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1.  Vorbemerkungen
Entwicklung des Konzeptes der minimal invasiven Therapie in der

Urologie

Zehn Jahre nach der ersten von Gustav Simon 1869 in Heidelberg geplanten und
durchgefiihrten Nephrektomie wurde vom Dresdner Arzt Maximilian Nitze und seinem
Wiener Instrumentenbauer Joseph Leiter ein technisch ausgereiftes Zystoskop erstellt
(1879). Diese Entwicklung leitete eine neue Epoche der endoskopischen Diagnostik und
Therapie ein und war gleichzeitig die Geburtsstunde der Urologie. In der 120 jahrigen
Geschichte der modernen Endoskopie haben solche minimal invasiven Verfahren,
teilweise als eigenstandige operative Techniken, teilweise als AuxiliarmaRnahmen, einen
zunehmendem Stellenwert erfahren. Der endoskopische Zugangsweg mit seiner
geringeren Morbiditdt hat letzlich das urologische Operationsspektrum nachhaltig
beeinflufit.

Weitere technische Entwicklungen des Nitze-Zystoskops ermdéglichten die Anwendung
des endoskopischen Instrumentariums in der Therapie der Harnstauung, der Entziindung
der Nieren, des Blasentumors und der benignen Prostatahyperplasie (BPH). Es ist das
Verdienst der amerikanischen Urologen die Entwicklung und Anwendung von
Resektoskopen zur endoskopischen Therapie der Blase und der Prostata mafgeblich
vorangetrieben zu haben. Die transurethrale Elektroresektion der Prostata (TURP) bekam
durch das von Stern und McCarthy konstruierten Resektoskop (1925) einen bedeutenden
Aufschwung. Trotzdem setzte sich diese Technik in Deutschland nur zégerlich durch. Die
Verfeinerung der Mechanik (Mauermayer), die Entwicklung leistungsfahigerer Optiken
(Hopkins) und die Verbesserung der Hochfrequenztechnik (Flachenecker) haben die
TURP zum sogenannten Goldstandard bei der chirurgischen Therapie der BPH werden

lassen (41).

Auf der Suche nach einem direkten und minimal invaisven Zugang zur Niere wurden Ende
der 70er Jahre die perkutanen Operationstechniken an der Niere entwickelt. Diese
Technik galt primar der Steintherapie, wird inzwischen aber auch zur Therapie von

Harntransportstérungen und von Tumoren des oberen Harntraktes eingesetzt.

Nur wenig spater kam es dank einer Verbesserung der Instrumente folgerichtig zur
EinfUhrung der Ureterorenoskopie in die klinische Praxis. Samtliche Voraussetzungen

hierfir waren bereits mit entsprechend diinnen Kinderzystoskopen gegeben. Der Schritt



zur Endoskopie des Ureters mit einer verlangerten und starren Optik wurde von Perez-
Castro 1970 getan, 12 Jahre nach Erstbeschreibung eines flexiblen Ureterorenoskops
durch Takagi (1968). Die retrograde Instrumentation mit semiregiden oder flexiblen
Ureteroskopen ist zu einem integralen Bestandteil der Diagnostik und Therapie bei

Steinen, Strikturen und Tumoren des oberen Harntraktes geworden (54).

Eine Art Revolution in der Therapie des Harnsteinleidens wurde mit dem ersten klinischen
Einsatz der StolRwellenlithotripsie zur berihrungslosen Zertrimmerung von Nierensteinen
1980 durch Schmiedt, Eisenberger und Chaussy (Muinchen) eingeleitet. Dieses vdllig
neue Therapiekonzept mit der Ubertragung von StoRBwellen, die auRerhalb des Kérpers
erzeugt wurden, die Zertrimmerung von Harnsteinen vorzunehmen, hat die offene
Steinchirurgie nahezu vollstandig abgeldst. Die extrakorporale StoR3wellenlithotripsie
(ESWL) ist ein Paradebeispiel der Umsetzung von nicht invasiven Therapiekonzepten
zum Vorteil der Patienten (9). Wenn eine ,berthrungsfreie Steintherapie nicht zum Erfolg
fuhrt, sollte Therapiealternativen unter Ausnutzung des minimal invasiven

endoskopischen Zugangsweges der Vorzug gegeben werden.

Eingangs haben wir angedeutet, dal3 die urologische Endoskopie der Laparoskopie den
Weg geebnet hat. Interessanterweise diente das Nitze-Zystoskop dem Dresdner Arzt
Georg Kelling (1901) fiir die ersten Versuche einer Coelioskopie. Uberraschenderweise
war das Interesse der Urologen an der diagnostischen wie therapeutischen Laparoskopie
im Vergleich zu den gynakologischen und chirurgischen Kollegen trotz der Vertrautheit mit
endoskopischen Operationsverfahren bis zum Ende der 80iger Jahre eher gering. Cortesi
et al. beschrieben 1976 erstmals ber die Anwendung der Laparoskopie fiir die Diagnostik
des Kryptorchismus und zur Aklarung von Intersexen (5). Wickham et al. publizierten
1979 ihre Erfahrungen mit der laparoskopischen retroperitonealen Ureterolithotomie und
Eshgi et al. fihrten 1985 erstmals die laparoskopische Entfernung eines Ausgulsteines

aus einer Beckenniere durch (11, 58).

Sieht man von diesen friihen Kasuistiken ab, wird der Beginn der laparoskopischen
Chirurgie in der Urologie mit der ersten pelvinen Lymphadenektomie gleichgesetzt, die
Schuessler aus San Antonio, Texas, im Oktober 1989 durchflhrte (52). Ein weiterer
Meilenstein der urologischen Laparoskopie war die erste laparoskopische Nephrektomie,
die im Juni 1990 von Clayman und Mitarbeitern vorgenommen wurde (4). Seit 1992 haben
laparoskopische Operationsverfahren in der Urologie eine rasche Verbreitung erfahren.
Die zunehmende Vertrautheit mit der Methode zusammen mit der stetigen Verbesserung
der Technik und des Instrumentariums flhrte 2zu einer Erweiterung des

Indikationsspektrums.  Wurden  zunachst fast  ausschlieRlich  diagnostische



(Kryptorchismus) und ablative Operationen bei gutartigen Erkrankungen (Nephrektomie,
Adrenalektomie) durchgefuhrt, so dehnte man das Einsatzgebiet laparoskopischer
Eingriffe auch auf plastisch-rekonstruktive (Nierenbeckenplastik, Harnleiterplastik) und
spater auch auf onkologische (Tumornephrektomie, retroperitoneale Lymphadenektomie)
Eingriffe aus. Nicht alle genannten Eingriffe haben sich rasch durchgesetzt. Berichte tber
.jtumorseeding® nach laparoskopischer Entfernung von Ovarialkarzinomen oder
Sigmakarzinomen fihrten auch in unserem Fachgebiet zu Zweifeln an der onkologischen
Sicherheit der Laparoskopie als therapeutische Alternative bei urologischer Malignomen.
Allerdings konnten Langzeitbeobachtungen nach laparoskopischer Tumornephrektomie
zeigen, dal} bei Einhaltung wichtiger onko-chirurgischer Richtlinien (,no-touch“-Technik,
Benutzung penetrationsdichter Bergebeutel) das laparoskopische Vorgehen die gleiche
onkologische Sicherheit bietet wie die konventionellen Schnittoperationen (14). Ein
weiterer Motivationsschub zur Anwendung der Laparoskopie in der Therapie urologischer
Malignome war die Etablierung der laparoskopischen radikalen Prostatektomie durch
Guillonneau und Vallancien (21, 22). Die Tatsache, dal® die radikale Prostatektomie als
haufigster uro-onkologischer Eingriff mit einer relativ hohen Morbiditat nicht zuletzt infolge
eines hohen Blutverlustes belastet ist, hat durch die Uberzeugenden Vorteile der
Laparoskopie zu einem Umdenken bei den Gegnern laparoskopischer
Operationsverfahren gefuhrt. Die Kombination von ablativer Chirurgie (Prostatektomie) mit
anschlielender intrakorporaler = Rekonstruktion des Harntraktes  (Urethra-
Blasenanastomose) verdeutlicht den erneuten Qualitdtssprung in der urologischen
Laparoskopie. Insofern war die Anwendung der Laparoskopie im Rahmen des
anspruchsvollsten urologischen Eingriffes, der radikalen Zystektomie mit Konstruktion

eines inkontienten oder kontinenten Urinreservoirs eine logische Folge.

2, Einleitung und Fragestellung

Die Anwendung laparoskopischer Techniken hat grundsatzlich unter der Pramisse zu
erfolgen, dal® diese fir den Patienten genauso sicher und effektiv, aber wesentlich

weniger traumatisch als vergleichbare offen operative Eingriffe sind.

Jede Art von Gewebetraumatisierung, so auch die operationsbedingte
Gewebetraumatisierung, 16st auf lokaler und auch auf systemischer Ebene eine Reihe von
Reaktionen aus, die primar den Heilungsprozell unterstiitzen und im Extremfall das
Uberleben sichern sollen. Pathophysiologisch beruht diese komplexe Antwort, allgemein

als Akute-Phase-Reaktion bekannt, auf einer koordinierten Anwort auf immunologischer,



endokrinologischer und metabolischer Ebene. In Abhangigkeit von der Ausdehnung der
Gewebetraumatisierung kann es zum UberschieRen dieser Antwortreaktion kommen, so
dall die Nebeneffekte mit positiven Effekten konkurrieren und je nach Gewicht den
Organismus entsprechend beeinflussen. Letztendlich definieren alle diese Reaktionen die
Invasivitat eines operativen Eingriffes. Ziel minimal invasiver Techniken mul} es sein, die
Reaktion des Organismus auf ein Operationstrauma soweit als moglich auf die lokalen
Reaktionen zu begrenzen und die systemischen zu vermeiden. Vor allem Fornara et al.
(13) konnten in mehreren experimentellen und klinischen Studien nachweisen, dal} die
Laparoskopie verglichen mit offenen Eingriffen mit ihrem geringeren Akzesstrauma zu
einer Reduktion der systemischen Stress-Antwort fihrt. Die Libecker Arbeitsgruppe
konnte zeigen, dal die Intensitat der Akute-Phase-Reaktion direkt mit dem chirurgischen
Zugang korreliert. Serumkonzentrationen von Zytokinen, wie IL-1, IL-6, IL-10, Serotonin
und CRP waren bei laparoskopisch operierten Patienten signifikant niedriger als im
Vergleich zu offen chirurgisch behandelten Patienten. Die generell weniger ausgepragte
Postaggressionsphase laparoskopisch operierter Patienten fihrt damit generell zu einem
glnstigeren postoperativen Verlauf mit schnellerer Rekonvaleszens und Wiederaufnahme

der korperlichen Aktivitat bei diesen urologischen Patienten.

Zu demselben Ergebnis kam die Arbeitsgruppe von Schwenk et al. aus der Chirurgischen
Klinik der Charité (CCM). |hre Untersuchungen zur immunologischen Stress-Antwort und
zur  Akute-Phase-Reaktion nach laparoskopischer und konventionell offener
Kolonresektion zeigen ebenfalls einen Vorteil zu Gunsten der Laparoskopie. Die
niedrigeren Spiegel von Zytokinen und CRP in der Laparoskopie-Gruppe sprechen fiir ein
geringeres chirurgische Trauma mit Reduktion der negativen Nebeneffekte (Schmerzen)

und Verkiirzung der Rehabilitationsphase (Krankenhausaufenthalt) (53).

