
●ZPraxis

● Jeder Assistent sollte über ausreichende laparoskopische Grund-
kenntnisse verfügen, um die notwendigen Assistenzaufgaben
während der Eingriffe bei z. T. erschwertem Zugang zu den As-
sistenztrokaren zuverlässig ausführen zu können.

● Zudem sollte die Etablierung weiterer Ports im Bedarfsfall eben-
so wie die Fehlerbehebung im Falle von Kollisionen zwischen
den robotischen Instrumentenarmen sicher beherrscht werden.

Da die mininimalinvasive, robotisch assistierte Chirurgie spezielle
Fertigkeiten voraussetzt, welche sich z. T. wesentlich von denen
der offenen Chirurgie unterscheiden, wurden im Laufe der ver-
gangenen Jahre spezielle Ausbildungsprogramme für die roboti-
sche Chirurgie konzipiert [6], [77], [83]. Darüber hinaus existie-
ren für die laparoskopische sowie robotische Weiterbildung ver-
schiedene Mentoringprogramme auf nationaler und internatio-
naler Ebene [2].

18.4.1 Ausbildungskomponenten
Prinzipiell sollte ein strukturiertes Ausbildungsprogramm gemäß
den aktuellen Konsensempfehlungen verschiedene Komponenten
umfassen:
● theoretisches Lernen (kognitiv),
● Simulatortraining (integrativ) sowie
● modulares Training im OP-Saal (autonom) [6], [84].

18.4.2 Ausbildungsschritte
Im ersten Schritt sollte das notwendige theoretische Wissen zur
robotischen Chirurgie vermittelt werden. Dies kann beispielswei-
se im Rahmen eines E-Learning-Konzeptes online erfolgen (z. B.
EBRUS-Course der EAU). Im Anschluss daran sollte die Weiterbil-
dung im Skillslab fortgeführt werden. Neben den konventionellen
Laparoskopietrainingsgeräten stehen hierfür inzwischen diverse
Virtual-Reality-Simulatoren in guter Qualität zur Verfügung [1],
[50]. Diese nehmen inzwischen eine zentrale Rolle in der Ausbil-
dung zum robotischen Chirurgen ein [6], [48]. Hierbei steht der
Erwerb der für die Roboterchirurgie benötigten manuellen und
koordinativen Grundfähigkeiten im Vordergrund [92].
Studien konnten zeigen, dass insbesondere komplexe laparo-

skopische Tätigkeiten (intrakorporale Naht etc.) im robotischen
Setting deutlich schneller bei gleichzeitig erhöhter Sicherheit er-
lernt werden können [82]. Dies lässt sich vor allem auf die ver-
besserte visuelle Darstellung des Operationssitus sowie den im
Vergleich mit der konventionellen Laparoskopie deutlich erwei-
terten Bewegungsumfang der robotischen Instrumente zurück-
führen.

●ZPraxis

Interessanterweise kann die intraoperative Performance selbst bei
erfahrenen Roboterchirurgen durch kurze präoperative Aufwärm-
phasen am Virtual-Reality-Simulator verbessert werden [49].

Im nächsten Schritt sollten die erworbenen Fähigkeiten im Ope-
rationssaal unter direkter Supervision im Rahmen eines modular

strukturierten Ausbildungsprogramms schrittweise vertieft wer-
den.
Ein zentrales Problem der robotischen Chirurgie stellt die feh-

lende Rückmeldung im Hinblick auf die Gewebebeschaffenheit
im Sinne eines taktilen Feedbacks dar. Gerade zu Beginn der ro-
botischen Weiterbildung resultiert die Angst vor einer Gewe-
beschädigung durch exzessive Traktion in einer unzureichenden
Exposition des Operationsfeldes sowie einer oftmals erschwerten
Etablierung der chirurgischen Präparationsebenen.

●HMerke

Im Laufe der Zeit kommt es allerdings durch die korrekte Interpre-
tation visueller Informationen, welche unter Traktion in verschie-
denen Gewebestrukturen entstehen, zur Entwicklung eines ad-
äquaten „Gewebegefühls“.

Mit der Einführung der da Vinci Dual Console konnten die klassi-
schen Nachteile der Ausbildung im Bereich der laparoskopischen
Chirurgie größtenteils überwunden werden. Mit Hilfe der 2. Kon-
sole kann der Ausbilder die Steuerung jedes einzelnen Instru-
mentenarms jederzeit vom Auszubildenden übernehmen und
dessen Aktionen, falls notwendig, unmittelbar korrigieren. Darü-
ber hinaus kann der Mentor mit Hilfe des 4. Instrumentenarms
relevante Strukturen exponieren bzw. Halteaufgaben überneh-
men und den Operationssitus somit für den Nachwuchschirurgen
optimieren, während dieser zeitgleich die beiden Hauptarme
kontrolliert.
Die Verwendung der virtuellen Pointeroption ermöglich es

dem Trainer zudem, den nächsten Operationsschritt für den Aus-
zubildenden im Operationssitus dreidimensional darzustellen.
Auf diese Weise kann der Trainee unter direkter Supervision flie-
ßend an die einzelnen Operationsschritte herangeführt werden.
Die Nachteile des Dual-Console-Settings bestehen hingegen in
den hohen Anschaffungskosten und dem damit einhergehenden
erhöhten Personalbedarf mit zwei Operateuren an den beiden
Konsolen sowie einem weiteren Assistenten am Operationstisch
[31].
Wenngleich die Verwendung einer 2. Konsole beim Erlernen

manueller Grundfertigkeiten im Simulatortraining keine zeitli-
chen Vorteile ergab [24], konnten im intraoperativen Setting po-
sitive Einflüsse sowohl im Hinblick auf die OP-Zeit als auch die
intra- und postoperativen Komplikationsraten nachgewiesen
werden [59]. Inwieweit ein Teaching mittels einer zweiten Kon-
sole grundsätzlich zur Verbesserung der operativen Ausbildung
führt, kann zum aktuellen Zeitpunkt jedoch nicht abschließend
beantwortet werden.
Im Hinblick auf die Patientensicherheit hat sich ein modulari-

