen von CO2-Pneumoperitoneum 
und Trendelenburg-Lagerung auf das 
kardiorespiratorische Organsystem. Der 
erhöhte intraabdominelle Druck des 
Pneumoperitoneums mit mindestens 
15  cm H2O vermindert die rechtsven
trikuläre Vorlast und erhöht gleichzeitig 
die linksventrikuläre Nachlast, was sich 
in einer Zunahme der Herzfrequenz und 
des systemvaskulären Widerstands bei 
sinkendem mittlerem arteriellem Druck 
und HZV äußert [9]. Die Durchblutung 
peripherer Organe wird erschwert. Ne-
gative myokardiale Effekte werden dis-
kutiert [12].

Insbesondere bei restriktiver Volumenga-
be sollte deshalb die Lagerung langsam 
und schrittweise aufgehoben werden.

�� CO2-Embolie

Die aus der transperitonealen Resorption 
von CO2 resultierende Hyperkapnie und 
primär respiratorische Acidose erfordert 

eine adäquate Atemminutenventilation. 
Das Auftreten von klinisch nicht relevan-
ten intravasalen CO2-Boli scheint relativ 
häufig (17 %), während die Wahrschein-
lichkeit für eine klinisch manifeste und 
letale CO2-Embolie äußerst gering und 
ausschließlich in einzelnen Fallberichten 
nachvollziehbar ist (0,0014 % der Lapa-
roskopien). Die Seltenheit einer Gasem-
bolie liegt in der hohen Löslichkeit von 
CO2 begründet, die die Entstehung von 
hämodynamisch relevanten Gasblasen 
zunächst weitgehend verhindert. In Aus-
nahmefällen wie der Verletzung großer 
venöser Gefäße können aber große Men-
gen CO2 aufgenommen werden, die im 
rechten Ventrikel schlagartig die weitere 
Blutzirkulation verhindern.

�� Zystektomie

Neben der Prostatektomie werden ver-
mehrt auch Zystektomien roboterassis-
tiert operiert. Aus anästhesiologischer 
Sicht ist das Management im Wesentli-
chen vergleichbar mit gynäkologischen 
Eingriffen bzw. der Prostatektomie: 
steile Trendelenburg-Lagerung und Be-
sonderheiten des Kapnoperitoneums 
mit den oben genannten Auswirkungen.

Allerdings sollte unserer Erfahrung 
nach – und anders als in der Litera-
tur empfohlen [1] – bei der Zystekto-
mie wegen der häufig vorliegenden re-
lativen Ausgangshypovolämie nicht so 
flüssigkeitsrestriktiv verfahren werden. 
Ein Epiduralkatheter ist hierbei in nahe-
zu allen Fällen indiziert.

�� Eingriffe in Flanken
lagerung

Mithilfe des DaVinci-Systems können 
auch Nephrektomien bzw. nierenerhal-
tende Tumorenukleationen sowie Nie-
renbeckenplastiken durchgeführt wer-
den. Hierzu muss der Patient in einer 
Flankenlagerung positioniert werden. 
Der ZVK sollte hier auf der zu operie-
renden Seite angelegt werden, um die 
sowohl operativ als auch anästhesiolo-
gisch bedingte Gefahr eines Pneumo-
thorax auf eine Seite zu beschränken. 
Der arterielle Katheter kann am kontra-
lateralen Arm liegen.

�� Notfallmanagement

Mit der Einführung der Robotertechnik 
muss v. a. das anästhesiologische Not-
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fallmanagement gründlich durchdacht 
werden. Insbesondere für Notfälle des 
Herz-Kreislauf-Systems, die schnelles 
Handeln erfordern, müssen feste Hand-
lungsabläufe erstellt werden. Bei vor-
operierten Patienten können Verwach-
sungen die Orientierung des Operateurs 
erschweren und zu einer akzidentel-
len Gefäßverletzung führen. Kommt es 
zu einer nicht beherrschbaren Blutung, 
ist der schnelle Wechsel auf ein offen-
chirurgisches Vorgehen erforderlich.

Nach Inbetriebnahme des Roboters kann 
die Position des Operationstisches nicht 
mehr verändert werden, ohne den Kon-
takt zwischen Roboter und Patienten zu 
trennen, sodass auch eine Änderung der 
Patientenlagerung nicht ohne Weiteres 
vollzogen werden kann. Ebenso ist eine 
kardiopulmonale Reanimation mit Herz-
druckmassage unmöglich, während der 
Roboter über dem Patienten steht. Das 
Abkoppeln des Roboters vom Patien-
ten erfordert eine Dekonnektion der In-
strumente von den Roboterarmen, deren 
Entfernung aus dem Patienten und ein 
Zurückschieben des Roboters vom OP-
Tisch. Diese Prozedur sollte insgesamt 
nicht länger als eine Minute dauern. Da-
her ist unbedingt darauf zu achten, dass 
die Parkfläche für den Roboter während 
der Operation nicht versperrt wird.

�� Zusammenfassung 

Ausgehend von den Erfahrungen mit 
hochkomplexen laparoskopischen Ein-
griffen stellen die roboterassistierten 
Eingriffe das Anästhesieteam, insbe-
sondere in der Initialisierungsphase, vor 
detaillierte Handlungsnotwendigkeiten.

Bei dem anästhesiologischen Manage-
ment kommt es sehr stark auf ein gut 
strukturiertes Konzept an, das neben ei-
ner sorgfältigen Evaluation aller Ko-
morbiditäten eine subtile Lagerungs-
qualität, ein optimales Monitoring so-
wie eine räumliche Präsenz für Inter-
ventionsmöglichkeiten beinhaltet.