Weitere Forschungsergebnisse aus der Chirurgischen Klinik der Charité (CCM) betreffen
das “Tumorseeding“ und die Entwicklung von Portmetastasen nach laparoskopischen
Eingriffen bei Malignomen. Jacobi et al. konnten zeigen, das mit steigendem
intraperitonealen Gasdruck das Tumorzellwachstum unterdriickt wurde, wahrend das
Kohlendioxid prinzipiell das Entstehen von subkutanen Metastasen fordert. Die
zusatzliche intraoperative Lavage mit zytotoxischen oder antiadharent wirkenden
Substanzen reduziert das Tumorwachstum bzw. die Tumorzellaussaat und damit das

Metastasenrisiko nach laparoskopischen Eingriffen (27).

Kirzlich beschéaftigte sich Jacobi et al. mit der Anwendung von Helium anstelle des
Kohlendioxids fur die Herstellung des Pneumoperitoneums zur Laparoskopie. Im Bezug

auf die Beeinflussung des kardiovaskuldaren Systems (Embolie) zeigten beide Gase



keinen Unterschied, wohl aber reduziert Helium die Entstehung subkutaner
Tumormetastasen nach laparoskopischer Colonresektion wegen eines Malignoms (26,
28).

Sowohl diese oben angefliihrten wissenschaftlichen Untersuchungen als auch weitere in
der Literatur publizierte Untersuchungen zur Grundlagenforschung der Laparoskopie
zeigen den theoretischen Vorteil dieser Methode hinsichtlich reduzierter intra- und
postoperativer Morbiditat. Hinsichtlich der onkologischen Sicherheit kann die
Laparoskopie als echte Alternative in der Therapie von Malignomen gelten. Es bleibt
jedoch die Frage zu klaren, ob diese theoretischen Daten auch wirklich in die klinische

Praxis umgesetzt werden kénnen, zum Vorteil fir die Patienten?

Unser Hauptaugenmerk galt der Evaluation der Laparoskopie in der Urologie. Unser Ziel
war es herauszufinden, ob diese zum Teil technisch komplizierten Verfahren in der
taglichen Routine als Alternative oder gar als Standardverfahren zur Diagnostik und
Therapie urologischer Erkrankungen, einschliellich der urologischen Malignome
gefahrenlos einsetzbar sind. Es kam uns besonders darauf an, fir unser Fachgebiet

folgende Fragen zu klaren:

1. In wieweit kdnnen laparoskopische Techniken bestehende chirurgisch
konventionelle Eingriffe in der Urologie ersetzen?

2. . Ist eine Ausweitung der heute allgemein anerkannten Indikationsliste
mdglich?

3. Reduziert die Anwendung der Laparoskopie in der Diagnostik und Therapie
urologischer Erkrankungen die intra- und postoperative Morbiditat?

4. Welche Rolle spielen geringere Schmerzen, schnellere Rekonvaleszens und
das kosmetische Ergebnis?

5. Ist die Integration komplizierter laparoskopischer Techniken in die Therapie
urologischer Erkrankungen mit einer hdheren Komplikationsrate verbunden?.

6. Kobnnen die guten Ergebnisse der offenen uro-chirurgischen Eingriffe durch
laparoskopische Techniken erreicht oder gar verbessert werden?

7. Ist die Anwendung der Laparoskopie bei der Therapie urologischer Tumoren

aus onkologischer Sicht vertretbar und zu empfehlen?

Dazu werden die Ergebnisse einer zehnjahrigen intensiven Auseinandersetzung der
Arbeitsgruppe flr laparoskopische Chirurgie der Urologischen Klinik der Charité (CCM)
beleuchtet und kritisch gewertet. Die einzelnen Kapitel der vorliegenden

Habilitationsschrift beschreiben die wesentlichen Ergebnisse unserer Arbeit, die



grofitenteils in Veroffentlichungen vorgestellt wurden. Dabei wurde bewult auf eine
Wiederholung der detaillierten Darstellung von Methoden, Ergebnissen und deren
Diskussion verzichtet. Hierzu sei auf die entsprechenden Publikationen im Anhang
verwiesen. Der Schwerpunkt wurde vielmehr auf die Zusammenfassung und Diskussion
der Einzelergebnisse im Rahmen des Gesamtkonzepts der Anwendung laparoskopischer
Operationen bei verschiedenen gutartigen und bdsartigen urologischen Erkrankungen

gelegt, mit dem Ziel die oben formulierten Fragen zu beantworten.

Die genannten Publikationen sind als Literaturzitate mit E1 bis E15 (Erstautor) und mit K1

bis K8 (Koautor) gekennzeichnet.

3. Entwicklung der urologischen Laparoskopie an der Charité

Ende der 80ger Jahre haben wir an der Urologischen Klinik der Charité mit der Suche
nach nicht palpablen Hoden in der Bauchhoéle begonnen. Seit dieser Zeit wurde die
Integration der Laparoskopie in die Diagnostik und vor allem in die Therapie urologischer
Erkrankungen konsequent vorangetrieben. Das drlickt sich an den Zahlen aus: Wahrend
wir noch 1990 lediglich 19 laparoskopische Eingriffe durchgefiihrt haben, konnten wir
2000 bereits 386 zahlen. Dabei fallt das Jahr 1992 mit einem sprunghaften
zahlenmaRigen Anstieg der laparokopisch durchgefiihrten Eingriffe auf (Abb. 1).

1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000

Abbildung 1: Entwicklung laparoskopischer Eingriffe an der Klinik fur Urologie der Charité
Der entscheidende Grund dafir war die Gastprofessur von S.A. Loening, M.D., der

zunachst fir ein Jahr aus lowa City (lowa) nach Berlin kam. An der University of lowa

waren wesentliche Vorarbeiten auf dem Gebiet der urologischen Laparoskopie geleistet



worden. Dank der innovativen Einstellung zur Laparoskopie und seiner praktischen
Erfahrungen konnte S.A. Loening, M.D. unsere Arbeit auf ganz besondere Weise

stimulieren.

Die nachsten Jahre waren gepragt von einem enormen Fortschritt auf dem Gebiet der
laparoskopischen Operationen an einzelnen Zentren in den USA und Europa. An diesem
stirmischen Progress konnten wir teilnehmen und diesen zumindest fir den
deutschsprachigen Raum mitgestalten. Die langjahrige Tatigkeit von S.A. Loening, M.D. in
den USA versetzte uns in die Lage, verschiedene auf dem Gebiet der urologischen
Laparoskopie bekannte Gast-Professoren einzuladen (Tab. 1). Die Moglichkeit mit diesen
Pionieren der urologischen Laparoskopie der USA in unseren Operationssalen
zusammenzuarbeiten half uns die Qualitat der Eingriffe zu steigern und die Ergebnisse zu
verbesseren. Unsere stetig wachsenden Erfahrungen im Umgang mit laparoskopischen
Eingriffen, lieR die Klinik fir Urologie der Charité in kurzer Zeit zu einem anerkannten

Zentrum der laparoskopischen Urologie in Deutschland reifen.

Tabelle 1: Gast-Professoren an der Klinik fiir Urologie der Charité (Laparoskopie)

Name Einrichtung

Prof. T. Bischoff M.D. Johns Hophins Bayview Medical Center,
Baltimore, Maryland

Prof. J.F. Donovan, Jr., M.D. University of lowa, lowa

Prof. G.H. Jordan, M.D. Eastern Virginia Medical School, Norfolk,
Virginia

Prof. W.W. Schuessler, M.D. Private-Practice-Urology, San Antonio,
Texas

Prof. W.A. W.A. See, M.D. Univerity of lowa, lowa

Prof. H.N. Winfield, M.D. Univerity of lowa, lowa

Seit 1992 bemiihte sich die Urologische Klinik der Charité die landesweite Verbreitung der
laparoskopischen Techniken in der Urologie voranzutreiben. D. Fahlenkamp organisierte
jahrlich 2-3 Trainings-Kurse flir laparoskopische Operationen in der Urologie, die an
unserer Klinik durchgefiihrt wurden. Wegen ihres qualitativ hohen Niveaus und wegen der
Mitwirkung von flihrenden Laparoskopikern auf nationaler und internationaler Ebene
stiefen sie auf groRes regionales und lberregionales Interesse (Tab. 2). Zusatzlich waren
Kollegen aus unserer Klinik seit 1993 in Trainingskurse flir urologische Laparoskopie als
Tutoren involviert, die in den chirurgischen Ausbildungszentren der Firmen Ethicon

(Norderstedt) und Aesculap (Tuttlingen) durchgefuhrt wurden.




Daruberhinaus beteiligten wir uns an Live-Operationsseminaren anlaflichlich der
Kongresse der Berliner Urologischen Gesellschaft und der Vereinigung Norddeutscher
Urologen in Berlin 1998 und 2000 sowie der Tagung der Nordrhein-Westfalischen
Gesellschaft fur Urologie 2000.

Von Beginn an wurde auf die Ausbildung von Assistenzarzten unserer Klinik zu
laparoskopisch tatigen Operateuren groRer Wert gelegt. Die Laparoskopie ist fester
Bestandteil der chirurgisch-urologischen Facharztausbildung. Die Ausbildungs-
assistenten unserer Klinik werden von Beginn an stufenweise an laparoskopische
Operationstechniken herangefihrt, so dass diese nicht das ,Hobby*“ einzelner Operateure
bleibt.

Tabelle 2: Von der Klinik flir Urologie der Charité organisierte Laparoskopie-Kurse

Zeit Veranstaltung Kursleiter

5./6.10.1992 Trainingskurs laparoskopische Operationstechniken in D. Fahlenkamp
der Urologie

18./19.01.1993 | Trainingskurs laparoskopische Operationstechniken in D. Fahlenkamp
der Urologie

16./17.04.1993 | 1.Berliner Symposium fir laparoskopische Urologie D. Fahlenkamp

18./19.10.1993 | Trainingskurs laparoskopische Operationstechniken in D. Fahlenkamp

der Urologie

18./19.04.1994 | Trainingkurs laparoskopische Operationstechniken in D. Fahlenkamp

der Urologie

28./29.04.1995 | 2. Berliner Symposium fiir laparoskopische Urologie D. Fahlenkamp

5./7.11.2000 Seminar fur laparoskopische Uroonkologie I. TGrk
(Laparoskopische Prostatektomie)

26./27.02.2001 | Seminar fir laparoskopische Uroonkologie I. Tark
(Laparoskopische Prostatektomie)

21./22.06.2001 | Seminar fUr laparoskopische Uroonkologie S. Deger
(Laparoskopische Prostatektomie)

Seit 1997, ermutigt durch die positiven experimentellen Untersuchungen und die vermehrt
publizierten klinischen Erfolgsmitteilungen, widmeten wir uns verstarkt dem Einsatz der
Laparoskopie zur chirurgischen Therapie urologischer Malignome. Das wiederum flhrte
zu einem weiteren Anstieg der Operationszahlen und zu einem Wandel in der
Haufigkeitsverteilung der Indikationen. Die kleinen Eingriffe (Varikozele, pelvine
Lymphadenektomie) wurden seltener und die gréReren und komplizierteren Operationen
(Tumornephrektomie, RLA) nahmen zu. Durch intensive klinische Anwendung und
Weiterentwicklung der laparoskopischen Techniken in der taglichen Routine sowie der

Integration von innovativen Verfahren waren wir in mehren Fallen in der Lage,
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bestehenden Grenzen zu Uberschreiten und bestimmte laparoskopische Eingriffe erstmals

durchzufiihren und ihre Einfiihrung in die klinische Praxis vorzubereiten.