siertes Ausbildungskonzept bewährt. Hierbei steht insbesondere
die Qualität des robotischen Curriculums im Vordergrund, hin-
gegen weniger die absolute Anzahl der durchgeführten Eingriffe.
Nach erfolgreicher Absolvierung des modularisierten Curricu-

lums unter Supervision steht zuletzt die selbstständige Durchfüh-
rung robotisch assistierter Eingriffe. Aus Gründen der Qualitäts-
sicherung sollte die hierfür notwendige Expertise durch externe
Experten validiert und abschließend zertifiziert werden [6]. In-
zwischen liegen bereits erste Validierungsstudien der neuen Cur-
ricula aus robotischen Zentren vor, welche deren Effektivität be-
stätigen [91], [11].
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Theoretisch wäre in Zukunft auch eine dezentrale Ausbildung
im Rahmen eines Telemonitoring-Programms aus technischer
Sicht denkbar [5], [7].

18.5 Einsatzmöglichkeiten der
robotischen Chirurgie
Die Erfolgsgeschichte der robotisch assistierten Chirurgie begann
mit der FDA-Zulassung des ersten da Vinci-Operationssystems im
Jahr 2000. Heutzutage stellt das da Vinci-Operationssystem das
weltweit am meisten verwendete Master-Slave-System im Be-
reich der robotischen Chirurgie dar. Im Jahr 2015 waren weltweit
insgesamt ca. 3400 da Vinci-Operationssysteme im Einsatz, da-
von 76 in Deutschland, Tendenz steigend. Pro Jahr werden welt-
weit ca. 600 000 chirurgische Eingriffe in einem robotisch assis-
tierten Setting durchgeführt.
Aktuell stellen die Urologie, gefolgt von der Gynäkologie die

Haupteinsatzgebiete der robotischen Chirurgie dar. Darüber hi-
naus kommt das da Vinci-System vermehrt auch im Bereich der
Abdominalchirurgie, Herz-Thorax-Chirurgie, Kinderchirurgie so-
wie neuerdings auch in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zum
Einsatz, wobei die Urologie stets die Vorreiterrolle in der Verbrei-
tung und Weiterentwicklung der robotischen Chirurgie einnahm
[45].

18.6 Klinischer Stellenwert der
robotischen Chirurgie in der
Urologie
Weltweit ist insbesondere im Hinblick auf die radikale Prostat-
ektomie eine klare Tendenz zum robotisch assistierten Vorgehen
erkennbar. In den USA werden aktuell bereits ca. 80% aller radi-

kalen Prostatektomien robotisch assistiert, ca. 20 % offen und nur
noch weniger als 1 % konventionell-laparoskopisch durchgeführt
[76]. Darüber hinaus nimmt die robotische Chirurgie bei der Nie-
renteilresektion und der Pyeloplastik inzwischen eine zentrale
Stellung ein.

●HMerke

Grundsätzlich können alle laparoskopischen Eingriffe auch robo-
tisch assistiert durchgeführt werden.

Die Vorteile der robotischen Chirurgie liegen insbesondere im
etablierten Zusammenspiel aus
● dreidimensionaler Optik,
● artikulierbaren Instrumenten und
● dem fehlenden Handtremor.

Im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie ist die körperliche
Belastung für den Operateur aufgrund der ergonomischen Ar-
beitsposition deutlich verringert.

18.7 Medizinische und technische
Voraussetzungen
18.7.1 Vorbereitung des Patienten
Die präoperative Vorbereitung des Patienten verläuft analog zu
den laparoskopischen Eingriffen (s. Kap. 17). Robotisch assistierte
Eingriffe im kleinen Becken werden standardmäßig in Trendelen-
burg-Lagerung durchgeführt (▶Abb. 18.4), Eingriffe im Bereich
des oberen Harntraktes in modifizierter Seitenlagerung
(▶Abb. 18.5).

Abb. 18.4 Trendelenburg-Lagerung bei robo-
tisch-assistierter radikaler Prostatektomie.
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18.7.2 Anästhesie

●HMerke

Robotisch assistierte Eingriffe werden grundsätzlich in Intuba-
tionsnarkose durchgeführt.

Aus anästhesiologischer Sicht stellen insbesondere die Auswir-
kungen des Pneumoperitoneums auf das kardiorespiratorische
System eine Herausforderung dar. Basierend auf einer Steigerung
der rechtsventrikulären Vorlast bei gleichzeitig erhöhter links-
ventrikulärer Nachlast kommt es zu einer Verringerung des Herz-
zeitvolumens sowie des mittleren arteriellen Widerstandes. Hier-
durch wird die Durchblutung peripherer Organe erschwert.
Darüber hinaus wird die Compliance des Thorax sowohl durch

das Pneumoperitoneum als auch die bei diversen robotisch assis-
tierten Eingriffen vorgenommene Trendelenburg-Lagerung ver-
ringert. Dies birgt insbesondere in den basalen Lungenabschnit-
ten die Gefahr der Atelektasebildung [47]. Im Rahmen von robo-
tisch assistierten Beckeneingriffen in Trendelenburg-Lagerung
kommt es zudem zu einer Steigerung der intraokulären und
intrakraniellen Druckverhältnisse [10].

18.7.3 Geräte und Instrumentarium
In den nachfolgenden Infoboxen sind die wichtigsten Geräte und
Instrumente für robotisch assistierte laparoskopische Operatio-
nen aufgeführt.