Eine differenzierte Beatmungsstrategie, 
eine effektive Wärmeprotektion und au-
xiliäre Regionalanästhesieverfahren ste-
hen dabei im Fokus der Anästhesie.
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Technik und Outcome der roboterassistierten 
radikalen Zystektomie (RARC)

B. Amend, F. Hassan, T. Schubert, A. Stenzl

�� Einleitung

Die offene radikale Zystektomie (ORC) 
stellt den Standard in der chirurgischen 
Therapie des muskelinvasiven Urothel-
karzinoms der Harnblase dar. Trotz des 
vergleichsweise hohen kurativen Po-
tenzials, insbesondere in früh-invasiven 
Stadien, handelt es sich hierbei um ei-
nen essenziellen onkologischen Ein-
griff, welcher für den Patienten mit ei-
nem hohen Morbiditätsrisiko verbun-
den sein kann. Aus diesem Grund stellt 
sich zunehmend die Frage, ob durch 
minimalinvasive Therapieansätze Risi-
ken und Komplikationen des Eingrif-
fes reduziert werden können, ohne die 
onkologische und funktionelle Qualität 
zu beeinträchtigen. Unter diesem An-
satz wurde bereits 1992 die erste lapa-
roskopische, einfache Zystektomie in 
Missouri durchgeführt [1]. Mittlerweile 
stellt die Laparoskopie einen anerkann-
ten und weit verbreiteten Standard in 
verschiedenen Bereichen der Urologie 
dar. Zu nennen sind neben der Nieren-
beckenplastik insbesondere die Nieren-
tumorchirurgie und die radikale Prostat
ektomie. Nach FDA-Zulassung im Jahr 
2000 ergaben sich durch den Einzug 
der roboterassistierten Chirurgie, dem 
so genannten „DaVinci Surgical Sys-
tem“, weitere Möglichkeiten zur Ver-
einfachung komplexer Operationen mit-
tels eines minimalinvasiven Ansatzes. 
Vorteile dieser Methode sind u. a. eine 
3D-Visualisierung und optische Ver-
größerung des Operationsfeldes sowie 
Fortschritte des chirurgischen Hand-
lings durch den Einsatz von Tremorfil-

tern und automatischer Bewegungsgrö-
ßenänderung. Eine der ersten roboteras-
sistierten radikalen Prostatektomien er-
folgte im Jahr 2000 in Frankreich [2], 
während die erste radikale Zystekto-
mie erst ca. 3 Jahre später durchgeführt 
wurde [3].

Für den Einsatzbereich der radikalen 
Zystektomie stellt sich die grundlegen-
de Frage, welche Vorteile sich für den 
Patienten durch die roboterassistierte 
Methode ergeben und ob dieser techni-
sche Fortschritt in dieser speziellen In-
dikation in einer Verbesserung des post-
operativen onkologischen und funktio-
nellen Outcomes resultiert.

�� Technik

Zentrale Diskussionsthemen im Einsatz 
der laparoskopisch roboterassistierten 
radikalen Zystektomie (RARC) sind die 
Frage nach einer Überlegenheit im Ver-
gleich zur herkömmlichen offenen Vari-
ante sowie die Eignung der totalen intra-
korporalen Harnableitung als Standard-
form der Harnableitung für diesen Ein-
griff. Nicht selten ist die Entscheidung 
über die Wahl des Verfahrens eine Fra-
ge der individuellen Ansicht des Opera-
teurs oder Zentrums. Daher stehen diese 
Gegensätze im aktuellen Diskussionsfo-
kus der urologischen Fachwelt.

Die erste RARC-Technik wurde von 
Menon et al. beschrieben [3]. In den An-
fängen erfolgte die Zystektomie robo-
tisch, gefolgt von einer extrakorporalen 
Harnableitung über den Bergeschnitt 

des Präparates. Im Fall einer kontinen-
ten Harnableitung wurde der geformte 
Ileumpouch wieder in die Abdominal-
höhle verlagert und nach erneuter Her-
stellung des Pneumoperitoneums die 
Anastomose mit dem Robotersystem 
etabliert [3].

Die zunehmende Weiterentwicklung 
der Systemtechnik bis hin zur Table-
Motion-Technologie des aktuellen Da-
Vinci-Systems führte zum Ansporn des 
Konsolenchirurgen zur Umsetzung ei-
ner komplett intrakorporal durchgeführ-
ten Harnableitung [4].

Goh et al. berichteten die Rekonstruk
tion einer orthotopen Neoblase nach 
Studer [5]. In der Regel erfolgt die 
Darmanastomose unter Anwendung ei-
nes laparoskopischen Klammernaht-
instrumentes. Ähnlich der laparosko-
pisch roboterassistierten Prostatekto-
mie erhielten die so genannten „barbed 
sutures“ als selbstarretierende Fäden 
auch im Rahmen der Rekonstruktion des 
Pouches und Durchführung der neovesi-
kourethralen Anastomose Einzug in die-
ser speziellen Indikation. Im Fall einer 
komplett intrakorporalen Operation ge-
nügt bei Männern eine Minilaparotomie 
zur Bergung des Zystektomiepräpara-
tes, wohingegen bei Frauen eine trans-
vaginale Bergung erfolgen kann.

Hinsichtlich des technischen Ablaufes 
ist festzuhalten, dass viele Einzelschritte 
der robotischen Zystektomietechnik der 
offenen Chirurgie ähneln [5] (Abb. 1). 
Vergleichbare Techniken mit individu-

Abbildung 1: (a) Mögliche Trokarpositionierung unter Betrachtung anatomischer Landmarken der vorderen Abdominalwand. (b) Intraoperativer Situs mit anatomischen Bezugs-
grenzen. (c) Darstellung des Plexus hypogastricus (blaues Feld) im Bezug zu Ureter und Gefäßversorgung der Harnblase (rotes Feld) bei nerverhaltender Präparation). Aus: [Robotic 
Urology, Surgical Anatomy of the Bladder, 2013, pp 117–131, Amend B, Schwentner C, Sievert K-D, Stenzl A]. With permission of Springer.

Abbildungen siehe Printversion
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ellen Abwandlungen und Verbesserun-
gen, wie zum Beispiel der Technik ei-
ner Nerverhaltung, wurden in zwei Fall-
serien von 21 bzw. 147 Patienten publi-
ziert [6, 7].

�� Ergebnisse

In Analogie zur Behandlung des Prosta-
takarzinoms kann die Frage nach einer 
Trifecta der Ergebnisse für die roboti-
sche Zystektomie gestellt werden: Kom-
plikationen, Überleben und Funktion.