Inzwischen hat sich das Indikationsspektrum zur Anwendung der Laparoskopie an der
Klinik flr Urologie der Carité (CCM) kontinuierlich vergrofert und eine grof’e Zahl
ehemals offen chirurgisch durchgeflihrter Operationen ist bereits routinemafig durch

laparoskopische Techniken ersetzt worden., wie z. B.:

pelvine Lymphadenektomie bei Prostatakarzinom
Lymphozelenmarsupialisation

Adrenalektomie (bis 7 cm)

Nephrektomie/ Nephroureterektomie

Nierenbeckenplastik (> 12 Jahre)

Ureterolyse bei M.Ormond

Radikale Tumornephrektomie (bis 11 cm)

Nierentumorresektion mit Organerhalt (< 4cm)

Retroperitoneale Lymphadenktomie (Hodentumor im Stadium I/ lla)
Donornephrektomie zur Lebendnierentransplantation

Retropubische Prostatektomie

Wie zu erkennen ist umfal’t das Indikationsspektrum fir die laparoskopischen
Operationen in der Klinik fur Urologie der Charité (CCM) eine grolRe Palette urologischer
Operationen inklusive mental belastender Eingriffe wie der Donornephrektomie oder

technisch komplizierter Eingriffe wie der Prostatektomie.

Ca. 70% aller unserer abdominalchirurgischen Eingriffe werden bereits laparoskopisch
durchgefuhrt und es ist zu erwarten, daf® der weitere technologische Fortschritt die offene

Chirurgie in der Urologie in den nachsten Jahrzehnten noch starker verdrangt.

4.  Arbeiten zu Eingriffen am auBeren Genitale

Kryptorchismusdiagnostik

Etwa 3-6% der reifen mannlichen Neugeborenen weisen einen nicht deszendierten Hoden

auf. Nach Vollendung des 1. Lebensjahres haben noch knapp 2% der Knaben einen



behandlungsbedirftigen Hodenhochstand, wobei ca. 10-20% der maldeszendierten

Hoden nicht tastbar sind.

Wegen der zu erwartenden funktionellen und organischen Schaden retenierter Hoden ist
eine Diagnostik und Therapie bis zum Abschluld des zweiten Lebensjahres zu fordern (1).
Die Lokalisationsdiagnostik nicht palpabler Hoden bei Kindern mit bildgebenen Verfahren

hat sich als unzuverlassig und im Einzelfall auch als zu invasiv herausgestellt.

Von Cortesi wurde 1976 die Laparoskopie zur Diagnostik nicht palpabler Hoden
eingefuhrt. Eine eigene vergleichende Studie zwischen Sonographie,
Magnetresonanztomographie (MRT) und Laparoskopie bei 106 Knaben mit nicht
palpablem Hoden konnte die klare Uberlegenheit der Laparoskopie aufzeigen. Wahrend
die Treffsicherheit sowohl der Sonographie als auch der MRT bei nur 58% lag, erreicht die
Laparoskopie eine diagnostische Sensitivitat von 96% (Artikel K 3). Zusatzlich bietet die
Laparoskopie die Moglichkeit gleichzeitig therapeutisch vorzugehen. Im Falle eines
atrophen Hodens kann direkt die laparoskopische Orchiektomie durchgefiihrt werden. Bei
gut entwickelten Hoden ist die laparoskopisch assistierte ein- oder zweizeitige
Orchidopexie (Fowler-Stephens) moglich (Artikel K 3).

Die Laparoskopie ist von den zur Verfigung stehenden Untersuchungen zum Nachweis
oder Ausschlufd eines Bauchhodens die Methode mit der grofdten diagnostischen
Sicherheit. Haufig frustran verlaufende sogenannte explorative, offene Eingriffe zur

Hodensuche im Bauch sind damit entbehrlich.

Varikozelenligatur

Die Varikozele gehort ebenso wie die Hodenretention zu den Keimdrisenstérungen, die
zu Fertilitatsproblemen flihren kdénnen. Die Inzidenz der Varikozele testis liegt in der

Normalbevdlkerung bei ca. 15% und bei den infertilen Mannern 33%.

Empfohlen wird eine friihzeitige oder prophylaktische Therapie der Varikozele, da sie zu
einer progressiven Schadigung des Keimzellepithels mit nachfolgender Verschlechterung
der Fertilitat fihrt. Bei bereits eingetretener Fertilitatsstérung kann durch die Behandlung
der Varikozele sowohl die Spermiendichte als auch die Spermienmotilitat positiv
beeinflul3t werden (47).

Bei Verwendung der klassischen offenen chirurgischen Mehoden (Bernardi, Palomo) muf

mit einer relativ hohen Rate (20%) von Persistenz oder Rezidiven gerechnet werden (32).
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Als Aternativen gelten die retro- oder die antegrade Sklerosierung der Vena testicularis
als minimal invasive Therapieverfahren der Varikozele testis. Die Sklerosierungsverfahren
haben Persitenzraten (Rezidivraten) von 5-10%. Nachteilig bei diesen Verfahren wirkt sich
die Strahlenbelastung aus. Auferdem sind mehrere Falle von Hodenatrophie nach

antegrader Sklerosierung beschrieben worden (50).

Die laparoskopische Varikozenligatur, eingeflihrt von Winfield und Donovan 1989, bietet
den Vorteil einer mikrochirurgischen Praparation durch die Lupenvergroferung des
optischen Systems und die Mdglichkeit des Ehaltes der Arteria spermatica, falls der
Operateur das anstrebt. Unsere eigenen Erfahrungen begannen 1991 mit der
laparoskopischen Koagulation der Arteria und Vena testicularis. Aufgrund einer
Rezidivrate von 25% stellten wir unsere Technik um und erreichten nach Durchtrennung
der Spermatikagefalle nahe dem inneren Leistenring eine Rezidiv- bzw. Persistenzrate
von 5% (Artikel K 2).

Aufgrund der hohen Erfolgsrate, der niedrigen Komplikationsrate und der minimalen
Invasivitat ist die laparoskopische Ligatur der Varikozele testis, nach unserer Auffassung,

den klassischen offenen Operationsverfahren vorzuziehen.

Wegen der geringeren Invasivitat der Sklerosierungstherapieverfahren ist die Bedeutung
der laparoskopischen Varikozelenligatur als Primarschritt in Deutschland umstritten. Im
Vergleich zu den Sklerosierungstechniken liegen die Vorteile des laparoskopischen
Vorgehens in der Vermeidung der Strahlenbelastung (Kinder und Jugendliche), in der
Therapie einer beidseitigen Varikozele als einzeitiger Eingriff, in der Behandlung eines

Rezidives oder einer Varikozele bei Vorliegen von Gefallanomalien.

5.  Arbeiten zu Eingriffen bei Harnsteinerkrankungen

Ureterolithotomie

1979 berichtete Wickham erstmals Uber die Anwendung der Laparoskopie zur Entfernung
eines grofen Uretersteines (58). Im Vergleich zur offenen Operation war dieser Eingriff
mit einer deutlich reduzierten Morbiditdt verbunden, was sich in einem besseren

postoperativen Patienten-Komfort und einer schnelleren Erholungsphase aulerte.

Die Einfihrung der extrakorporalen StoRwellenlithotripsie (ESWL) wund der

Ureterorenoskopie (URS) revolutionierten die Therapie des Harnleitersteines. Bei
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alleiniger oder kombinierter Anwendung beider Therpieverfahren z.B. mit dem kirzlich
eingefiihrtem Holmium-YAG Laser betragt die Erfolgsrate in der Behandlung von
Uretersteinen 98% (9). Und dennoch gibt es problematische Harnleitersteine die wegen
ihrer GréfRe (> 10mm) oder ihrer Zusammensetzung (Cystin) mit der ESWL oder der URS

nur aufwendig zu behandeln sind.

Hier bietet sich die laparoskopische Exstirpation dieser Steine, als minimal invasive
Alternative an. Unsere publizieten Erfahrungen mit der laparoskopischen
Ureterolithotomie bei 30 Patienten stellt eine der grofdten Serien in der Literatur dar
(Artikel E 4). Die Auswertung unserer Ergebnisse mit diesem Eingriff zeigt die hohe
Effizienz der Methode. Von zwei Ausnahmen abgesehen erreichten wir eine komplette
Steinfreiheit mit diesem Eingriff (28/30). Dabei war die Operationszeit (40-150 Minuten)
vergleichbar mit der einer offenen Operation bei deutlich reduzierter Morbiditat und
kUrzerer Hospitalisierungszeit. Speziell bei tiefer Steinlokalisation empfahlen wir den
transperitonealen Zugangsweg. Die Ureterotomie wurde mit einem elektrischen Haken
oder einer Laserfaser vorgenommen. AnschlieRend wurde diese Ureterotomie jeweils mit

einer fortlaufenden 4x0 Prolene Naht intrakorporal verschlossen.

Insgesamt ist die laparoskopische Ureterolithotomie eine sehr effektive (Steinfreiheit 85-
100%) und minimal invasive Alternative zur Entfernung problematischer Harnleitersteine
mit einer Grofe >10mm (Artikel E 1 und E4).

Pyelolithotomie

Nahezu 100% Nierenbeckensteine kénnen erfolgreich mit der ESWL oder der perkutanen
Nephrolitholapaxie (PNL) behandelt werden (9). Bei dystopen und fehlrotierten Nieren,
wie Beckennieren oder Hufeisennieren, sind beide Behandlungsoptionen allerdings mit
einer erhéten MiRerfolgsrate belastet. Speziell Verschmelzungsnieren bieten wegen ihrer
Malrotation und ihrer oft intrapelvinen Lage schlechte Voraussetzungen fiir die PNL. Da
diese Nierenanomalien oft auch mit Harntransportstérungen (enges pelvi-ureterales
Segment) einhergehen ist oft auch die ESWL von Nierenbeckensteinen in fehlgebildeten

Nieren erfolglos.

Eshgi et al. publizierten 1985 erstmals die laparoskopische Entfernung eines
Ausgulisteines aus einer Beckenniere (11). Wir fliihrten bei einem 62jahrigen Patienten
mit einer Hufeisenniere und Nierenbeckensteinen beiderseits, erstmals eine einzeitige
laparoskopische Pyelolithotomie auf beiden Seiten durch. Wegen der anterioren Lage des

Pyelons bei Hufeisennieren ist der transperitoneale Zugang geradezu ideal. Die
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eigentliche Schwierigkeit liegt auch hier im sicheren Verschlul des Pyelons mit einer
intrakorporal durchgefihrten Naht. Nach 2.9 Stunden konnten wir den Eingriff erfolgreich
abschlielen. Es war mdglich den Patienten am 5. postoperativen Tag steinfrei nach

Hause zu entlassen (Artikel E 9).

Speziell bei der hier beschrieben Konstellation von steintragenden einzelnen oder
verschmolzenen Beckennieren bietet sich die Laparoskopie wegen der schlechten
Zuganglichkeit fur perkutane Techniken als minimal invasive Therapie-Alternative an. Sie
ist gegenilber der offenen Schnittoperation mit einer geringeren Invasivitat und Morbiditat
belastet und kann das gleiche Therapieergebnis (Steinfreiheit 90-100%) sichern. Diese
Therapieoption ist zwar nur flr eine kleine Patientengruppe indiziert, sie ist hier aber von
groltem Wert.

6.  Arbeiten zu ablativen Eingriffen im Retroperitoneum

Adrenalektomie

Tumoren und Hyperplasien der Nebenniere werden mit einer Haufigkeit von 1-5%
gesehen. Das Nebennierenadenom mit oder ohne endokriner Symptomatik ist die
Hauptindikation zur Adrenalektomie. Wegen ihrer unglnstigen Lokalisation ist die
Nebenniere offen-chirurgisch nur (Uber einen grollen abdominalen und/oder
retroperitonealen Zugang zZu erreichen. Besonders bei hormonaktiven
Nebennierentumoren ist ein schonendes, blutsparendes Vorgehen unter Vermeidung

unndtiger Manipulationen am Tumor zu fordern.