●ZPraxis

Robotische Chirurgie: Geräte
● elektronischer High-Flow-Insufflator
● Hochfrequenzgenerator mit Fußschalter für mono- und bipola-
re Koagulation

● Spül-Saug-Einheit
● robotisches System (aktuell kommerziell erhältlich: da Vinci Xi,
da Vinci Si)
○ Surgeon Console mit Master Controls
○ Patient-Side Cart mit robotischen Instrumentenarmen
○ Videoeinheit mit HD-Monitor, Lichtquelle und Recheneinheit

●ZPraxis

Robotische Chirurgie: Instrumente
(in Abhängigkeit des operativen Eingriffs)
● Endowrist-Instrumente (Auswahl)

○ Schere (z. B. Monopolar Curved Scissors)
○ bipolares Dissektionsinstrument (z. B. Maryland Bipolar For-
ceps, PK Dissecting Forceps, Fenestrated Bipolar Forceps etc.)

○ Nadelhalter (z. B. Large Needle Driver)
○ Retraktionsinstrument (z. B. ProGrasp Forceps)

● 8-mm-da Vinci-Trokare
● 0°- und 30°-Optik für das da Vinci-System
● laparoskopisches Standardinstrumentarium (s. Kap. 17.3.3)

○ Grundsieb für die Minilaparotomie/Veress-Nadel/Sichttrokar
○ Trokare (Ports) mit und ohne Sicherheitseinfuhrschutz
○ Endoretraktor/Nadelhalter/Schere für Assistenten
○ Spül-Saug-Instrument
○ Clipapplikatoren (5 und 10mm)
○ Stapler: Klammernahtgerät mit unterschiedlichen Klammer-
eindringtiefen

○ Organbergebeutel
○ Naht- und Fadenmaterial für intra- und extrakorporale Kno-
tentechnik

Geräte

Insufflator
Allgemein wird für robotisch assistierte laparoskopische urologi-
sche Operationen ebenso ein CO₂-High-Flow-Insufflator (30 l/
min) verwendet. Ein intraabdominaler Druck von 10–12mmHg
wird für die Einführung der Trokare sowie während des gesam-
ten Eingriffes benötigt. Der eingestellte intraabdominale Druck
wird automatisch gehalten und ausgeglichen.

Videoeinheit
Die Videoeinheit ist als fester Bestandteil in die aktuell auf dem
Markt erhältlichen robotischen Systeme integriert (Videoeinheit).
Das aktuelle da Vinci-System stellt dem Operateur in der Konsole
mittels Chip-on-the-Tip-Technik ein 3D-Bild in HD-Qualität zur
Verfügung (1080 p). Darüber hinaus kann der intraoperative Situs
über den integrierten HD-Bildschirm der Videoeinheit sowie ggf.
über zugeschaltete Monitore im OP-Saal in bis zu 10-facher Ver-
größerung dargestellt werden. In Abhängigkeit des Eingriffes fin-
den sowohl 0°- als auch 30°-Optiken Verwendung. Die Regulati-
on des Fokus und der Helligkeit wird vom System automatisch
ausgeführt.

Instrumente

Trokare
Initial erfolgt das Einbringen des Kameratrokars mittels Minilapa-
rotomie bzw. unter Verwendung einer Veress-Nadel oder eines
Sichttrokars. Alle weiteren Trokare werden sodann analog zur
konventionellen Laparoskopie unter Sicht eingeführt. Für das Ein-
bringen der da Vinci-Endowrist-Instrumente kommen spezielle,
wiederverwertbare 8-mm-Trokare mit entsprechenden Kunst-
stoffdichtungen zum Einsatz.

Abb. 18.5 Modifizierte Seitenlagerung bei robotisch-assistierten
Niereneingriffen.
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Robotische Instrumente
Die robotischen Instrumente unterscheiden sich von den starren
Instrumenten der konventionellen Laparoskopie hauptsächlich
durch die Verbindung zum Schaft über entsprechende Kugelge-
lenke. Hierdurch ergeben sich Bewegungsumfänge bis zu 360° in
allen Freiheitsgraden, wodurch die natürlichen Bewegungen des
menschlichen Handgelenks über das Master-Slave-System in das
Körperinnere übertragen werden.

●HMerke

Dem Operateur stehen somit im Gegensatz zur konventionellen
Laparoskopie hinsichtlich des Bewegungsumfangs dieselben ma-
nuellen Möglichkeiten wie bei der offenen Chirurgie zur Ver-
fügung.

Zur Gewebepräparation werden verschiedene Endowristinstru-
mente mit speziellen Spezifikationen eingesetzt, wobei diese
zum Teil mit dem Hochfrequenzgenerator gekoppelt werden
können (monopolar/bipolar, Koagulations- und Schneidestrom).
Alternativ zur konventionellen Spül-Saug-Sonde steht hierfür
auch ein spezielles Endowristinstrument (Suction/Irrigation) zur
Verfügung.
▶Abb. 18.6 zeigt eine Auswahl gängiger robotischer Instru-

mente.

18.7.4 Trokarpositionierungen und
Docking
Analog zur konventionellen Laparoskopie basiert die Positionie-
rung der Trokare auch im robotischen Setting auf dem Prinzip
der Triangulation. Zunächst wird der Kameratrokar in einem Ab-
stand von 10–20 cm zum anatomischen Zielgebiet platziert. Nach
CO2-Insufflation werden sodann die Trokare für die robotischen
Instrumentenarme unter Sicht etabliert.

●GVorsicht

Der Abstand zwischen den einzelnen robotischen Trokaren sollte
mindestens 8–10 cm betragen, um eine ausreichende Beweglich-
keit der robotischen Arme zu gewährleisten und unnötige Kollisio-
nen derselben zu vermeiden.

Zuletzt erfolgt das Einbringen der Assistenztrokare. Dabei sollte
ebenfalls ein Abstand von 5–10 cm zu den robotischen Trokaren
eingehalten werden, um eine effektive Nutzung während des Ein-
griffs sicherzustellen.
Für die diversen robotisch assistierten Eingriffe existieren je-

weils spezielle Schemata für die optimale Trokarpositionierung
in verschiedenen Modifizierungen (▶Abb. 18.7, ▶Abb. 18.8).