Die Tatsache, dass der Erfolg der radi-
kalchirurgischen Behandlung des Uro-
thelkarzinoms hinsichtlich Morbidi-
tät und Mortalität mit der Häufigkeit 
der Durchführung im Zentrum bezie-
hungsweise des einzelnen Chirurgen 
korreliert, gilt als allgemein akzeptiert 
und hat entsprechend trotz des niedri-
gen Evidenzgrades in der Literatur mit 
starkem Konsens Einzug in die neue 
S3-Leitlinie des Urothelkarzinoms in 
Deutschland gehalten [8].

Über einige Jahre hinweg wurde die zu-
nehmende, teils unkritische Verbrei-
tung der roboterassistierten Chirurgie 
in der radikalchirurgischen Behandlung 
des invasiven Urothelkarzinoms, insbe-
sondere in der Durchführung mit kom-
plett intrakorporaler Technik, aufgrund 
der spärlichen Datenlage kritisch ange-
sehen. In Bezug auf diese berechtigte 
Kritik ist es umso wichtiger festzuhal-
ten, dass mehrere Metaanalysen zu der 
Frage der onkologischen Sicherheit und 
dem peri- und postoperativen Ergebnis 
in den letzten beiden Jahren publiziert 
wurden.

In einer großen Metaanalyse von No-
vara et al. 2015 wurde eine vergleich-
bar hohe Komplikationsrate für Patien-
ten mit Ileum-Conduit unabhängig von 
der Art der Durchführung (intra-/extra-
korporal) von knapp 60 % und eine Rate 
von ca. 46  % bei Patienten mit intra-
korporalen Blasenersatz berichtet, wo-
bei die Mortalität in beiden Armen un-
ter 3  % lag. Vorteile der RARC lagen 
im Bereich der Dauer der stationären 
Behandlung, des Blutverlustes und der 
Transfusionsrate, wohingegen die offe-
ne Chirurgie durch kürzere Operations-
zeiten gekennzeichnet war [9].

Speziellen Fokus auf die extrakorpora-
le Harnableitung im Rahmen der radi-

kalen robotischen Zystektomie gegen-
über der klassisch offen-chirurgischen 
Zystektomie legte eine Metaanalyse aus 
2016. Basierend auf den Daten aus 4 
Studien mit einem Gesamtkollektiv von 
239 Patienten zeigte sich wiederum ein 
Vorteil der RARC in Bezug auf gerin-
geren Blutverlust und Wundkomplika-
tionen, bei erwartungsgemäß längerer 
Operationszeit. Keinerlei Unterschie-
de zeigten sich in der Betrachtung der 
perioperativen Morbidität, der Dauer 
der stationären Behandlung, der Anzahl 
entfernter Lymphknoten, der Rate eines 
positiven Lymphknotenstatus sowie po-
sitiver Resektionsränder. Funktionel-
le Daten und Ergebnisse der Lebens-
qualität waren nicht einheitlich erho-
ben und auswertbar. Aus diesen Daten 
schlussfolgerten die Autoren und Kom-
mentatoren der Arbeit, dass die robote-
rassistierte Zystektomie mit extrakorpo-
raler Harnableitung keine wesentlichen 
klinischen Vorteile gegenüber der offe-
nen Zystektomie aufweise [10]. Zu ei-
nem vergleichbaren Ergebnis kam eine 
2014 im New England Journal of Me-
dicine publizierte Analyse der Autoren 
Bochner et al. [11].

Eine weitere aktuelle Analyse der o.g. 4 
relevanten kontrollierten randomisierten 
Studien zu dieser Thematik berichtete 
über vergleichbare Raten an periopera-
tiven Komplikationen, onkologischen 
Ergebnissen (insbesondere hinsichtlich 
der Rate eines positiven Schnittrandes) 
und Dauer des stationären Aufenthaltes. 
Vorteile ergaben sich hinsichtlich des 
Blutverlustes und des Kostaufbaus bei 
Patienten mit roboterassistierter Tech-
nik. Dennoch äußerten sich die Autoren 
dieser Arbeit eher zurückhaltend hin-
sichtlich der Frage, ob die bisherigen 
Ergebnisse den Rückschluss erlauben, 
dass die robotische Zystektomie zur of-
fenen Chirurgie äquivalent sei [12].

Nichtsdestotrotz kann bezüglich der on-
kologischen Ergebnisse festgehalten 
werden, dass hinsichtlich der etablierten 
onkologischen Surrogatmarker – ent-
nommene Lymphknotenanzahl, Anzahl 
positiver Lymphknoten sowie positive 
Resektionsränder – kein Unterschied 
zwischen offener und roboterassistier-
ter Technik besteht [13]. Langfristige 
robuste Daten zum Überleben sowie zu 
funktionellen Ergebnissen wie Konti-
nenz und Sexualfunktion bleiben wei-
terhin abzuwarten [9, 10, 12–14].

Hinsichtlich der Lebensqualität zeigte 
sich in einer aktuellen Studie kein signi
fikanter Unterschied zwischen laparo
skopischer, roboterassistierter und offe-
ner radikaler Zystektomie. Interessan-
terweise egalisierten sich die Nachteile 
der offenen Chirurgie in der 30-Tage-
Morbidität nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 90 Tagen wieder. Zusam-
menfassend zeigten sich nach 3 Mona-
ten keine relevanten Morbiditätsunter-
schiede in den 3 Gruppen [15].

Eine interessante Studie hinsichtlich der 
Häufigkeit der Fernrezidive publizierten 
Nguyen et al. 2015. Bei retrospektiver 
Analyse von 383 Patienten zeigte sich 
nach einem Follow-up von 30 bzw. 32 
Monaten (ORC versus RARC) kein si
gnifikanter Unterschied in der Häufigkeit 
der Lokalrezidive (23  % versus 18  %). 
Auffällig zeigte sich eine Häufigkeit von 
Fernrezidiven in distanten Lymphkno-
ten und einer Peritonealkarzinose zu Un-
gunsten der roboterassistierten radikalen 
Zystektomie [14]. Dieser Umstand stellt 
einen kritischen Aspekt in der Bewer-
tung der onkologischen Sicherheit der 
robotischen Zystektomie dar [16]. Die 
niedrigere Rate atypischer Rezidive nach 
offener radikaler Zystektomie wird in ei-
ner multizentrischen Aufarbeitung eige-
ner Daten bestätigt. Beispielsweise wa-
ren urethrale Rezidive in dieser Gruppe 
weiblicher Patienten mit 0,6  % selten. 
Ein positiver Schnittrand war hier mit ei-
nem erhöhten Risiko für ein Rezidiv as-
soziiert [17, 18]. Gegenwärtig gibt es nur 
einzelne Fallberichte bezüglich Portme-
tastasen und der Häufung von Fernrezi-
diven, insbesondere einer Peritonealkar-
zinose. Diese Tendenz zur Häufung spie-
gelt sich jedoch durchaus auch im Aus-
tausch mit Fachkollegen wider.