Die Laparoskopie bietet die Vorteile, die Nebenniere mit einem deutlich reduzierten
Akzesstrauma zu erreichen. Darlberhinaus kann bei guter Sicht und subtilerer
Praparationstechnik die Nebenniere exakt von der Umgebung und der Blutversorgung
getrennt werden. Mehrere vergleichende Studien konnten die Uberlegenheit der
Laparoskopie hinsichtlich reduziertem Analgetikabedarf, verkilrzter

Krankenhausverweildauer und schnellerer Gesamtrekonvaleszens belegen (55).

Wir fuhrten die laparoskopische Adrenalektomie bei 16 Patienten mit
Nebennierentumoren zwischen 2-7 cm durch und verglichen die intra- und postoperativen
Ergebnisse mit einem historischen Kollektiv von 20 Patienten nach offen-chirurgischer

Adrenalektomie. Die von uns gewahlte transperitoneale Technik bot den Vorteil der
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besseren anatomischen Orientierung und des direkten Zugangs =zu den
Nebennierengefallen (Venen). Die Resultate unserer Studie (Operationszeit, Blutverlust,
postoperative Schmerzen und stationarer Aufenthalt) bestatigen die Vorteile der
Laparoskopie in der chirurgischen Therapie von Nebennierentumoren (Artikel K 4 und K
6).

Aufgrund ihrer Uberlegenheit hinsichtlich geringerer Morbiditat stellt die laparoskopische
Adrenalektomie derzeit die Methode der 1. Wahl flir Nebennierentumoren mit einer Gréfe

von Tumoren 2-7 cm dar (17).

Nephrektomie

Die laparoskopsiche Nephrektomie wurde erstmals 1990 von Clayman beschrieben, der
eine ein Onkozytom tragende Niere entfernte (4). Bei der Nephrektomie kommen die
Vorteile der laparoskopsichen Technik besonders deutlich zur Geltung, da bei diesem
Eingriff offen-chirurgisch ein ausgedehnter Zugang erforderlich ist. Die Indikationen zu
diesem Eingriff sind bei gutartigen Grunderkrankungen im wesentlichen dieselben, wie fur

die offene Schnittoperation.

Unsere eigenen Erfahrungen umfassen 39 Eingriffe sowohl bei padiatrischen als auch
erwachsenen Patienten (Artikel K 3). Wir favorisieren den transperitonealen Zugangsweg
wegen des groReren Arbeitsraumes und des direkten Zugangs zu den Nierengefalden. Ein
weiterer Vorteil dieses Vorgehens ist die Moglichkeit der beidseitigen Nephrektomie in
einer Sitzung, die wir bei 11 transplantierten Patienten wegen eines renalen Hypertonus
verursacht durch die Eigennieren durchgefuhrt haben. Die Ergebnisse der vorliegenden
Auswertungen unseres Patientenkollektives hinsichtlich Operationszeiten, Komplikations-
und Konversionsrate zeigen, dal} die laparoskopische Nephrektomie eine standardisierte
minimal invasive Alternative darstellt, die bei entsprechender Erfahrung mit der Technik

sicher und komplikationsarm durchgefiihrt werden kann (Artikel E 2).

Der wesentliche Nutzen dieses weniger invasiven Verfahrens liegt in erster Linie in der
reduzierten Morbiditdt, einem besseren kosmetischen Resultat und der kirzeren
Rehabilitationsphase im Vergleich zur offenen Operation, weshalb die laparoskopische
Nephrektomie bei benignen Erkrankungen ebenfalls die Therapieoption der 1. Wahl
darstellt (48).
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Donornephrektomie

Die Intensivierung der Lebend-Nierenspende kann dazu fiihren, dal® die Diskrepanz
zwischen dialysepflichtigen Patienten auf der Warteliste zur Transplanation und dem
mangelnden Angebot von Nieren verstorbener Spender nicht standig groRer wird. Mit der
Ausflillung  des  rechtsfreien Raumes durch die  Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes 1997 kam es auch in Deutschland zu einem deutlichen Anstieg

der Nierentransplanation von lebenden Spendern.

1995 wurde erstmals von Ratner et al. (iber die laparoskopische Donornephrektomie in
der klinischen Praxis berichtet (49). Wegen der eindeutig nachgewiesenen Vorteile
hinsichtlich reduzierter Morbiditat, schnellerer Rekonvalsezens und verbesserter Kosmetik
im Vergleich zur offenen Operation hat diese minimal invasive Alternative der
Nierenentnahme in einigen groRen amerikanischen Zentren schnell an Popularitat
gewonnen. Inzwischen liegen Berichte vor, die zeigen das die Laparoskopie wegen ihrer
Vorteile gegenuber der Schnittoperation sehr wahrscheinlich zu einem Anstieg der
Spenderbereitschaft gefuhrt hat (3).

Wir haben die laparoskopische Donornephrektomie im Februar 1999 in unser Programm
aufgenommen. Die Auswertung unserer ersten 15 minimal invasiv durchgefiihrten
Donornephrektomien zeigte, dal3 die Transplantatfunktion nach Ablauf eines Jahres
hervorragend und mit der Funktionsrate der offen enthommenen Nieren vergleichbar war
(Artikel K 8). Obwohl wir eine spezielle Technik der Organbergung entwickelt haben, um
die intrakorporale (warme) Ischamiezeit so kurz als mdéglich zu halten, ist sie dennoch
doppelt so lang (162 Sekunden) wie bei der konventionellen Entnahmetechnik (84
Sekunden). Frihere Beflirchtungen diese verlangerte warme Ischamiezeit kdnnte die
Transplantatfunktion und das Transplantatiiberleben negativ beeinflussen, konnten
sowohl von unseren eigenen Untersuchungen (Artikel K8) als auch von anderen Autoren

widerlegt werden (29)

Auffallig ist jedoch die Dominanz der linksseitigen Donornephrektomie mit 97% in den
publizierten Serien laparoskopisch gestitzter Nierenentnahmen. Der Grund hierfir ist die
vergleichsweise kurze rechte Nierenvene. Bei der laparoskopischen Standardentnahme
mit Verwendung von Endo-Staplern zur Durchtrennung der Nierengefalie verliert man ca.
1-1,56 cm Gefalklange. Bei der ohnehin schon kurzen rechten Nierenvene wird nach
diesem weiterem Langenverlust die Transplantation technisch schwierig. Dieser Fakt hat

in der Vergangenheit auch zu Organverlusten gefuhrt (35). Wir entwickelten eine
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laparoskopische Operationstechnik zur Entnahme der rechten Niere, welche die offene
Technik kopiert und den Erhalt der gesamten Venenlange der rechten Niere garantiert.
Dazu verwenden wir eine laparoskopische Satinsky-Klemme, mit der die Vena cava
ausgeklemmt und die rechte Nierenvene direkt an der Vena cava mit der Schere
durchtrennt werden kann. Nach Entnahme des Organs und Verschluld der
Exstirpationswunde wird die Cavotomie mit einer fortlaufenden Naht intrakorporal
verschlossen. Bei allen 4 bisher durchgefiihrten Eingriffen konnte diese Technik ohne
Probleme durchgeflihrt und die entnommen Nieren erfolgreich transplantiert werden.
Diese von uns entwickelte Technik erlaubt die haufigere Berlicksichtigung der rechten
Niere zur laparoskopischen Donornephrektomie und hilft den Grundsatz, dall die bessere
Niere beim Spender verbleibt auch bei Anwendung der laparoskopischen Technik voll
umzusetzten (Artikel E 10).

Aufgrund des altruistischen Charakters der Lebendspende mussen allerhochste
Qualitatsstandards an das gewahlte operative Verfahren angelegt werden. Deshalb
besteht nach wie vor eine gewisse Zurlckhaltung in Deutschland hinsichtlich der
Akzeptanz der minimal invasiven Art der Nierenentnahme, wegen mangelnder
laparoskopischer Erfahrungen in den meisten Transplantationszentren in Europa.
Dennoch sprechen unsere bisher vorgestellten Ergebnisse dafir, da® die laparoskopische
Donornephrektomie diese 0.g. Standards erfillt. AuRerdem entspricht sie am ehesten den
Wunsch des Spenders nach moglichst minimaler Traumatisierung mit schneller

Rehabilitation und guten kosmetischem Ergebnis.

7. Arbeiten zur Diagnostik und Therapie von retroperitonealen

Flussigkeitsansammlungen

Lymphozelenfensterung

Nach verschiedenen operativen Eingriffen im kleinen Becken gehéren Lymphozelen in der
Nahe der groRen Gefalte und Lymphknoten zu den bekanntesten Komplikationen. Laut
Literatur betragt die Inzidenz ihres Auftretens nach pelviner Lymphadenenktomie oder
nach Nierentransplantation zwischen 2-23%. Bedingt durch ihre anatomische Lage
konnen Lymphozelen in Abhangigkeit von ihrer GroRe und Lokalisation zu klinischen

Symptomen fiihren und bedirfen eines therapeutischen Eingriffes.
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Die perkutane ultraschallgestitzte Punktion und Drainange ist mit einer geringen
Erfolgsrate (25-60%) und einer hohen Infektionsrate (50%) verbunden (42). Die offen
chirurgische Marsupialisation von Lymphozelen ist zwar sehr effektiv (Erfolgsrate bis nahe
100%) aber wegen des notwendigen offenen Sekundareingriffes mit potentiellen

Komplikationen und einer nicht zu vernachlassigenden Morbiditat belastet (44).

Die Laparoskopie stellt hier eine minimal invasive Alternative zu den o.g.
Therapieverfahren dar, welche die Effektivitat der offenen Operation mit einer geringen
Invasivitat verbindet. Unsere rertospektive Analyse von 10 Patienten nach
laparoskopischer Lymphozelenfensterung zeigt eine Erfolgsrate von 93% verbunden mit
einer sehr geringen Morbiditdt und einer akzeptabler Komplikationsrate. Da die
Differenzierung zwischen Lymphozele und Nierentransplantat nicht immer zweifelsfrei
moglich ist, empfehlen wir die sonographisch gestlitzte Punktion mit Vorschieben der
Nadel bis in den Peritonealraum. Die nachfolgende laparoskopische Fensterung um die

Nadel herum ist dann sicher auszufuhren (Artikel K 1).

Studien anderer Autoren haben prospektiv das laparoskopische mit dem offen-operativen
Vorgehen verglichen und konnten ebenfalls eindeutige Vorteile fir die Laparoskopie
hinsichtlich reduzierter Morbiditat, geringer Komplikationsrate und hoher Erfolgsrate
(100%) nachweisen (16). Diese Erfahrungen haben wir auch nach unserer Publikation
(Artikel K 1) bestatigen Kénnen.

Nierenzystenresektion

Zystische Erkrankungen der Nieren werden relativ haufig zufallig bei bildgebenen
Untersuchungen gefunden. Man schatzt die Inzidenz auf ca. 35% in der erwachsenen
Population mit zunehmender Tendenz im Alter. Einfache unkomplizierte Nierenzysten
sind meist symptomlos und werden zufallig diagnostiziert. In 10-20% der Falle kdnnen sie
jedoch symtomatisch auftreten und durch Gréflenzunahme oder unginstige Lokalisation
Komplikationen verursachen wie, Schmerzen durch Parenchymkompression, eine

Abflussbehinderung des Hohlsystems, Hypertonie, Hamaturie oder Infektion (24).

Die klassische offen operative Nierenfreilegung mit Zystenabtragung ist zwar hocheffektiv,
mit geringer Rezidivrate belastet, aber auch die Behandlungsoption mit der groften
Morbiditat.