18.7.5 Absolute und relative
Kontraindikationen
Als absolute Kontraindikationen für robotische Eingriffe in Tren-
delenburgposition gelten im Allgemeinen ein erhöhter intrakra-
nieller Druck sowie das Vorliegen eines ventrikuloperitonealen
Shunts.

Abb. 18.6 Auswahl an verschiedenen Endowristinstrumenten.

1. Large Needle Driver
2. Monopolar Curved Scissors
3. Pro Grasp Forceps
4. Maryland Bipolar Forceps
5. Large Needle Driver

Assistenz-
trokar 5 mm

Assistenz-
trokar

12 mm

Robotertrokare
4 Stück à 8 mm

8 cm 8 cm

8 cm

Abb. 18.7 Trokarpositionierung bei der robotisch-assistierten radi-
kalen Prostatektomie.
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18.8 Häufige robotisch assistierte
Eingriffe in der Urologie
Grundsätzlich können alle laparoskopischen Eingriffe ebenso in
einem robotisch assistierten Setting durchführt werden. Nach-
dem in Kap. 17 bereits eine ausführliche technische Darstellung
der mininimalinvasiven Eingriffe der verschiedenen Organsyste-
me erfolgt ist, soll dieser Abschnitt explizit die spezifischen Un-
terschiede zwischen konventioneller Laparoskopie und roboti-
scher Chirurgie bei ausgewählten urologischen Eingriffen behan-
deln.

18.8.1 Robotisch assistierte
Nephrektomie

●HMerke

Die laparoskopische radikale Nephrektomie (LRN) hat sich inzwi-
schen als Goldstandard der radikalen Nephrektomie etabliert,
soweit keine Indikation zu einem organerhaltenden Vorgehen
besteht [51].

Parallel dazu hat sich die robotisch assistierte radikale Nephrek-
tomie (RRN) seit ihrer Erstbeschreibung 2000 durch Guillonneau
ebenso zu einer sicheren Therapieoption entwickelt [39].
Der Zugang zur Niere kann sowohl transperitoneal als auch re-

troperitoneal erfolgen. Im direkten Vergleich zur LRN konnten
vergleichbare onkologische und perioperative Ergebnisse nach-
gewiesen werden, wobei sich für die RRN etwas längere Operati-
onszeiten ergaben [43], [69]. Nachdem die bisherigen Studien
keine eindeutige Überlegenheit der RRN gegenüber der LRN
nachweisen konnten, wird die LRN an vielen Zentren als minini-
malinvasives Verfahren zur radikalen Nephrektomie bevorzugt.
Hierbei spielen nicht zuletzt die mit der RRN einhergehenden
Kosten im Sinne eines technical overtreatment eine entschei-
dende Rolle [44], [16], [8]. An robotischen Zentren bietet die RRN
allerdings eine optimale Trainingsmöglichkeit zur Vorbereitung
des Chirurgen auf die robotisch assistierte Nierenteilresektion
(Kap. 18.8.2) [69], [19].

Analog zur radikalen Nephrektomie kann auch die Nephroure-
terektomie robotisch assistiert durchgeführt werden. Eine intra-
operative Umlagerung des Patienten und Repositionierung des da
Vinci-Systems (Re-Docking) ist bei entsprechender In-Line-Kon-
figuration der robotischen Trokare nicht mehr zwingend notwen-
dig [25], [94].

18.8.2 Robotisch assistierte partielle
Nephrektomie
Seit mehreren Jahren ist die partielle Nephrektomie bzw. Nieren-
teilresektion als Therapiestandard bei cT 1-Tumoren fester Be-
standteil der Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Uro-
logie (EAU) und der American Urological Association (AUA) [51],
[20]. Obwohl die laparoskopische partielle Nephrektomie (LPN)
mittlerweile als onkologisch sicheres Operationsverfahren mit im
Vergleich zur offenen Nierenteilresektion äquivalenten 5-Jahres-
Überlebensraten etabliert ist [81], stellt diese dennoch einen in
Abhängigkeit der anatomischen Tumorkonstellation technisch
anspruchsvollen laparoskopischen Eingriff dar. Aktuelle Studien
lassen zudem vermuten, dass ein organerhaltendes Vorgehen
mittels LPN oftmals zugunsten der technisch einfacheren LRN
verlassen wird [3], [46].
Neben der laparoskopischen partiellen Nephrektomie ent-

wickelte sich darüber hinaus seit Beginn der robotischen Ära die
robotisch assistierte partielle Nephrektomie (RAPN) [37]. Im
deutschsprachigen Raum lässt sich zuletzt ein stetiger Zuwachs
der RAPN beobachten [75]. Dieser Trend lässt sich zum Teil auf
die steilen Lernkurven bei diesem Verfahren zurückführen. Be-
reits nach 30–40 Eingriffen kann ein solides Niveau hinsichtlich
warmer Ischämiezeit, Operationsdauer und onkologischem Er-
gebnis (R0-Resektion) erreicht werden [60], [26].
Verschiedene Zentren publizieren zudem laufend technische

Modifikationen der RAPN (u. a. superselective Clamping, Zero
Ischemia etc.) mit dem Ziel, das operative Outcome weiter zu op-
timieren [38], [72]. Wenngleich aktuelle systematische Review-
arbeiten (RAPN versus LPN) keine signifikanten Unterschiede be-
züglich Operationsdauer, intraoperativem Blutverlust, Konver-
sionsrate, stationärer Aufenthaltsdauer, Komplikationen und po-
sitiven Tumorabsetzungsrändern ergaben, war die RAPN mit

Robotertrokare à 8 mm (4 Stück)
Assistenztrokar 12 mm
Assistenztrokar 5 mm
Haltetrokarlinke Niere rechte Niere

a b

Abb. 18.8 Trokarpositionierung bei robotisch-
assistierten Niereneingriffen.
a Für Eingriffe an der linken Niere.
b Für Eingriffe an der rechten Niere.
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einer signifikant geringeren warmen Ischämiezeit vergesellschaf-
tet [4], [95].