�� Diskussion und 
Zusammenfassung

Die roboterassistierte laparoskopische 
Chirurgie erhält zunehmend Einzug in 
die radikalchirurgische Behandlung des 
Urothelkarzinoms der Harnblase. An-
trieb hierfür ist sicherlich die Übertra-
gung der subjektiven Vorteile der Tech-
nik aus Erfahrungen bei der radikalen 
Prostatektomie für Patienten, wie bei-
spielsweise geringerer Blutverlust, ver-
besserte postoperative Rekonvaleszenz 
und verkürzte Dauer des stationären 
Aufenthaltes sowie auch Vorteile für 
den Operateur, wie eine 3D-Visualisie-
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rung sowie Vergrößerung des OP-Fel-
des. Wenngleich die RARC als Exper-
tenkonsens auch Einzug in die kürzlich 
erschiene S3-Leitlinie zum Blasenkarzi-
nom erhalten hat [8], bedarf es durchaus 
der jeweilig kritischen Betrachtung und 
somit auch individuellen Aufklärung 
des Patienten.

Zum aktuellen Zeitpunkt kann festge-
halten werden, dass die robotische Zyst
ektomie als wesentlichen Vorteil einen 
geringen Blutverlust mit entsprechend 
reduzierter Transfusionsrate und eine 
kürzere postoperative Regenerations-
zeit mit entsprechendem Einfluss auf 
die Dauer des stationären Aufenthaltes 
bietet [19]. Kritisch zu betrachten ist si-
cherlich die längere Operationszeit der 
RARC insbesondere bei Wahl einer in-
trakorporalen Harnableitung. Letzte-
re stellt unbestritten eine hohe Anfor-
derung an das Geschick und insbeson-
dere die Erfahrung des durchführenden 
Urologen [20–23]. Die aktuelle Daten-
lage lässt keinen eindeutigen Vorteil der 
RARC gegenüber der offenen, konven-
tionellen Zystektomie hinsichtlich der 
für den Patienten relevanten 90-Tage-
Komplikationsrate erkennen.

Die Betrachtung der onkologischen Er-
gebnisse in den Studien muss stets un-
ter der Anwendung von Surrogatpara-
metern beurteilt werden. Robuste Daten 
zum Gesamt- und karzinomspezifischen 
Überleben in randomisierten Studi-
en liegen zum aktuellen Zeitpunkt nicht 
vor. Wenngleich viele Publikationen zur 
Schlussfolgerung einer vergleichbaren 
Anwendung hinsichtlich Komplikatio-
nen und Onkologie kommen, bedarf ins-
besondere dieser Punkt weiterhin einer 
kritischen Betrachtung in randomisier-
ten Studien, insbesondere hinsichtlich 
der Häufigkeit von atypischen Rezidiven.

Spärlich stellt sich die Datenlage für 
die funktionellen Aspekte nach ortho-
topem Harnblasenersatz dar. Hauptfo-
kus der randomisierten Studien sind mit 
Bezug auf die Mortalität des Urothel-
karzinoms im Wesentlichen der positive 
Schnittrand, Lymphknotenmetastasen 
und Komplikationen, auch wenn erste 
Ergebnisse über eine vergleichbare Le-
bensqualität zwischen beiden Techniken 
vorliegen [15].

Zusammenfassend kann die roboterassis-
tierte radikale Zystektomie bei sorgfälti-

ger Patientenselektion bei Patienten mit 
lokal begrenztem Stadium insbesondere 
mit den Vorteilen des Blutverlustes und 
der postoperativen rascheren Erholungs-
phase angeboten werden [24]. Eindeuti-
ge Vorteile der roboterassistierten Tech-
nik gegenüber der konventionellen offe-
nen Chirurgie hinsichtlich der langfristi-
gen Komplikationsrate konnten bis dato 
noch nicht aufgezeigt werden. Die in-
trakorporale Harnableitung stellt hier-
bei sicherlich technisch hohe Anforde-
rungen an den durchführenden Opera-
teur und ist assoziiert mit einer längeren 
Operationszeit. Die Durchführung eines 
intrakorporalen Harnblasenersatzes soll-
te spezialisierten Zentren vorbehalten 
sein. Vorzubringen sei an dieser Stelle, 
dass die Prinzipien der Rekonstruktion 
eines orthotopen Blasenersatzes (vor al-
lem die Beachtung des Goodwin-Prin-
zips) auch bei Anwendung einer intra-
korporalen Technik Beachtung finden 
sollten (Abb. 2). Grundsätzlich ist basie-
rend auf der Datenlage zu befürworten, 
dass Patienten mit Indikation zur radika-
len Zystektomie unabhängig von der an-
gewendeten Technik an Kliniken mit ent-
sprechender Fallzahl im Hinblick auf das 
langfristige onkologische und funktio-
nelle Ergebnis versorgt werden sollten.
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Transorale roboterassistierte Chirurgie (TORS): 
Erfahrungen aus der Hals-Nasen-Ohrenklinik

S. Hasenberg, N. E. Bacciocco, M. Horstmann, S. Remmert

In der Chirurgie gewann in den letz-
ten Jahren die roboterassistierte Chirur-
gie zunehmend an Bedeutung. Auch bei 
Kopf-Hals-Eingriffen konnten transora-
le roboterassistierte Verfahren (TORS) 
mit der Möglichkeit der endoskopischen 
Visualisierung etabliert werden. Diese 
stellen eine Alternative zur transoralen 
Laserchirurgie sowie zur konventionel-
len offenen Chirurgie dar. Anhand ei-
gener klinischer Untersuchungen wur-
de die Einstellbarkeit und Resektabili-
tät von Tumoren im Oropharynx mittels 
DaVinci®-System untersucht. Nachtei-
le lagen in der verlängerten Operations-
dauer und den erhöhten Kosten. Den-
noch kann das DaVinci-System eine Er-
gänzung der bestehenden chirurgischen 
Verfahren darstellen.