Die ebenfalls etablierte perkutane Nierenzystenpunktion und Sklerosierung zeichnet sich

dagegen durch eine extrem geringe Morbiditat aus. Der entscheidende Nachteil dieses
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Verfahrens, ist die hohe Rezdivrate mit bis zu 85%. Auch eine Komplikationsrate bis zu
10% (Extravasation des Sklerosierungmittels mit perirenaler Entzindung und

Fibrosierung) ist beschrieben worden (37).

Die laparoskopische Nierenzystenabtragung ist eine technisch vergleisweise einfache
Operation, die relativ schnell in das Repertoir der operativen Laparoskopie aufgenommen
wurde und das Problem zwischen moéglichst geringer Morbiditat (perkutane Punktion) und
hoher Therapie-Effizienz (offen operative Fensterung) optimal 16st. Dabei ist sowohl der
trans- als auch retroperitoneale Zugangsweg zur Niere beschrieben worden. Mehrere
vergleichende Untersuchungen konnten die Uberlegenheit der Laparoskopie gegeniiber
der offenen Zystenabtragung hinsichtlich reduzierter Morbiditdt belegen, bei gleichem
Therapierfolg (39).

Wir selbst fuhrten die laparoskopische Nierenzystenabtragung bei insgesamt 42 Patienten
durch. Aus den schon oben genannten Grinden bevorzugten wir auch fur diesen Eingriff
den transperitonealen Zugangsweg zur Niere mit laterokolischer Freilegung derselben.
Die gesamte Zystenwand wurde direkt am Parenchym reseziert und der Zystenrand dann
fulguriert. Mit dieser Technik waren wir bei 40/42 Patienten erfolgreich. Bis auf ein Rezidiv
und der versehentlichen Fensterung eines Kelchdivertikels sahen wir keine

Komplikationen in unserer Serie (Artikel E 2).

Obligat ist die histologische Aufarbeitung der Zystenwand wegen des Risikos der
Malignitat. Besteht wahrend des Eingriffs der Verdacht auf das Vorliegen eines
Zystenkarzinoms, sollte die histologische Aufarbeitung mittels Schnellschnitt angestrebt
werden. Bei Bestatigung von malignen Veranderungen der Zystenwand kann die radikale

Tumornephrektomie ebenfalls laparoskopisch durchgefihrt werden.

Umstritten ist die Rolle der Laparoskopie zur Abklarung primar komplizierter Zysten. Eine
Reihe von Autoren empfehlen die laparoskopische Freilegung derartig
malignitatsverdachtiger Zysten und die laparoskopische Biopsie, gefolgt von der radikalen

Tumornephrektomie, wenn notwendig (40).

Bei Vorliegen von einfachen symptomatischen Nierenzysten hat sich die laparoskopische
Zystenresektion als Methode der Wahl durchgesetzt. Die bisher gesammiten Erfahrungen
hinsichtlich Effizienz mit niedriger Rezidivrate, kurzer Operationszeit, niedriger
Komplikationsrate, geringer postoperartive Morbiditat und sehr guter Kosmetik zeigen die
Uberlegenheit dieser minimal invasiven Alternative gegeniiber allen anderen

Therapiemethoden.
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8.  Arbeiten zu plastisch-rekonstruktiven Eingriffen an Niere und

Harnleiter

Nierenbeckenplastik

Derzeit ist die kontinuitatserhaltende Lappenplastik nach Culd De Weerd und die
kontinuitatstrennende Operation nach Anderson-Hynes die anerkannten Verfahren in der
Therapie der Ureterabgangsstenose. Klassisch offen durchgefiihrt, ist diese Operation mit
einer Erfolgsrate von 90-98% verbunden, woran sich neu eingefiihrte Techniken messen
lassen missen (45). Allerdings ist die konventionelle Operation mit Zugang zur Niere Uber
die Flanke mit einer gewissen postoperativen Morbiditat (Schmerzen) und mit 1-2 Wochen

stationarer Aufenthalt sowie mit einer nachteiligen Kosmetik behaftet (grof3e Narbe).

Die in den letzten 10 Jahren entwickelten endourologischen Inzisionstechniken
(Endopyelotomie) sind zwar extrem gering traumatisierend, zeigen aber nur Erfolgsraten
zwischen 54-85%. Das gilt besonders dann, wenn ein deutlich dilatiertes Pyelon und/oder

kreuzende untere Polgefalle vorliegen (6).

Die laparoskopische Nierenbeckenplastik bietet hier die Verbindung der minimalen
Invasivitat der endourologischen Techniken mit der hohen Erfolgsrate der offenen
Operationen. Aufgrund unserer guten Erfahrungen empfehlen wir auch fur diesen Eingriff
den transperitonealen Zugangsweg mit laterokolischer Praparation des Nierenbeckens
und des Harnleiters. Wegen des haufigen Vorkommens von deutlich dilatiertem
Nierenbecken und/oder kreuzenden Gefalien (56% im eigen Patientenkollektiv) fuhren wir
ausschlielllich eine kontinuitatstrennende Nierenbeckenplastik mit Resektion des
verengten Uretersegmentes und des Nierenbeckens mit anschliellender intrakorporaler

Anastomosierung durch (Anderson-Hynes).

Andere Arbeitsgruppen berichten Uber die erfogreiche, laparoskopisch einfacher
durchzufiihrende Inzisionstechnik mit extramukéser Myotomie des pelviureteralen
Segmentes (Fenger-Plastik). Die zur Zeit noch nicht vorliegenden Langzeitergebnisse der
laparoskopischen Fengerplastik missen abgewartet werden (31). Wir befiirworten die
Resektion der intrinsischen Harnleiterstenose, die Resektion des dilatierten
Nierenbeckens zur Verbesserung des postoperativen Harntransportes und die
Verlagerung kreuzender Gefale. Die breite Anastomosierung zwischen Nierenbecken
und Harnleiter erfordert entsprechende Erfahrung mit intrakorporalen Naht- und
Knupftechniken. Dabei hat sich die Anwendung einer geraden Nadel als einfacher und

zeitsparender erwiesen als die Verwendung einer gebogenen Nadel. Die Harnableitung
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erfolgt Gber einen Doppel-J-Ureterkatheter der schon praoperativ endoskopisch eingelegt

wird.

Die retropspektive Analyse unserer mit dieser Technik behandelten Patienten zeigt eine
Erfolgsrate von 97,5% bei gleichzeitig reduzierter Morbiditdt und hervorragendem

kosmetischem Ergebnis verglichen mit der konventionell offenen Methode (Artikel E 14).

Ureterolyse und End-zu-End Anastomose

Die retroperitoneale Fibrose (RPF) ist eine seltene Erkrankung und tritt mit einer
Haufigkeit von 1 pro 200 000 auf. Zu unterscheiden ist dabei zwischen der primaren RPF
auf dem Boden einer autoimmunologischen Bindegewebsproliferation und der
sekundaren RPF, deren Ursachen vielfaltig sind. Auch primar maligne Veranderungen im
Retroperitoneum koénnen dem Bild einer RPF ahneln. Letztendlich flihren diese
Veranderungen zu einer fortschreitenden Fibrosierung im Retroperitoneum mit
konsekutiver Kompression einer oder beider Ureteren und Obstruktion der oberen

Harnwege.

Durch die Kombination von chirurgischer (Ureterolyse/lntraperitonealisierung) und
medikamentoser (Immunsuppression) Therapie ist in 80-90% der Félle eine rezidivfreie

Langzeitheilung zu erzielen (23).

Trotz der guten Erfolgsrate der Ureterolyse und Intraperitonealisierung bleibt dieser
Eingriff, offen chirurgisch durchgefuhrt, nach wie vor mit einer hohen Morbiditat (40%) und

sogar Mortalitat (2%) auf Grund von Sekundarkomplikationen belastet (43).

Weniger belastende  Therapieoptionen wie  endourologische  Manipulationen
(endoluminale Ureterotomie oder Ballondilatation) waren wenig erfolgreich, da es sich bei

dieser Erkrankung um eine extrinsische Kompression der Ureteren handelt (8).

Unsere Erfahrungen mit der Laparoskopie der retroperitonealen Organe erlaubte uns,
auch diesen Eingriff auf diesem minimal invasiven Wegevorzunehmen. Wir werteten eine
Serie von 9 Patienten mit Ureterobstruktion bei retroperitonealer Fibrose aus, bei denen
wir eine laparoskopische Ureterolyse durchgefiihrt haben. In 7 Fallen fihrten wir die
einseitige und bei 2 Patienten die beidseitige Ureterolyse durch. Bei 4 Patienten war eine
Resektion des stenotischen Uretersegmentes notwendig mit nachfolgender End-zu-End
Anastomose des Ureters. Zum Schlul} erfolgte in allen Fallen die Intraperitonealisierung
der Ureteren. Unsere Ergebnisse sind Uberzeugend und zeigen die Gleichwertigkeit

hinsichtlich Operationszeit und Endergebnis (Follow-up 1-27 Monate) im Vergleich zum
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offenen Vorgehen bzw. die Uberlegenheit der Laparoskopie hinsichtlich der perioperativen
Morbiditat (Artikel E 16). Andere Untersucher kommen nach einem Vergleich zwischen

Laparoskopie und offener Operation zu dem selben Ergebnis (10).

Die laparoskopische Ureterolyse zeichnet sich bei gleich guten Therapieergebnisen durch
weniger postoperativen Diskomfort, weniger Schmerzen, einer deutlich geringeren

Komplikationsrate und besserer Kosmetik aus.

Zu betonen bleibt, dass die laparoskopische Ueterolyse, vor allem mit End-zu-End
Anastomose ein sehr anspruchsvoller Eingriff ist und eine Reihe von Erfahrungen mit

laparoskopischer Chirurgie voraussetzt.

9. Arbeiten zur chirurgischen Therapie bei urologischen Tumoren

Pelvine Lymphadenektomie

Die laparoskopische Lymphadenektomie beim Prostatakarzinom wurde erstmals von
Schuessler 1989 durchgefiihrt. Dieses Datum gilt als Geburtsstunde der modernen
urologischen Laparoskopie. Inzwischen ist die Lymphadenektomie der iliakal externen
und obturatorischen Lymphknoten sicherlich der am haufigsten durchgefiihrte
laparoskopische Eingriff in der Urologie. Er dient der patho-histologischen Diagnostik der
pelvinen Lymphknoten von urologischen Tumoren im kleinen Becken, wie Peniskarzinom,

Blasenkarzinom und vor allem Prostatkarzinom.

Es hat sich gezeigt, dal} der Lymphknotenstatus beim Prostatakarzinom besonders zur
Abschatzung der Prognose unabdingbar ist (38). Da die zur Verfigung stehenden
bildgebenden Verfahren (Ultraschalldisgnostik, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie) eine zu geringe Spezifitdt aufweisen, ist die pelvine
Lymphadenektomie nach wie vor der ,Goldstandard“ zur Diagnostik der lokoregionaren
Lymphknoten beim Prostatakarzinom. Die offen chirurgische pelvine Lymphadenektomie
als reines Stagingverfahren ist mit einer nicht zu vernachlassigenden Morbiditat belastet
(33). Deshalb hat sich der laparoskopische Zugang als minimal invasive Alternative mit

deutlich geringerer Morbiditat durchgesetzt.