●HMerke

Die warme Ischämiezeit stellt im organerhaltenden Setting stets
den limitierenden Faktor bei der Prävention irreversibler Nieren-
parenchymschädigungen dar [14].

Im Hinblick auf das onkologische Outcome liegen für die relative
junge Operationsmethode der RAPN aktuell noch keine validen
onkologischen Langzeitergebnisse vor. Bezüglich der onkologi-
schen Kurzzeitergebnisse ergaben sich im Vergleich zur LPN kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede [4], [95]. Ob die RAPN
hierbei ebenso gute Langzeitergebnisse erzielt wie die offene Nie-
renteilresektion oder die LPN, bleibt daher noch abzuwarten. Ers-
te Studien zum Vergleich der offenen Nierenteilresektion mit der
mininimalinvasiven partiellen Nephrektomie unter Miteinbezie-
hung der RAPN deuten jedoch auf vergleichbare Ergebnisse im
Hinblick auf das rezidiv- und metastasenfreie Überleben hin [80],
[89].

▶ Stellenwert. Insgesamt stellt die RAPN somit eine technisch
gut durchführbare und sichere Alternative zur LPN bei gleichzei-
tig signifikant reduzierter Ischämiezeit dar.

18.8.3 Minimalinvasive Pyeloplastik
(robotisch assistiert)
Die erste robotische Pyeloplastik am Schweinmodell datiert zu-
rück auf das Jahr 1999 und wurde damals mit dem ZEUS-System
durchgeführt [85].

●HMerke

Die robotisch assistierte Pyeloplastik (RPP) und die konventionell
laparoskopische Pyeloplastik (LPP) stellen heutzutage sichere und
effektive minimalinvasive Alternativen zur klassischen offenen
Pyeloplastik dar.

Analog zu anderen mininimalinvasiven Eingriffen konnten auch
bei der mininimalinvasiven Pyeloplastik eine verkürzte stationäre
Aufenthaltsdauer, ein geringerer Schmerzmittelverbrauch sowie
ein besseres kosmetisches Ergebnis im Vergleich zur offenen Pye-
loplastik beobachtet werden. Ein Hauptproblem der LPP stellt die
Komplexität der intrakorporalen Reanastomosierung des pyelo-
ureteralen Übergangs dar, welche fortgeschrittene laparoskopi-
sche Fähigkeiten erfordert [30].
Die Vorteile der robotischen Chirurgie mit der erhöhten Anzahl

an Bewegungsfreiheitsgraden, guten Sichtverhältnissen und ge-
steigerter Präzision durch Reduktion des Tremors kommen bei
diesem rekonstruktiven Eingriff besonders zum Tragen. Dies zeigt
sich u. a. in verkürzten Nahtzeiten bei der Reanastomosierung
des Nierenbeckens.
Im Hinblick auf die perioperativen Komplikationen sowie die

postoperativen Erfolgsraten unterscheiden sich die RPP und die
LPP nicht wesentlich, bei jedoch leichten Vorteilen bezüglich der
Operationsdauer für die RPP. Bei der Auswahl des im individuel-

len Fall geeigneten mininimalinvasiven Operationsverfahrens
sollten daher sowohl anatomische Kriterien und die persönliche
Erfahrung und Präferenz des Operateurs berücksichtigt werden
[9], [32], [18].

▶ Stellenwert. Nicht zuletzt aufgrund ihrer Präzision im Rahmen
rekonstruktiver Operationsschritte sowie steiler Lernkurven hat
die robotisch assistierte Pyeloplastik das Potenzial, sich zukünftig
zum Standardverfahren der mininimalinvasiven Therapie der
Nierenbeckenabgangsstenose zu entwickeln.

18.8.4 Robotisch assistierte radikale
Prostatektomie (RARP)
Seit der Erstbeschreibung der robotisch assistierten radikalen
Prostatektomie durch Binder und Kramer im Jahre 2000 wurde
diese Methode mittlerweile an vielen Kliniken als Standardver-
fahren für die operative Therapie des lokal begrenzten Prostata-
karzinoms etabliert. In Deutschland wird die RARP inzwischen
flächendeckend angeboten [15]. Auch wenn die Behandlung des
lokal begrenzten Prostatakarzinoms zweifellos durch die konven-
tionelle Laparoskopie revolutioniert wurde, wird diese OP-Tech-
nik zuletzt mehr und mehr von der RARP verdrängt.
Die RARP kann sowohl über einen transperitonealen als auch

über einen extraperitonealen Zugangsweg erfolgen. Nachdem zu-
nächst erste vergleichende Studien zwischen RARP und laparo-
skopischer Prostatektomie (LRP) keinen klaren Vorteil für eine
der beiden Methoden erkennen ließen, deuten aktuelle Daten auf
eine Verbesserung der postoperativen funktionellen Ergebnisse
hin [36]. Als Qualitätskriterien zum direkten Vergleich von RARP
und LRP finden neuerdings oftmals die sog. Pentafecta-Faktoren
(s. Übersicht) Verwendung [66].