�� Einleitung

TORS steht für „transoral robotic sur-
gery“ und wurde 2005 von Weinstein 
und O’Malley in Philadelphia entwi-
ckelt [1]. 2009 wurde das Verfahren von 
der Federal Drug Administration (FDA) 
der USA zur Behandlung von Kopf- und 
Hals-Tumoren zugelassen. In den letz-
ten Jahren kommt das System auch in 
Europa zunehmend zum Einsatz, wird 
aber weiterhin kontrovers diskutiert.

Das am häufigsten verwendete Roboter-
system ist das DaVinci®-System der Fa. 
Intuitive Surgical (Sunnyvale, USA). In 
den letzten Jahren wurden weitere, zum 
Teil speziell für den Kopf-Hals-Bereich 
entwickelte Robotersysteme wie das 
Flex®-System (Fa. Medrobotics, Rayn-
ham, USA) auf den Markt gebracht. Da-
bei handelt es sich um ein computer-
gesteuertes flexibles Endoskopsystem. 
Dieses Rohrsystem kann flexibel in den 
Hals eingeführt und nach optimaler An-
passung an die Anatomie des Patienten 
versteift werden.

Bisher werden alle Systeme vor allem 
zur Behandlung kleiner benigner und 
maligner Raumforderungen des Oro-
pharynx, des Hypopharynx und der Su-
praglottis eingesetzt. Ihre Vorteile beste-

hen in einer optimierten Visualisierung, 
einer Reduktion des Traumas sowie in 
verbesserten ästhetischen Resultaten, da 
häufig auf eine Schnittführung von au-
ßen verzichtet werden kann.

�� Modifizierung des 
DaVinci®-Systems für die 
Kopf-Hals-Chirurgie

Das DaVinci®-System erlaubt mit sei-
nen flexiblen Armen die transorale Posi-
tionierung des Endoskops sowie der Ins-
trumentenarme (Abb. 1). Der Operateur 
kann an der Konsole das Operationsfeld 
dreidimensional sehen. Bei der trans
oralen roboterassistierten Chirurgie ist 
ein „Bed-Side-Assistent“ zum Absau-
gen von Blut und Rauch sowie zur An-
nahme von Präparaten direkt am Kopf 
des Patienten notwendig. Dieser über-
wacht außerdem die Instrumentenarme 
auf mögliche Kollisionen und Konflikte. 

Für eine optimale Einstellung des Oro-
Hypopharynx oder Larynx ist die Ver-
wendung von speziellen Mundsperrern 
notwendig, wie zum Beispiel der von 
Weinstein und O’Malley modifizierte 
Feyh-Kastenbauer-Mundsperrer (Olym-
pus, Bartlett, TN, USA).

�� Erfahrungen in anderen 
Kliniken

2010 wurde TORS erstmalig in Deutsch
land zur Resektion eines adenoid-zysti-
schen Tumors des Weichgaumens ver-
wendet [2]. In den USA wird TORS an 
einigen Zentren bereits routinemäßig 
zur Therapie kleinerer Karzinome des 
Oropharynx (T1–2) verwendet [3]. Ver-
gleichsstudien von TORS mit der kon-
ventionellen, offenen, transzervikalen 
Chirurgie ergaben für TORS eine ver-
kürzte postoperative Erholungsphase, 
eine verbesserte postoperative Schluck-
fähigkeit und eine kürzere Kranken-
hausliegezeit. Die Überlebensraten zeig-
ten keine signifikanten Unterschiede [4].

Mittlerweile wurden auch Fallserien 
von roboterassistierten Pharynxtumor-
Resektionen mit Defektdeckung mittels 
freien Transplantaten sowie totale La-
ryngektomien beschrieben [5–9]. Da-
bei ergaben sich insbesondere bei der 
Transplantateinnaht im Zungengrund 
wegen der besseren Erreichbarkeit Vor-
teile. Totale Laryngektomien mittels 
DaVinci® erscheinen vor allem bei Sal-
vage-Operationen sinnvoll, um die post-
operativ erhöhte Fistelneigung zu redu-
zieren.

Bei kleineren gut- und bösartigen La-
rynxtumoren erscheint TORS zum jet-
zigen Zeitpunkt der transoralen Laser
chirurgie unterlegen. Die starren Da-
Vinci-Instrumente benötigen einen ge-
radlinigen Zugangsweg („straight line 
of sight“). Dabei führt die Schaftgrö-
ße der Instrumente häufig zu mechani-
schen Interferenzen untereinander und 
zu einer deutlich eingeschränkten Sicht. 
Eine Weiterentwicklung der Technik ist 
hier unumgänglich und muss die Ent-

Abbildung 1: Aufbau des DaVinci-Roboters für TORS-
Eingriffe.
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wicklung kleinerer, flexibler Instrumen-
te beinhalten [10].

Vielfach bemängelt wurde von Auto-
ren das fehlende haptische Feedback 
des DaVinci®-Systems [11]. Allerdings 
konnten Studien zeigen, dass in der 
Hand erfahrener DaVinci-Chirurgen die 
taktile Haptik vollständig durch die vi-
suelle Haptik, z. B. durch die Deforma-
tion von weichem Gewebe, kompensiert 
wird [12].

Weiterer großer Kritikpunkt sind die 
Kosten, die mehrere Tausend Euro pro 
Fall betragen [13].