Die Auswertung von 200 in unserer Klinik wegen eines Prostatakarzinoms behandelten
Patienten zeigte, dal} die laparoskopische Lymphadenektomie hinsichtlich der

diagnostischen Aussagekraft mit 13,4 resezierten Lymphknoten pro Patient, der offenen
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Operation adaquat ist. Nach Durchschreiten einer Lernphase betrug die mittlere
Operationszeit fur diesen Eingriff 70-125 Minuten und die Komplikationsrate 17,1%. Das
entspricht den in der Literatur aufgefiihrten Zahlen. Der entscheidende Vorteil des
laparoskopischen Zugangs ist die geringere Morbiditat, die sich in einem 75% reduzierten
Schmerzmittelverbrauch und in einer deutlich kiirzeren postoperativen Verweildauer (4
gegeniber 9 Tagen) &auRert (Artikel E 3). Wegen der kurzen Lernkurve der
laparoskopischen pelvinen Lymphadenektomie und ihrer niedrigen Komplikationsrate
bestent im aktuellen Schrifftum Einigkeit datber, bei alleiniger diagostischer
Lymphadenektomie den laparoskopischen Zugang zu bevorzugen. Desweiteren bietet
sich dieser Eingriff in Kombination mit anderen kurativen Behandlungsoptionen des

Prostatakarzinoms, wie perinealer Prostatektomie oder Strahlentherapie, an (Artikel E 3).

Radikale Tumornephrektomie

1990 wurde die laparoskopische Technik erstmals zur Entfernung einer tumortragenden
Niere benutzt (4). Die anfanglich deutlich verlangerten Operationszeiten konnten mit
zunehmender Erfahrung reduziert werden. Die zundchst geaufRerten Zweifel an der
onkologischen Sicherheit dieses Eingriffes wurden nach 10jahriger Anwendung und
entsprechenden Langzeitkontrollen ausgeraumt (14). Sowohl der haufiger benutzte
transperitoneale als auch der retroperitoneoskopische Zugang sind etabliert und bieten
sehr gute Voraussetzungen, um die radikale Tumornephrektomie nach den bekannten
onko-chirurgischen Kriterien laparoskopisch durchfihren zu kénnen. Allgemein

durchgesetzt hat sich die Extraktion des Organs als Ganzes in einem Bergebeutel (30).

In erfahrenen Zentren kommen die Vorteile der laparoskopischen Tumornephrektomie
hinsichlich der Lebensqualitat, wie reduzierte Morbiditdt und verbesserte Kosmetik
gegeniber der offenen Operation voll zum Tragen. Jingst publizierte Daten Uber ein
mittleres Follow-up von 19,2 Monaten zeigen ein krankheitsfreies Uberleben von 100%
bei Tumoren im TNM Stadium | und 89% bei Karzinomen des TNM Stadium Il der Niere
(2). Portmetastasen in Zusammenhang mit der laparoskopischen Entfernung eines
Nierenzellkarzinoms sind eine Raritat und nur nach nicht sachgerechter Bergung der

Niere beobachtet worden (30).

Wir flUhren die laparoskopische Tumornephrektomie seit 1998 durch und haben aktuell
Erfahrungen mit Gber 50 Eingriffen bei Patienten mit Nierentumoren zwischen 3,5 — 11 cm
Grolle gesammelt. Auch wir bevorzugen den transperitonealen Zugang und exstirpieren
die komplett mobilisierte Niere als ganzes Organ in einem Bergebeutel nach Erweiterung

der lateralen Trokarinzision. Die mittlere Operationszeit betragt 185 Minuten bei einer
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Konversionsrate von 5%. Der postoperative stationdre Aufenthalt ist mit 6,8 Tagen
deutlich kirzer als nach offener Operation (9,2 Tage). Die relativ kurze mittlere
Nachbeobachtungszeit (1-41 Monate) unserer eigenen Patienten erlaubt noch keine
endglltige Aussage uber die onkologische Effizienz dieses Eingriffs. Bisher beobachteten
wir bei einem Patienten ein lokales Rezidiv und bei 2 Patienten einen systemischen

Progreld mit Ausbildung von Lungenmetastasen (Artikel E 2).

Die derzeit vorhandenen Daten zeigen, daf die laparoskopische Tumornephrektomie ein
onkologisch sicheres und effektives Verfahren darstellt und es sich wegen der Vorteile
hinsichtlich der postoperativen Lebensqualitat in den Zentren mit entsprechender
Expertise zur Methode der Wahl in der Therapie von Nierentumoren bis 11 cm

durchgesetzen kann (14).

Retroperitoneale Lymphadenektomie

Im klinischen Stadium | von nichtseminomatdésen Hodentumoren finden sich in 20-30%
retroperitoneale Lymphknotenmetastasen, die auch mit modernen bildgebenen Verfahren
nicht erfa’t werden kénnen. Trotzdem sind Heilungsraten von nahezu 100% erreichbar,
wenn entsprechend konsequent therapiert wird. Drei Therapie-Optionen zur Behandlung

dieser Patientengruppe sind bekannt:

1. Die ,wait-and-see” Strategie mit engmaschiger Kontrolle des Patienten nach
Orchiektomie. Im Verlaufe von 2 Jahren muf} dabei in 30% der Patienten mit
einem Rezidiv gerechnet werden. Bei mangelnder Patienten-Compliance
reduziert ein relativ spat diagnostizierter Rezidivtumor die Heilungschance fir

den Patienten.

2. Die zweite Therapie-Option stellt die adjuvante Chemotherapie dar. Nicht zu
unterschatzen sind jedoch die toxischen Nebenwirkungen die sowohl
unmittelbar (Ubelkeit, Erbrechen, Haarausfall, Spermatogenesestérung) als
auch langfristig (Neuropathie, Nephrotoxizitdt, sekundare Malignome)
auftreten kdnnen. Bei genereller Anwendung der Chemotherapie wurden 70%
der Patienten ,Ubertherapiert” werden, da sie wegen fehlender Metastasierung

dieser Therapie nicht bedtrfen.

3. Die dritte Therapie-Option ist die retroperitoneale Lymphadenektomie (RLA).
Es ist zur Zeit die einzige Methode, die zweifelsfrei auch sehr kleine
Lymphknotenmetastasen diagnostizieren kann und diejenigen Patienten
identifiziert, die einer adjuvanten Therapie bedirfen. Der entscheidende

Nachteil der offenen RLA als diagnostischer Eingriff ist jedoch die relativ hohe
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perioperative Morbiditdt wegen des groRen Schnittes vom Xyphoid bis zur
Symphyse. Die Komplikationsrate nach primarer RLA betragt zwischen 9,4-
19,3%, wobei Wundinfektionen, pulmonale Atelektasen und Dinndarmileus im
Vordergrund stehen. Hier stellt der laparoskopische Zugang eine minimal
invasive Alternative, mit einer substantiellen Reduktion der Morbiditat der RLA
dar. Die Frage ist jedoch, ob die guten Ergebnisse der offenen RLA mit der
laparoskopischen Operation zu reproduzieren sind und in wieweit die

Heilungsraten durch den minimal invasiven Zugang kompromittiert werden?

Sowohl unsere eigenen Erfahrungen an inzwischen 39 Patienten, als auch die
Erfahrungen anderer Autoren zeigen, dal} die laparoskopische RLA mit der gleichen
onkologischen Sicherheit durchgefihrt werden kann wie die offene Operation. Das
Follow-up unserer 39 Patienten betragt jetzt durchschnittlich 23,3 Monate. In diesem
Zeitraum entwickelte keiner dieser Patienten ein retroperitoneales Lymphknoten- Rezidiv
(Artikel E 15).

Auch Daten aus der Literatur mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von mehr als 3
Jahren bestatigen, dall die Qualitat der laparoskopischen RLA genauso gut wie die der

offenen Operaion war und daf} keine Metastasen Ubersehen wurden (30).

Hobisch et al. verglichen in einer Studie, bei der 118 Patienten erfa’t wurden, die
Lebensqulitdat nach offener und laparoskopischer RLA. Das Ergebnis zeigte, dal} die
Lebensqualitat der Patienten durch die laparoskopische RLA wesentlich weniger
beeinflult wurde als durch die offene Operation. Die laparoskopische RLA war dem
offenen Eingriff in allen angesprochenen Parametern Uberlegen oder zumindest
gleichwertig (25). Auffallig war der kurze postoperative stationare Aufenthalt von nur 3,5-
4,5 Tagen nach laparoskopischer RLA, als Ausdruck einer reduzierten Morbiditat.
Uberzeugend war die laparoskopische Operationstechnik ebenfalls hinsichtlich des
Erhaltes der antegraden Ejakulation nach RLA. Die Auswertung unseres eigenen
Patientenkollektives zeigte, dall 97,5% der jungen Manner nach laparoskopischer
ipsilateraler RLA eine normale Ejakulation aufwiesen, was den Ergebnissen nach offener

nerverhaltender Operationstechnik entsprach (Artikel E 15).

Auch das kosmetische Ergebnis (vier bis zu 1 cm gro3e Inzisionsnarben) nach der
laparoskopischen RLA wurde von den meist sehr jungen Patienten dankbar
angenommen, da die Alternative eine mediane Inzision vom Xyphoid bis zur Symphyse
dargestellt hatte, die mit Ausbildung einer unansehnlichen Narbe und der Gefahr eines

Narbenbruches einhergegangen ware.
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Das Argument, dal’ die Laparoskopie durch zu lange Operationszeiten belastet sei, kann
nur bedingt gelten und ist in erster Linie von der Lernkurve des Operateurs abhangig. Mit
zunehmender Erfahrung werden die Operationszeiten immer kirzer und entsprechen
letztendlich denen der offenen Operation (mittlere Operationszeit im eigenen
Patientienkollektiv: 210 Minuten). Eine weitere wesentliche Beobachtung ist, dal} die
Komplikationsrate der laparoskopischen RLA mit 11% (ausschlieBlich Minor-

Komplikationen) geringer war als die der offenen Operation (Artikel E 15, 30).

Sowohl unsere eigene Erfahrungen als auch die Erfahrungen anderer Autoren haben
gezeigt, dald die laparoskopische RLA im klinischen Stadium | eine sinnvolle und heute in
spezialisierten Zentren etablierte Alternative darstellt. Die onkologische Sicherheit wird
durch den laparoskopischen Zugang zum Dissektionsgebiet nicht nachteilig beeinfluldt.
Vielmehr wird durch den minimal invasiven Zugang die Morbiditat im Vergleich zum
offenen Eingriff erheblich reduziert und die Lebensqulitdt der Patienten weniger
beeintrachtigt. Die Datenlage zeigt, dall die Patienten in jeder Beziehung von der
laparoskopischen RLA als eine minimal invasive Behandlungsoption des

nonseminomatdsen Hodentumors im Stadium I, profitieren.

Radikale Prostatektomie

Die radikale Prostatektomie ist neben neuen strahlentherapeutischen Methoden eine
effektive Therapieform des klinisch lokalisierten Prostatakarzinoms und gilt nach wie vor
als Standardtherapie in den klinischen Stadien TINxMo und T2NxMo. Allerdings ist die
radikale retropubische Prostatektomie mit einer nicht zu vernachlassigenden intra- und
postoperativen Morbiditat verbunden. Guillonneau et al. ermittelten in ihrer retrospektiven
Auswertung von 100 Patienten nach radikaler retropubischer Prostatektomie eine
Transfusionsrate von 31% und eine postoperative Komplikationsrate zwischen 20-30%,
wobei respiratorische Probleme, gefolgt von thromboembolischen und gastrointestinalen
Komplikationen im Vordergrund standen (18). Diese Probleme sind der Anlal3, da® immer

wieder nach weniger belastenden Alternativen gesucht wird.