●ZPraxis

Pentafecta-Faktoren
● Kontinenz
● Potenz
● biochemisch rezidivfreies Überleben
● Komplikationsrate
● Rate an positiven Absetzungsrändern

Die LRP ist aufgrund ihres operativ anspruchsvollen und kompli-
zierten Charakters mit einer langen Lernkurve assoziiert [74],
[68]. In der Literatur wird für die RARP häufig eine tendenziell
kürzere Lernkurve angegeben. Ein direkter Lernkurvenvergleich
beider Verfahren gestaltet sich jedoch bei einerseits fehlendem
Konsens bezüglich der Definition der Lernkurve einer Prozedur,
andererseits aufgrund der oftmals vorhandenen Vorerfahrung
der Operateure beim Wechsel vom laparoskopischen zum roboti-
schen Vorgehen schwierig. Wenngleich bei der RARP bereits nach
kürzerer Zeit adäquate operative Ergebnisse erzielt werden kön-
nen, berichten diverse Studien über eine kontinuierliche Opti-
mierung des onkologischen und funktionellen Outcomes mit zu-
nehmender Erfahrung des Operateurs, sodass der individuellen
Expertise auch bei der RARP eine entscheidende Bedeutung zu-
kommt [40], [78], [90].
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Im Hinblick auf den intraoperativen Blutverlust konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden mininimalinva-
siven Methoden festgestellt werden [28]. Die in der Literatur auf-
gelisteten intra- und perioperativen Komplikationsraten liegen
für die LRP und RARP bei ca. 10 % gleichauf, wobei die RARP im
Vergleich zur LRP mit einer geringeren Transfusionsrate einher-
geht [23], [64]. Darüber hinaus zeigten sich für die radikale Pro-
statektomie im robotischen Setting signifikant niedrigere statio-
näre Wiederaufnahmeraten innerhalb von 3 Monaten nach radi-
kaler Prostatektmie [22].
Aufgrund fehlender Langzeitdaten bezüglich des onkologischen

Outcomes (biochemisch rezidivfreies Überleben, krebsspezi-
fisches Überleben) wird die Rate an positiven Absetzungsrändern
in Abhängigkeit des Tumorstadiums häufig als Surrogatparame-
ter zur Beurteilung der onkologischen Effektivität der RARP im
Vergleich zur LRP sowie zur offenen retropubischen radikalen
Prostatektomie (RRP) betrachtet. Hierbei konnten die meisten
Studien und Metaanalysen eine vergleichbare oder niedrigere
Rate an positiven Absetzungsrändern bei robotisch assistiertem
Vorgehen im Vergleich zur LRP sowie zur RRP nachweisen [23],
[34], [63], [87], [79].
Prospektiv-randomisierte Studien zum direkten Vergleich von

RARP und LRP konnten bislang ebenso keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Rate an positiven Absetzungsränder fest-
stellen [67]. Auch im Hinblick auf das PSA-freie Überleben nach
5 Jahren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den verschiedenen OP-Methoden [29]. Die onkologischen Ergeb-
nisse der verschiedenen Verfahren werden allerdings weiterhin
kontrovers diskutiert, da zum aktuellen Zeitpunkt keine ausrei-
chenden Langzeitdaten zur tumorspezifischen Mortalität vorlie-
gen. Erste Daten deuten jedoch auf eine effektive Tumorkontrolle
über einen Nachbeobachtungszeitraum von 10 Jahren hin [27].
Das funktionelle Outcome der verschiedenen OP-Methoden be-

misst sich anhand der postoperativen Kontinenz- und Potenzra-
ten. Neuere Studien zeigen für die RARP hohe Kontinenzraten,
wobei sich zudem ein Trend hin zur schnelleren Wiedererlan-
gung der Kontinenz zeigt [23], [35]. Ähnliche Ergebnisse mit kla-
ren Vorteilen für die RARP im Vergleich zur RRP ergeben sich im
Hinblick auf die postoperativen Potenzraten nach 12 Monaten
(75,8 % versus 52,2 %). Im Vergleich zur RRP konnte lediglich ein
positiver Trend ohne statistische Relevanz festgestellt werden
[33], während eine aktuelle prospektiv-randomisierte Single-
Center-Studie auch hier im Hinblick auf Kontinenz und Potenz
signifikante Vorteile für die RARP beschreibt [67]. Des Weiteren
wird über eine tendenziell schnellere Regeneration der Potenz im
robotischen Setting berichtet.

●HMerke

Die Dissektion des neurovaskulären Bündels sollte stets ohne Ver-
wendung von Koagulationsstrom erfolgen.

Prospektive, multizentrische, randomisierte Kontrollstudien mit
großer Fallzahl zum Vergleich robotisch assistierte versus kon-
ventionell laparoskopische radikale Prostatektomie liegen zum
aktuellen Zeitpunkt nicht vor. Eine endgültige Aussage zur Über-
legenheit einer bestimmten OP-Methode kann daher nicht ge-
troffen werden [56].

▶ Stellenwert. Zusammengefasst stellt die RARP ein etabliertes
Verfahren zur Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
mit exzellenten onkologischen und funktionellen Ergebnissen
dar [36], [88].

18.8.5 Radikale Zystektomie
(robotisch assistiert)
Seit ihrer Erstbeschreibung durch Mennon et al. 2003 wird die
radikale Zystektomie mit entsprechender Harnableitung im robo-
tischen Setting an ausgewählten Zentren durchgeführt [55]. Ana-
log zu anderen mininimalinvasiven Verfahren liegen die Vorteile
u. a. in einem geringeren intraoperativen Blutverlust, niedrigeren
Transfusionsraten sowie einer reduzierten Frühmorbidität, bei je-
doch signifikant längeren Operationszeiten [62].
Aufgrund der verlängerten Operationszeiten in Trendelenburg-

Lagerung wurde im Rahmen der RARC (robotisch assistierte radi-
kale Zystektomie) vereinzelt über neurologische Komplikationen
(Hirnödem, Neuropathien etc.) berichtet [53], [65]. Die Radikali-
tät der Lymphadenektomie stellt einen entscheidenden Qualitäts-
faktor der radikalen Zystektomie dar. In einer prospektiv-rando-
misierten Studie konnte nachgewiesen werden, dass die RARC
der offenen radikalen Zystektomie bezüglich der Anzahl entfern-
ter Lymphknoten nicht unterlegen ist [61].
Für die Beurteilung der onkologischen Effektivität stellen so-

wohl die Vollständigkeit der Tumorentfernung (R0-Status) als
auch die sorgfältig durchgeführte Lymphadenektomie wichtige
Beurteilungskriterien dar, da bislang keine ausreichenden onko-
logischen Langzeitdaten vorliegen. Für die RARC werden durch
ein internationales Konsortium R1-Raten von 6,8 % angeben, was
den Literaturdaten zur offenen radikalen Zystektomie entspricht
[42]. In einem aktuellen Review konnte für die RARC eine mit der
offenen radikalen Zystektomie vergleichbare onkologische Effek-
tivität (R0-Raten, Anzahl entfernter Lymphknoten, 5-Jahres-
Überlebensrate) bestätigt werden [93].
Im Vergleich zur offenen und zur laparoskopischen radikalen