�� Unsere Erfahrungen

An unserer Klinik wurden in den letz-
ten 6 Monaten zwei Oropharynxtumor-
resektionen sowie vier Tonsillektomi-
en mittels DaVinci®-Si-System durch-
geführt (Abb. 2). Bei allen Operationen 
wurden die Patienten transnasal intu-
biert. Der Assistent saß am Kopfende, 
der Anästhesist am Fußende des Ope-
rationstisches. Zur Exposition des Oro-
pharynx wurde ein von Weinstein und 
O’Malley modifizierter Feyh-Kasten-
bauer-Mundsperrer (Olympus, Bartlett, 
TN, USA) verwendet.

Der Roboter wurde im 30°-Winkel 
rechts vom Patienten mit mittig stehen-
dem Endoskoparm positioniert. Von 
den möglichen drei Instrumentenarmen 
wurden nur zwei genutzt. Diese wurden 
seitlich des Endoskops platziert.

Die Einstellbarkeit des Tumors wur-
de bei den Tumorpatienten im Rahmen 
der diagnostischen Panendoskopie und 
Histologiegewinnung bereits mithilfe 
des Mundspatels erprobt. Bei den Ton-
sillektomiepatienten musste dies ent
fallen.

Bei allen Patienten gelang intraopera-
tiv eine gute Einstellung mittels Mund-
sperrer. Bei keiner Operation musste in-
traoperativ eine erneute Einstellung er
folgen.

Die Operation erfolgte mittels einer bi-
polaren Zange (Endowrist® 8 mm Mary-
land Bipolar Forceps, Intuitive Surgical, 
Sunnyvale, USA) und eines monopola-
ren Spatels (Endowrist® 8 mm Perma-
nent Cautery Spatula Instrument, Intui-
tive Surgical, Sunnyvale, USA).

Bei einer Tumorresektion war die Ap-
plikation von Gefäßclips notwendig, bei 
der zweiten wurden prophylaktisch Um-
stechungsligaturen im Tonsillenbett ge-
setzt. Bei den Tonsillektomien waren 
weder Gefäßclips noch Umstechungsli-
gaturen notwendig. Die Proben für die 
Schnellschnittdiagnostik wurden bei 
beiden Tumorpatienten ebenfalls robo-
terassistiert entnommen.

Die Zeit für den Aufbau des Roboters 
sowie das Einstellen des Befundes mit-
tels Mundspatel betrug im Mittel 33 min 
(25–46 min), die mittlere Konsolenzeit 
64 min (47–80 min). Der Abbau dauerte 
wenige Minuten (4–7 min). Diese Zeiten 
stimmen mit denen in der Literatur über-
ein [13, 14]. Mit Zunahme der TORS-Er-
fahrung des Teams kam es im Verlauf zu 
einer Verkürzung der Vorbereitungszeit.

Alle Tumorresektionen erfolgten voll-
ständig. Die intraoperativen Schnell-
schnitte zeigten keine relevanten ther-
mischen Artefakte. Bei der Präparation 
zeigte sich eine gute Blutstillung am 
Zungengrund, was einen positiven Ein-
fluss auf die Übersicht während der Pro-
zedur hatte und die Operationszeit sub-
jektiv verkürzte.

Beide Tumorpatienten erhielten nach 
der roboterassistierten Tumorresektion 
eine konventionell durchgeführte „neck 
dissection“.

Histologisch ergaben sich mittelgradig 
differenzierte Plattenepithelkarzinome 

der Tumorstadien T1 N2c M0 bzw. T1 
N2a M0, weswegen beide Tumorpatien
ten eine adjuvante Radiochemothera-
pie erhielten. Die Entlassung erfolg-
te bei den Tumorpatienten am 12. bzw. 
13. Tag, bei den Tonsillektomiepatienten 
am 4. postoperativen Tag. Somit war der 
Klinikaufenthalt genauso lang wie bei 
konventionellen Tonsillektomien.

Die Magensonden der Tumorpatienten 
verblieben bis zum 10. Tag. Nach klini-
scher und radiologischer Schluckunter-
suchung erfolgte die Dekanülierung am 
selben Tag.

Postoperativ wurde bei keinem der Pa-
tienten eine Komplikation beobachtet. 
Insbesondere Blutungen traten nicht auf.

�� Resümee

TORS bietet einige Vorteile gegenüber 
der konventionellen Tumorchirurgie wie 
auch der transoralen Laserchirurgie. Ins-
besondere das deutlich erweiterte Blick-
feld und die Möglichkeit des „Um-die-
Ecke-Operierens“ führen dazu, dass 
manche Autoren es als Weiterentwick-
lung der transoralen Laserchirurgie be-
zeichnen. Dennoch scheint die Laserchi-
rurgie insbesondere bei tiefer liegenden 
Strukturen, insbesondere dem Larynx, 
überlegen zu sein. Dies liegt vor allem 
an der zunehmenden Anzahl an Instru
mentenkollisionen bei TORS. Diese 
könnten beispielsweise durch die Ent-
wicklung kleinerer, ggf. auch flexibler 
Instrumente vermieden werden [13].

Abbildung 2: Intraoperatives Bild einer TORS-Tonsillektomie.
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TORS stellt jedoch eine interessante 
und sinnvolle Ergänzung der bisheri-
gen chirurgischen Verfahren im Kopf-
Hals-Bereich dar, insbesondere in hö-
her gelegenen Regionen, z. B. dem Zun-
gengrund, bei denen die Einstellung zur 
transoralen Laserchirurgie sehr schwie-
rig oder nicht möglich ist [10, 15].

Aufgrund der deutlich höheren Kosten 
dieses Verfahrens muss außerdem im 
Rahmen weiterer klinischer Studien und 
Kostenanalysen herausgefunden wer-
den, ob diese gerechtfertigt sind. Be-
sonderes Augenmerk ist dabei auch auf 
onkologische und funktionelle Verbes-
serungen zu werfen, die höhere Kosten 
durchaus rechtfertigen können [10].
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�� Einleitung

Mit dem Start der Urologie in einem 
neuen Team im Juli 2015 wurde von der 
Malteser Rhein Ruhr GmbH mit dem 
Ziel einer interdisziplinären Nutzung 
ein DaVinci-Si-Roboter angeschafft.

Nach Teamschulungen und einer Team-
hospitation in der Martiniklinik Ham-
burg wurde als erste roboterassistier-
te Operation in Krefeld-Uerdingen eine 
pelvine Lymphadenektomie durchge-
führt.