Bereits 1992 berichteten Schuessler et al. Uber ihre ersten Erfahrungen mit der
laparoskopischen radikalen Prostatektomie (LRP) (51). Nach 9 operierten Patienten mit
z.T. erheblichen technischen Problemen wurde die Serie abgebrochen. Die damalige
unzureichende technische Ausstattung zusammen mit der technischen Kompliziertheit
dieses Eingriffes und der entsprechend langen Lernkurve verhinderte zunachst eine
weitere Verbreitung. Im Jahre 1998 wurde die LRP von Guillonneau und Vallancien

wieder aufgegriffen und zu einer Standardoperation perfektioniert (21, 22). An der Klinik
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fur Urologie der Charité (CCM) wird seit April 1999 dieser Eingriff durchgefihrt und wir
konnten inzwischen Erfahrungen mit tiber 300 LRP sammeln. Die LRP hat gegenlber der
offenen Operationstechnik zunachst einmal den Vorteil eines kleineren Akzesstraumas
verbunden mit einem deutlich geringeren Blutverlust und einer reduzierten
Gesamtmorbiditat. Ausdruck dessen sind sowohl die weniger ausgepragte postoperative
Schmerzsituation, als auch die reduzierte postoperative stationare Liegezeit von 5,6-7,7
Tagen nach LRP im Vergleich zu 7-14 Tagen nach offener Operation. Auch die Gesamt-
Rekonvaleszenszeit mit Rickkehr in das Alltags- oder das Berufsleben ist nach

laparoskopischen Vorgehen kirzer (Artikel E 11).

Einer der entscheidenden Vorteile des laparoskopischen Zugangs zur Prostata ist die
verbesserte Erkennbarkeit anatomischer Details infolge der besseren Beleuchtung des
Operationsfeldes und des VergroRerungseffektes des videoassistierten optischen
Systems um den Faktor 6. Die exzellente Detailerkennung ermdglicht ein subtileres
Operieren. Damit einher gehen eine geringere Traumatisierung und die bessere

Schonung wichtiger neuromuskularer Strukturen.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist, wie schon oben angedeutet, der reduzierte
intraoperative Blutverlust der LRP gegenuber der offenen Operation. Der mittlere
Blutverlust nach LRP betragt zwischen 175-492 ml, wohingegen nach offener Operation
mit einem Blutverlust zwischen 500-1135 ml gerechnet werden muf. Daraus resultiert
wiederum die geringe Rate an notwendigen Transfusionen nach LRP zwischen 1,1-5%.
Der gesamte laparoskopische Eingriff findet somit in einem nahezu bluttrockenen

Operationsfeld statt, was wiederum die Ubersicht verbessert (Artikel E 6).

Die LRP ist ein komplizierter und komplexer Eingriff, der eine Reihe von manuellen
Erfahrungen mit laparoskopischen Eingriffen und speziell mit in-situ-Knipf- und
Nahttechniken voraussetzt. Um diese anspruchsvollen Mandver zu erlernen, braucht es
Zeit und Ubung, was sich in einer relativ langen Lernkurve widerspiegelt. Danach wird
verstandlich, dal® die LRP am Anfang zwischen 365-500 Minuten benétigt. Ist jedoch die
Lernphase durchschritten, sind mittlere Operationszeiten zwischen 180-240 Minuten

maoglich. Das ist eine Zeit, die der offenen Operation entspricht (Artikel E 6).

Auch die gesamte Anastomosenherstellung zwischen Urethra und Blasenhals nach
Resektion der Prostata wird wahrend der Laparoskopie optimiert. Durch die
hervorragende Visualisierung dieses Operationschrittes ist eine optimale Adaptation von

Blasenhals und Urethra mdglich mit der Reduzierung von Anastomosenlecks und der
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deutlichen Verklrzung der notwendigen postoperativen Katheterverweil- dauer von im

Durchschnitt 5,5 Tagen, gegenliber 7-21 Tagen nach offener Operation (Artikel E 6).

Unkritisches Herangehen und die Einflihrung dieser anspruchsvollen Operationstechnik in
die tagliche Routine ohne die entsprechenden Erfahrungen sowie eine zu geringe
Frequenz des Eingriffes, fihren unweigerlich zu frustrierenden Ergebnissen flir Patient

und Operateur.

Dass die LRP bei entsprechender Erfahrung eine sichere Alternative darstellt, zeigt die
Komplikationsrate von 3,2-16%. Diese liegt z.T. deutlich niedriger als nach offener
Prostatektomie, wo Komplikationsraten zwischen 23-30% angegeben werden (18). Die
Konversionsrate wahrend der LRP liegt zwischen 0-5%. Das zeigt, dal® die LRP das

Stadium eines klinisch experimentellen Eingriffs verlassen hat (Artikel E 8).

Sowohl die onkologischen als auch die funktionellen Resultate der LRP sind Gberzeugend
und stehen den Ergebnissen die nach offen retropubischer Prostatektomie erreicht
werden, nicht nach. Die Haufigkeit positiver Absetzungsrander sind bei den beiden
Operationsverfahren (offen vs laparoskopischer Technik ) mit 5-25% die gleichen. Auch
die Heilungsraten scheinen gleich zu sein. Dabei verdient der Fakt Beachtung, dal® das
Follow-up nach LRP erst 1-2 Jahre betrdgt und zur endgiltigen Beurteilung der

onkologischen Effizienz eine langere Nachbeobachtung abgewartet werden muf3 (20, 59).

Die guten Ergebnisse bei der Erhaltung der Kontinenz 12 Monate nach LRP von 83,5-
95% sind Folge der subtilen Praparation in einem bluttrockenen und vergrélert
dargestellten Operationssitus. Auch fiir die potenzerhaltende Operation bietet die
laparoskopische Operationstechnik aus den schon oben genannten Grinden
(Bluttrockenheit und Lupeneffekt) optimale Voraussetzungen. Bei ein- oder beidseitiger
Schonung des GefalR-Nervenblindels kénnen Potenzraten von 27,5% (einseitig) bzw.
73,9% (beidseitig) nach LRP erzielt werden (Artikel E 11). Das entspricht den
Ergebnissen der offenen Prostatektomie, die nach Einfihrung der anatomischen

Praparationstechnik durch Walsh einen hohen Standard erreicht hat.

Zusammenfassend lalt sich feststellen, dal die LRP ein zwar technisch kompliziertes
Verfahren darstellt, das besondere Erfahrungen in laparoskopischen Techniken, speziell
mit endoskopischer Naht- und Knuipftechnik voraussetzt. Die chirurgischen Ergebnisse
sind reproduzierbar und denen der offenen retropubischen Prostatektomie hinsichtlich
Komplikationsrate, Kontinenzerhalt, Potenzerhalt sowie erzielter Tumorkontrolle
gleichwertig. Vorteile des laparoskopischen Zugangs liegen auf der Hand: Der Blutverlust,

die perioperative Morbiditat und besonders die Rekonvaleszenszeit sind deutlich geringer.
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Nervus suralis Transplantation wéhrend der LRP

Der Patient mit einem organbegrenzten Prostatakarzinom erwartet die Heilung von
seinem Krebsleiden mit geringstmdéglicher Beeintrachtigung seiner Lebensqualitat. In den
letzten 10-15 Jahren sind durch eine bessere Tumorklassifikation und Patientenselektion
sowie durch die Optimierung der Operationstechnik grofle Fortschritte hinsichtlich des
Potenzerhaltes nach radikaler Prostatektomie erzielt worden. Sowohl nach offener als
auch laparoskopischer ,nerve sparing“ Prostatektomie sind Potenzraten zwischen 25-75%
maoglich (19, 57). Liegt jedoch ein beidseitiger Befall der Prostata mit einem niedrig
differenzierten Karzinom vor und /oder besteht bereits ein hohes Risiko eines die Kapsel
penetrierendem Tumors, mul® auf den Erhalt beider Gefalinervenbiindel verzichtet und
sie mussen reseziert werden. Eine Wiederkehr der erektilen Funktion ist nach beidseitiger

Gefall-Nervenblindel-Resektion die absolute Ausnahme.

Die Interposition eines autologen Nervus suralis-Segmentes zwischen die Enden der
GefalR-Nervenblindel bietet eine potentielle Maoglichkeit zur Wiederherstellung der
erektilen Funktion. Scardino und Mitarbeiter fihrten 1997 erstmals die Nervus suralis
Transplantation im Rahmen der offenen retropubischen Prostatektomie bei ein- oder
beidseitiger Resektion der GefalR-Nervenbindel durch. Kirzlich verdffentlichten sie ihre
Daten und konnten zeigen, dal® sich die erektile Funktion in 75% der Patienten nach
beidseitiger = Gefal3-Nervenblndel-Resektion und  Suralistransplantation  wieder

hergestellen liel} (34).

Bisher gibt es keine Berichte Uber eine Suralistranplantation im Rahmen der
laparoskopischen Prostatektomie. Wir flihrten diese technisch anspruchsvolle Operation
erstmals und unseres Wissens nach als einzige im Juni 2001 durch (Artikel E 13). Der
von einem Neurochirurgen oder spater von uns selbst entnommene Nervus suralis wurde
nach Langenadaptaion durch einen 10 mm Trokar in das Operationsfeld eingefiihrt und
hier mit 6x0 Prolene End-zuEnd an die Stimpfe der Gefalinervenblindel anastomosiert.
Dabei bietet der laparoskopische Operationsitus geradezu ideale Bedingungen fiir diesen
Operationsschritt. Die absolute Blutrockenheit und der Vergrofierungseffekt des optischen
Systems ermdglichen eine hervorragende Visualisierung der Strukturen und eine prazise
Anastomosierung. Wir haben bisher die Nervus suralis Transplanation bei 15 Patienten
technisch erfolgreich durchgefuhrt. Allerdings ist das Follow-up noch zu kurz, um die
funktionellen Ergebnisse beurteilen zu kdnnen. Nach Angaben von Scardino ist erst nach

12-18 Monaten mit der Wiederkehr der erektilen Funktion zu rechnen (34).
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Laparoskopische radikale Zystektomie und Harnbaleitung

Die Etablierung der laparoskopischen Prostatektomie in einigen europaischen und
amerikanischen Zentren hat zu einem ausgepragten Innovationsschub gefihrt. Wird die
laparoskopische Prostatektomie beherrscht, ist der Schritt zur laparoskopischen
Zystektomie nicht sehr grol3. Die eigentliche Herausforderung besteht in der

laparoskopisch ausgeflihrten supravesikalen oder orthotopen Harnableitung.

So haben Pioniere der Laparoskopie bereits 1992 die Harnblase laparoskopisch entfernt
(46). Die erste laparoskopische Zystektomie wegen eines muskelinvasiven Blasentumors
wurde 1993 von De Badajoz durchgefiihrt (7). Bis 1999 wurden nur wenige Berichte Uber
die laparoskopische radikale Zystektomie publiziert. Allen gemein ist allerdings, dal® die
Harnableitung offen operativ durchgefiihrt wurde. Erst Gill et al. gelang es im Jahre 2000
komplett laparoskopisch bei 2 Patienten ein lleum Conduit anzulegen (15). Da die
Mehrzahl der Patienten aber eine kontinente Harnableitung bevorzugen, wurde nach
Moglichkeiten gesucht, dies auch laparoskopisch zu verwirklichen. Im Marz 2000 flhrten
wir an der Klinik fir Urologie der Charité (CCM) erstmals eine laparoskopische
Zystektomie mit komplett intrakorporal ausgefuhrter Anlage einer kontinenten
Harnableitung durch (Artikel E 5). Dabei haben wir uns fiir eine besondere Form der
Ureterosigmoideostomie, die in der Literatur als Mainz-Pouch Il bezeichnet wird,
entschieden. Diese Pouchbildung besteht in einer breiten Verbindung von Rektum und
Sigma, um ein Sammelorgan zu etablieren. Dazu gehort die antirefluxive Implantation der
Ureteren in den Pouch. Eine Reihe von Publikationen und unsere eigenen Erfahrungen
nach offen-chirurgischer Anlage dieser Harnableitung zeigten gute funktionelle
Ergebnisse und eine breite Akzeptanz bei den Patienten. Die relativ einfache
Konstruktion dieses Pouches haben uns bewogen, diese Art der kontinenten

Harnableitung auf laparoskopischen Wege vorzunehemen.