Zystektomie konnte eine technische Ebenbürtigkeit des robotisch
assistierten Vorgehens ebenso bereits nachgewiesen werden [21],
wobei sich für die RARC wiederrum eine steile Lernkurve ergab
[41].
Aufgrund der Komplexität des Eingriffs erfolgt die Harnablei-

tung im Rahmen der laparoskopischen Zystektomie jedoch meist
laparoskopisch assistiert unter Erweiterung des Bergungsschnit-
tes zur Bildung des Urinreservoirs. Der eigentliche Vorteil des ro-
botischen Settings könnte indes in der Umstellung auf vollständig
intrakorporale Operationstechniken bestehen [73].

▶ Stellenwert. Die robotisch assistierte radikale Zystektomie
nimmt einen immer größeren Stellenwert in der Therapie des
muskelinvasiven Harnblasenkarzinoms ein, sollte allerdings auf-
grund der dafür notwendigen operativen Expertise bislang nur
nach strenger Patientenselektion an Zentren mit entsprechender
Expertise durchgeführt werden. Bei fortgeschrittenen Tumoren
sollte die Indikation zur mininimalinvasiven Zystektomie aller-
dings kritisch gestellt und im Zweifel ein offenes Vorgehen bevor-
zugt werden.
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18.9 Robotisch assistierte
Chirurgie im DRG-Zeitalter
In Zeiten des DRG-Systems nehmen ökonomische Aspekte eine
zentrale Stellung im klinischen Alltag ein. Neue Technologien
sind in vielen Fällen zunächst bekanntermaßen mit einer Kosten-
steigerung vergesellschaftet. Dies gilt insbesondere für die robo-
tisch assistierte Chirurgie. Neben den hohen Anschaffungskosten
der robotischen Operationssysteme und den damit obligatorisch
einhergehenden Wartungsverträgen (verbrauchsunabhängige
Kosten) müssen zudem die verbrauchsabhängigen Kosten für
Einmalmaterialien (Instrumente, Spezialabdeckungen etc.) bei
der Gesamtkostenanalyse berücksichtigt werden.
Dem gegenüber steht eine potenzielle Verbesserung der Kos-

ten-Nutzen-Relation u. a. durch eine Verkürzung der Operations-
zeit und der Krankenhausverweildauer [75].
Gemäß den vorliegenden Daten gehen aktuell ca. 75% aller ro-

botisch assistierten Eingriffe mit erhöhten Kosten im Vergleich
zum offenen bzw. konventionell laparoskopischen Vorgehen ein-
her [56], [13]. Dies konnte insbesondere für die radikale Prostat-
ektomie gezeigt werden.
Laut einem systematischen Review von Bolenz et al. war ein

mininimalinvasives Vorgehen in den meisten Studien mit signifi-
kant höheren Kosten im Vergleich zum offenen retropubischen
Vorgehen assoziiert. Die höchsten Fallkosten ergaben sich hierbei
im robotisch assistierten Setting [17]. Eine abschließende öko-
nomische und gesundheitspolitische Beurteilung der robotisch
assistierten Chirurgie ist zum momentanen Zeitpunkt bei ausste-
henden funktionellen und onkologischen Langzeitdaten nicht
möglich und sollte nicht Gegenstand dieses urologischen Lehr-
buches sein.

18.10 Ausblick
Die robotisch assistierte Chirurgie befindet sich im Fachbereich
der Urologie weiterhin auf dem Vormarsch und ist inzwischen als
fester Bestandteil des urologischen Therapiespektrums in den
EAU-Guidelines verankert. Insbesondere bei rekonstruktiven
Operationsschritten ist das Robotersystem durch die enorme Be-
wegungsfreiheit der Instrumente und die dreidimensionale Sicht
auf das Operationsfeld der konventionellen Laparoskopie eindeu-
tig überlegen. Für kommende Gerätegenerationen ist aufgrund
technischer Weiterentwicklungen darüber hinaus mit der Inte-
gration eines taktilen Feedbacks zu rechnen.
Im Hinblick auf die funktionelle sowie kurz- und mittelfristige

onkologische Effektivität liegt bereits eine Fülle an vielverspre-
chenden Daten für die robotisch assistierte Chirurgie vor. Erste
Langzeitdaten zur endgültigen Beurteilung der onkologischen Ef-
fektivität im Vergleich zur offenen Chirurgie sowie zur konventio-
nellen Laparoskopie werden für die nächsten Jahre erwartet. Der
standardmäßige Einsatz und die flächendeckende Verbreitung
sind in Anbetracht der gesundheitsökonomischen und -politi-
schen Situation jedoch unabdingbar mit der Finanzierbarkeit der
robotisch assistierten Chirurgie verbunden. Diesbezüglich kommt
der weiteren Marktentwicklung eine entscheidende Rolle für die
Zukunft der robotisch assistierten Chirurgie zu.
Hohes Potenzial verspricht der Einsatz robotischer Operations-

systeme darüber hinaus speziell im Setting der Laparo-Endosco-
pic Single Site Surgery (LESS) sowie der Natural Orifice Trans-
luminal Endoscopic Surgery (NOTES), bei denen die konventio-
nelle Laparoskopie oft an die Grenzen der technischen Machbar-
keit stößt.