Die erste radikale Prostatektomie fand 
am 17. August 2015 statt. Mit dem Ziel 
eines strukturierten Aufbaus eines qua-
litativ hochwertigen Robotik-Zentrums 
im Malteserverbund wurde im Okto-
ber 2015 das Malteser Robotik Zen
trum (MRZ) gegründet. Seitdem wur-
de das operative Spektrum schrittwei-
se erweitert und umfasst mittlerwei-
le sämtliche gängigen Indikationen der 
Urologie. Als weiterer Meilenstein fand 
am 3. Mai 2016 die erste transorale ro-
boterassistierte Operation in Krefeld-
Uerdingen statt.

Im vorliegenden Artikel möchten wir 
Ihnen das bisher etablierte Spektrum 
des MRZ vorstellen.

�� Spektrum der Urologie

Niere
Nierenteilresektion
Die roboterassistierte Nierenteilresek
tion eignet sich als minimalinvasive Va-
riante besonders für kleine exophytische 
Tumoren [1]. Sie kann aber auch für 
komplexe Nierentumoren angewandt 
werden [2]. Bei der Nierenteilresekti-
on wird der Patient in eine aufgeknickte 
Seitenlage gebracht. Dann erfolgt meist 
ein transperitonealer Zugang. Das Ro-
boterstativ wird von dorsal an den Pa-
tienten herangefahren. Nach der Freile-
gung der Niere wird die Nierenarterie 
ausgeklemmt und der Nierentumor im 

Gesunden entfernt (Abb. 1, 2). Zur op-
timierten Darstellung des gesunden per-
fundierten Nierenparenchyms hat sich 
die Indocyanin-Grün-Fluoreszenztech-
nologie (ICG) als nützlich erwiesen [3].

Nierenbeckenplastik
Die Nierenbeckenplastik nach Ander-
son-Hynes gilt als Goldstandard zur 
operativen Behandlung einer pyeloure-
teralen Abgangsstenose. Diese wird rou-

Abbildung 1: Roboterassistierte Nierenteilresektion, Aufnahme während der Tumorexzision.

Abbildung 2: Roboterassistierte Nierenteilresektion, Aufnahme nach der Tumorexzision.
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tinemäßig minimalinvasiv durchgeführt. 
Für die roboterassistierte Variante [4, 5] 
erfolgen Lagerung und Zugang ent-
sprechend der Nierenteilresektion. Das 
Nierenbecken wird am pyeloureteralen 
Übergang freigelegt und reseziert. In den 
meisten Fällen wird der Harnleiter zuvor 
mit einer Harnleiterschiene geschient. 
Danach wird der spatulierte Harnleiter 
erneut an das reduzierte Nierenbecken 
genäht (Abb. 3). Für eine wasserdichte 
Naht werden häufig Fäden mit Widerha-
ken (sog. „barbed sutures“) benutzt.

Distaler Harnleiter und Blase
Ureterozystoneostomie
Bei distalen Harnleiterstrikturen kann 
zur Rekonstruktion der Harnabfluss-
wege der Harnleiter auf Höhe der Ilia-
kalkreuzung abgesetzt werden. Danach 
wird die Blase neu mit dem Harnlei-
ter verbunden. Für eine spannungsfreie 
Anastomose wird die Blase am großen 
Beugemuskel (M. psoas) fixiert. Bei der 
roboterassistierten Technik wird für den 
Zugang meist ein transperitonealer Zu-
gang z. B. wie bei einer Zystektomie ge-

wählt. Der Eingriff erfolgt dann analog 
zum offenen Eingriff [6, 7].

Zystektomie Mann und Frau
Als minimalinvasive Variante der offe-
nen radikalen Zystektomie können bei 
Mann und Frau Zystektomien auch robo-
terassistiert durchgeführt werden. Hier
über wurden mittlerweile größere Fall-
serien und Metaanalysen publiziert [8, 
9]. Nach einem transperitonealen Zu-
gang wird beim Mann die Harnblase mit-
samt der Prostata entfernt. Bei der Frau 
wird die Blase mit dem Uterus und einer 
Scheidenmanschette entfernt. Zusätzlich 
wird eine pelvine Lymphadenektomie 
durchgeführt (Abb. 4). Als Indikation für 
den Eingriff gelten gutartige Erkrankun-
gen der Blase und organbegrenzte Tumo-
ren ohne tumorsuspekte Lymphknoten.

Die Harnableitung wird nach einer Mi-
ni-Laparotomie meist in Form eines Ile-
umconduits oder einer Neoblase offen 
chirurgisch genäht. In manchen Zentren 
wird diese Rekonstruktion bereits robo-
tisch intrakorporal durchgeführt [10] .

Sakrokolpopexie
Bei der Sakrokolpopexie wird aufgrund 
einer ausgeprägten Beckenbodenschwä-
che der Scheidenstumpf über ein Netz am 
Kreuzbein (Os sacrum) bzw. Promontori-
um fixiert (Abb. 5). Vorteile dieser Tech-
nik sind der minimalinvasive Zugang und 
die hohen Freiheitsgrade der robotischen 
Instrumente für die exakte Fixation an 
der Scheide und am Knochen [11].

Vesikovaginale Fistelkorrektur
Im Fall von Fistelbildungen zwischen 
Blase und Scheide bietet die roboteras-
sistierte vesikovaginale Fistelkorrektur 
eine minimalinvasive Möglichkeit zur 
Korrektur [12, 13]. Nach Schienung der 
Fistel mit einem Katheter wird zunächst 
der Fistelkanal transabdominell von der 
Scheide gelöst (Abb. 6). Danach werden 
die Blase und die Scheide nach ausrei-
chender Mobilisation getrennt vonein-
ander verschlossen. Zur Risikominimie-
rung von Fistelrezidiven wird ein Peri-
tonealflap zwischen Blase und Scheide 
gelegt [12].

Prostata
Trans- und extraperitoneale radikale 
Prostatektomie mit Nervschonung und 
pelviner Lymphadenektomie
Die radikale Prostatektomie [14] stellt 
die häufigste Indikation für roboterassis-

Abbildung 3: Roboterassistierte Nierenbeckenplastik, Darstellung der Annaht des spatulierten Harnleiters auf das 
eröffnete Nierenbecken.

Abbildung 4: Pelvine Lymphadenektomie im Rahmen einer radikalen Zystektomie. Darstellung der externen Iliakal-
gefäße links im Bild, des Nervus obturatorius in der Mitte und des Lymphknotenpaketes rechts.
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tierte Eingriffe dar. Ähnlich wie die la-
paroskopische radikale Prostatektomie 
kann die roboterassistierte radikale Pros
tatektomie als trans- oder extraperitone-
aler transabdomineller Eingriff erfolgen 
[15]. Je nach onkologischer und funk-
tioneller Situation erfolgt der Eingriff 
wahlweise mit oder ohne Nervschonung 
und mit oder ohne pelvine Lymphaden
ektomie. In einzelnen Serien wurden 
auch perineale roboterassistierte radikale 
Prostatektomien durchgeführt [16].

Einfache Prostatektomie (Adenomekto-
mie)
Als Pendant zur offenen Adenomekto-
mie kann als minimalinvasive Varian-
te die roboterassistierte Adenomentfer-
nung erfolgen [17, 18]. Die Blase wird 
hierbei in der Regel nach einem trans
peritonealen Zugang von dorsal eröff-
net und das Adenom transperitoneal ro-
botisch entfernt (Abb. 7). Besonders ge-
eignet sind für diese Technik Prostaten 
mit einem großen Adenom (> 100 g).

Lagerung und Operationsaufbau bei be-
ckenchirurgischen Eingriffen
Für Operationen im kleinen Becken 
muss der Patient, wie in den vorheri-
gen Kapiteln beschrieben, in Kopftiefla-
ge (Trendelenburg-Lagerung) verbracht 
werden. Klassischerweise wird das Ro-
boterstativ im so genannten Frontdo-
cking zwischen die gespreizten Bei-
ne des Patienten gefahren. Im Malte-
ser Robotik Zentrum haben wir uns be-
reits in der Initialphase zur Alternative, 
dem sog. Sidedocking, entschieden [19, 
20]. Hierbei wird der Roboter seitlich 
(45°) an den Patienten herangefahren 
(Abb.  8,  9). Vorteile dieses Verfahrens 
sind die bessere Raumaufteilung in un-
serem Operationssaal, die leichtere La-
gerung des Patienten ohne Spreizen der 
Beine und die Möglichkeit zur freien 
Manipulation im Dammbereich, wie es 
z. B. bei der Sakrokolpopexie oder der 
Zystektomie der Frau notwendig wird.

�� Spektrum der HNO

Transorale roboterassistierte 
Chirurgie (TORS)
Seit 2009 ist das DaVinci-Robotersys-
tem in den USA zur transoralen Thera-
pie bösartiger Tumoren im Oropharynx, 
Hypopharynx sowie der Supraglottis 
zugelassen. Dabei werden das Endo-
skop und die Operationsinstrumente 
durch die Mundhöhle eingeführt.

Abbildung 5: Sakrokolpopexie: Darstellung der Fixation des Netzes am Scheidenstumpf bei verbliebenem Uterus.

Abbildung 6: Vesikovaginale Fistelkorrektur mit Darstellung des blasenseitigen Fistelkanals mit Blick in die Blase. 
Hier Darstellung des Blasenkatheters (gelb), des Ureterkatheters (weiß) und des Katheters, der die Fistel transvesikal 
und transvaginal markiert (blau).

Abbildung 7: Einfache Prostatektomie mit transvesikaler Adenomentfernung der Prostata. Darstellung des hervor-
luxierten Prostataadenoms aus der Blase.
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Transorale Entfernung bösartiger Tu-
moren im Oropharynx, Hypopharynx 
und der Supraglottis [21] (Abb. 10)
Hierbei kann die zu operierende Region 
durch einen speziellen Mundsperrer ein-
gestellt und das Endoskop und die In-
strumente transoral eingeführt werden. 
Herkömmliche Operationen ermögli-
chen im Bereich des Zungengrunds nur 
eine tangentiale Schnittführung. Das 
DaVinci-System macht eine Visualisie-
rung und ein „Um-die-Ecke-Operieren“ 
möglich. Dadurch kann mehr gesundes 
Gewebe erhalten werden. Die Resektion 
von Tumoren kann mit einem sicheren 
Abstand im Gesunden erfolgen.

Obstruktives Schlafapnoesyndrom
Ein weiteres Einsatzgebiet der TORS 
sind Operationen bei obstruktivem 

Schlafapnoesyndrom [22]. Hier kann 
insbesondere der Zungengrund verklei-
nert werden.

�� Ausblick

Ziel des Malteser Robotik Zentrums 
ist es, betroffenen Patienten die jeweils 
bestmögliche chirurgische Therapie an-
zubieten. Bereits jetzt bestehen etli-
che etablierte Indikationen zur Anwen-
dung des DaVinci-Robotersystems. Ge-
rade in der Urologie sind roboterassis-
tierte Eingriffe in den letzten 15 Jahren 
zum Standardverfahren geworden. Mitt-
lerweile werden aber, wie am Beispiel 
der HNO-Klinik zu sehen ist, die chirur-
gischen Vorteile der roboterassistierten 
Chirurgie zunehmend auch von anderen 
Fachdisziplinen genutzt.

Ziel des Malteser Robotik Zentrums 
ist es, hierfür eine möglichst optima-
le Plattform und Organisationsstruk-
tur zu bieten. Einerseits sollen so be-
reits bestehende Behandlungsabläufe 
und Strukturen zum Wohle der Patien-
ten stetig verbessert werden und ande-
rerseits der Weg für die interdisziplinä-
re Nutzung des Roboters weiter geebnet 
werden.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei 
unserem Roboter um den ersten DaVin-
ci der Malteser handelt, bietet das Mal-
teser Robotik Zentrum bereits jetzt die 
Möglichkeit zu standortübergreifenden 
Mitarbeiterfortbildungen und Patienten-
versorgung im Malteser Verbund.
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