●MQuintessenz

Robotisch assistierte Chirurgie
● Zunehmender Einsatz seit Beginn des neuen Jahrtausends
● Weltweit ca. 600 000 Eingriffe pro Jahr mit steigender Tendenz
● Verminderter postoperativer Schmerzmittelbedarf und schneller
Rekonvaleszenz im Vergleich zu offenen Techniken

● Oftmals geringerer Blutverlust
● Hochauflösende 3D-Optik mit vergrößerter Darstellung der OP-
Situs

● 7 Freiheitsgrade mit im Vergleich zur konventionellen Laparosko-
pie deutlich erweitertem Bewegungsumfang (dem natürlichen
Bewegungsumfang der menschlichen Hand entsprechend)

● hohe Präzision durch Skalierung der Bewegungen des Operateurs
● Verbesserte Ergonomie für den Operateur

Ausbildungsaspekte
● Spezielle modularisierte Ausbildungsprogramme für die robotisch
assistierte Chirurgie einschließlich Simulatortraining

● Steilere Lernkurven im Vergleich zur konventionellen Laparosko-
pie

● „Dual-Console“ im Ausbildungssetting sinnvoll

Medizinische und technische Voraussetzungen
● Robotisch assistierte Operationssysteme

○ „Master-slave-Prinzip“
○ Operateurskonsole mit Joysticks und Fußpedalen
(Surgeon Console)

○ Patientenwagen mit robotischen Instrumentenarmen
(Patient-Side Cart)

○ Videoeinheit mit HD-Monitor und Lichtquelle
● Anästhesie

○ Intubationsnarkose
○ Lagerung in Abhängigkeit des Eingriffs (Trendelenburg-Lage-
rung bei Beckeneingriffen)

○ Erhöhte intraokuläre sowie intrakranielle Druckverhältnisse in
Trendelenburg-Lagerung

● Trokarpositionierung
○ Standardisierte Trokarpositionierung in Abhängigkeit des
Eingriffs

○ Positionierung auf dem Prinzip der Koagulation analog zur kon-
ventionellen Laparoskopie

○ Kameratrokar mit 10–20 cm Abstand zum anatomischen Ziel-
gebiet

○ Abstand zwischen den robotischen Trokaren mindestens
8–10 cm

○ Assistenztrokare im Abstand von 5–10 cm zu den robotischen
Trokaren

18.10 Ausblick
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Robotisch assistierte Eingriffe in der Urologie
● Robotisch assistierte Nephrektomie (RRN)

○ Technisch sowie onkologisch sichere Therapieoption zur laparo-
skopischen radikalen Nephrektomie (LRN)

○ Tendenziell etwas längere OP-Zeiten im Vergleich zur LRN
○ Deutlich höhere Kosten („technical overtreatment“)
○ Als Ausbildungseingriff zur Vorbereitung auf die robotisch assis-
tierte partielle Nephrektomie (RAPN) geeignet

○ Nephroureterektomie im robotischen Setting bei entsprechen-
der Trokarpositionierung ohne intraoperative Umlagerung
durchführbar

● Robotisch assistierte partielle Nephrektomie (RAPN)
○ Stetiger Zuwachs der RAPN
○ Steilere Lernkurve im Vergleich zur technisch anspruchsvollen
laparoskopischen partiellen Nephrektomie (LPN)

○ Verschiedene technische Modifikationen möglich (u. a. „Super-
selective Clamping“, „Zero Ischemia“ etc.)

○ Reduzierte warme Ischämiezeit im Vergleich zur LPN
● Robotisch assistierte Pyeloplastik (RPP)

○ Sichere Alternative zur offenen sowie laparoskopischen Pyelo-
plastik

○ Vorteile insbesondere bei der präzisen Rekonstruktion des pye-
loureteralen Übergangs

○ Verkürzte Nahtzeiten bei der Reanastomosierung des Nieren-
beckens sowie leichte Vorteile bei der OP-Dauer im Vergleich
zur laparoskopischen Pyeloplastik (LPP)

○ Gute postoperative Erfolgsraten
● Robotisch assistierte radikale Prostatektomie (RARP)

○ Erste RARP durch Binder und Kramer im Jahr 2000 in Frankfurt
○ An vielen Kliniken bereits als Standardverfahren für die radikale
Prostatektomie etabliert und flächendeckend angeboten

○ Transperitonealer oder extraperitonealer Zugang
○ Tendenziell kürzere Lernkurve im Vergleich zur laparoskopi-
schen Prostatektomie (LRP)

○ Kontinuierliche Optimierung des onkologischen sowie funktio-
nellen Outcomes mit zunehmender Erfahrung

○ Individuelle Expertise auch bei der RARP von entscheidender
Bedeutung

○ Keine Unterschiede im Hinblick auf die onkologische Effektivität
bei robotisch assistiertem versus konventionell laparoskopi-
schem Vorgehen

○ Tendenziell schnellere funktionelle Regeneration im robotischen
Setting

○ Prospektive randomisierte Multicenterstudien mit großer Fall-
zahl zum Vergleich robotisch assistierte radikalen Prostat-
ektomie (RARP) versus laparoskopische Prostatektomie (LRP)
liegen zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht vor

○ Etabliertes Verfahren zur Therapie des lokal begrenzten Prosta-
takarzinoms mit exzellenten onkologischen und funktionellen
Ergebnissen

● Robotisch assistierte radikale Zystektomie (RARC)
○ Durchführung an ausgewählten Zentren
○ Geringerer Blutverlust, niedrigere Transfusionsraten sowie redu-
zierte Frühmorbidität im Vergleich zum offenen Vorgehen

○ Signifikant längere Operationsdauer
○ Onkologische Effektivität vergleichbar mit der offenen radikalen
Zystektomie (Daten zur Langzeiteffektivität noch ausstehend)

○ Möglichkeit eines vollständig intrakorporalen Vorgehens ein-
schließlich Harnableitung

○ Aktuell an ausgewählten Zentren nach strenger Patientenselek-
tion
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