Da alle anfallenden Nahtarbeiten laparoskopisch intrakorporal durchgeflinrt werden ist ein
erhebliches Mall an Erfahrung im Umgang mit diesen Techniken erforderlich. Nach jetzt
11 Eingriffen konnte die Operationszeit auf im Durchschnitt 7 Stunden reduziert werden
(Artikel E 7). Eine Konversion zur offenen Operation war bisher nicht notwendig.
Intraoperativ sahen wir keine Probleme, allerdings traten bei zwei Patienten postopertive
Komplikationen auf. Bei beiden Patienten kam es zu einer Pouch-Fistel die offen operativ

korregiert werden mufite.
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Entscheidende Vorteile des laparoskopischen Zugangs sind auch hier die deutlich
reduzierte Morbiditdt mit erstaunlich schneller Rehabilitation der Patienten nach solch
einem schweren Eingriff (postoperative Liegezeit 10-12 Tage). Dabei spielt sowohl der
extrem geringe Blutverlust wahrend der laparoskopischen Zystektomie (Mittel: 220 ml) als
auch die deutliche Reduktion des gesamten Wasser- und Elektrolytverlustes (durch das
geschlossene Abdomen) mit entsprechender Entlastung des kardiovaskularen Systems
eine Rolle. Da wir die Harnblase beim Mann durch das Rektum und bei der Frau durch die
Vagina entfernt haben, konnte mit unserer Operationstechnik auf eine Laparotomie
komplett verzichtet werden, was wiederum den postoperativen Diskomfort reduziert und

die Kosmetik verbessert.

Das onkologische Ergebnis wird durch die Laparoskopie nicht kompromitiert, wie das
Follow-up unserer Patienten zeigt. Nach 2-19 Monaten trat bisher weder ein lokales
Rezidiv noch ein systemischer Progress bei unseren Patienten auf. Auch das funktionelle

Ergebnis ist mit eine kompletten Tag- und Nacht-Kontinenz hervorragend (Artikel E 12).

Die radikale Zystektomie mit Harnblasenersatz ist zweifelsohne der laparoskopische
Eingriff mit dem hdéchsten Schwierigkeitsgrad. Dennoch zeigen unsere Erfahrungen, daf®
er in einer akzeptablen Zeit durchfiihrbar ist ohne onkologische oder rekonstruktive
Prinzipien zu verletzen. Dabei Uberwiegen die Vorteile fir die Patienten (deutlich
geringere Morbiditat, hervorragende Kosmetik), weshalb die laparoskopische Zystektomie
und kontinente Harnableitung bei technischer Weiterentwicklung und langerem Follow-up
das Potential hat, bei streng selektierten Patienten mit muskelinvasivem Blasenkarzinom

die therapeutische Methode der Wahl zu werden.

10. Komplikationen der urologischen Laparoskopie und deren Pravention

Das unkritische Ausilben laparoskopischer Operationen durch Unerfahrene kann zu
schwerwiegenden Komplikationen fuhren. Bei sorgfaltiger Indikationsstelllung und
realistischer Einschatzung der individuellen Fahigkeiten der Operateure sind

Komplikationen weitgehend vermeidbar.

Bedingt durch die kleinen Trokarzugange sowie die meist gebrauchliche
zweidimensionale Sicht mit Fokussierung auf nur ein eng begrenztes Operationsfeld
zusammen mit dem Einsatz einer Reihe von hochentwickelten Spezialinstrumenten sind

laparoskopiespezifische und/oder eingriffspezifische Komplikationen méglich.
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Eine multizentrische Auswertung der 4 laparoskopisch aktivsten deutschen urologischen
Kliniken hinsichtlich der Komplikationen wahrend laparoskopischer Eingriffe in der
Urologie forderte interessante Zahlen zu Tage (Artikel K 7). Insgesamt wurden 2407
laparoskopische Operationen in diese Auswertung einbezogen, wobei 107
Komplikationen auftraten, was einer Inzidenz von 4,4% entspricht und eine
Reinterventionsrate von 0,8% nach sich zog. Zwischen den einzelnen Zentren bestand
keine Differenz hinsichtlich der Haufigkeit von Komplikationen. Dagegen zeigte sich eine
deutliche Abhangikeit der Komplikationsinzidenz vom Schwierigkeitsgrad des Eingriffes.
Wurden bei der Varikozelenversorgung nur 1,3% Komplikationen beobachtet, so war die
Adrenalektomie mit einer Komplikationsrate von 13,6% belastet und die retro-peritoneale

Lymphadenektomie hatte eine Komplikationsrate von 12,5% (Tab. 3).

Tabelle 3: Inzidenz von Komplikationen in Abhangikeit vom Schwierigkeitsgrad der 10

am haufigsten durchgefiihrten laparoskopischen Eingriffe

Schwierigkeitsgrad Zahl der Eingriffe Komplikationen Reinterventionen
Einfach 1025 1,0% (0,8-1,3) 0,0%
Schwierig 761 3,9% (2,4-6,8) 1,1%
Sehr schwierig 435 9,2% (8,2-13,6) 2,7%
Insgesamt 2221 3,6% (0,8-13,6) 0,8%

Die Mehrzahl der 107 Komplikationen resultierten aus Gefallverletzungen (1,7%) und
Lasionen intraperitonealer Organe (1,1%), gefolgt von Wundheilungsstérungen (0,8%)
und assoziierten Problemen wie lokalen Emphysemen und Lungenembolien (0,6%). Von
den 20 Organverletzungen resultierten alleine 12 durch die Anwendung von monopolarem
Strom, wobei in allen Fallen die Lasion nicht intraoperativ erkannt wurde. Erst 3-5 Tage
spater traten dann schwerwiegende Probleme nach Darmperforation oder Urinombildung
mit begeleitender Peritonitis auf und zwangen zu einer akuten Reintervention. Diese
verzogerte in Erscheinung tretende Symptomatik mit einer Latenzzeit von einigen Tagen
ist typisch flir nicht erkannte intraoperative Perforationen bzw. durch unbedachte
Koagulation verursachte Lasionen mit nachfolgender Nekrosen und Leckbildung an Darm,

Blase und Ureter.

Korreliert man die einzelnen Phasen laparoskopischer Operationen mit den aufgetretenen
Komplikationen so wird deutlich, dass wahrend des Zugangs (Herstellung des

Pneumoperitoneums, Trokarinsertion) mit 0,2% die wenigsten Probleme auftraten,
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wahrend die laparoskopische Dissektion mit 2,9% die hochste Komplikationsinzidens
aufwies (Tab. 4).

Die Mortalitdt im Rahmen der Auswertung dieser 2407 laparoskopisch urologischen
Eingriffe betrug 0,08%.

Tabelle 4: Komplikationshaufigkeit im Verhaltnis zu den einzelnen Phasen

laparoskopischer Operationen

Komplikationen Anzahl (%)
Trokarinsertion 6 (0,2%)
Dissektion 67 (2,9%)
Assoziierte Probleme 7 (0,3%)
Wundheilung 19 (0,8%)
Andere 7 (0,3%)
Gesasmt 107 (4,4%)

In allen 4 urologischen Kiliniken zeigte sich eine deutlich Abhangikeit der
Komplikationsrate vom Erfahrungsgrad des Operateurs im Umgang mit der
laparoskopischen Operationstechnik. Die Komplikationshaufigkeit betrug 13,3% bei den
der ersten 100 Eingriffen und sank danach auf durchschnittlich 3,6%. Diese Zahlen
wiederspiegeln die Lernkurve, die mit der Laparoskopie assoziiert ist und die umso steiler

und langer ist, je schwieriger die Eingriffe sind (Artikel K 7).

Aus der intensiven Analyse der Komplikationen laparoskopischer Eingriffe sollten wichtige
Konsequenzen im Hinblick auf eine Optimierung und Standardisierung der Laparoskopie
einerseits und einer entsprechenden Intensivierung der Ausbildung von Arzten und

Schwestern andererseits gezogen werden.

Durch griundliches und systematische Erlernen der laparoskopischen Operationstechnik
(Training am Pelvitrainer, Eingriffe bei Tieren, Assistenz und Operieren unter Anleitung)
sowie, der schrittweisen und kritischen Erweiterung der Indikationen kdnnen
Komplikationen so gering wie moglich gehalten werden. Sowohl die Konzentration
laparoskopischer Eingriffe an Zentren mit entsprechender Expertise als auch die
systematische Ausbildung und Heranfihrung der nachsten Generation an diese
anspruchsvolle Operationstechnik kénnen helfen, die Laparoskopie mit einer unnétig

hohen Komplikationsrate zu belasten.
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11. Ausblick in die Zukunft

Wahrend bei offenen Eingriffen mit ihrem jetzt schon hohen Standards kaum noch
Entwicklungsmadglichkeiten bestehen, sind enorme technische Fortschritte beim Einsatz
der computer- und robotergestitzten Laparoskopie zu erwarten, die sowohl die
technische Durchfiihrbarkeit als auch die Ergebnisse laparoskopischer Operationen weiter

verbessern werden.

Bei den Sichtsystemen wird sich der Einsatz von 3D-Systemen starker durchsetzen als
bisher. Das wird den Komfort und die Sicherheit durch verbesserte raumliche Sicht und
Tiefenvorstellung bei komplexen rekonstruktiven Eingriffen wie der Prostatektomie oder
der Zystektomie verbessern. Neben starren Laparoskopen werden sich flexible
Endoskope durchsetzen. Der Vorteil, den abgewinkelte Optiken jetzt schon bieten, wird
sich verstarken: Es wird noch einfacher, in abgelegene Gebiete oder hinter Organe und

Strukturen zu schauen.

Bei den Instrumenten und Geraten die fir die Laparoskopie eingesetzt werden, sind eine
Reihe von Veranderungen fir die Zukunft zu erwarten. Die Einfihrung von flexiblen
Instrumenten bzw. der Ubergang von einfachen zu komplexen, mit mehreren Funktionen
ausgestatteten Instrumenten wird die Qualitat der minmal invasiven Chirurgie anheben

und die Operationszeiten verkiirzen, da der haufige Instrumentenwechsel entfallt.

Ein wesentlicher Aspekt, der durch den Ubergang von der offenen zur minimal invasiven
Chirurgie verlorengegangen ist, ist das Tastgefuhl. Hier wird in der nachsten Zeit der
Einsatz von Sensoren an den Effektorspitzen erwartet. Damit wird es dem Chirurgen
moglich sein, auch ohne direkten Kontakt im Korperinnern zu tasten und damit eine

wichtige Diagnosefunktion wiederzuerlangen.

Eine hohere technische Stufe wird durch den Einsatz von teilautomatischen Systemen
und Manipulatoren erreicht. Bereits jetzt gibt es z.B. das automatische
Kamerafiihrungssystem AESOP (Computer Motion). Dieser sprachgesteuerte
Roboterarm, der die Kamera hélt und in die verschiedenen gewilnschten Positionen

bringt, prasentiert dem Operateur in jeder Phase ein optimales und ruhiges Bild.

Ein weiterer Aspekt ist die Integration der verschiedenen Gerate in eine Steuerzentrale,
wie z.B. HERMES (Computer Motion). Dieses System erlaubt dem operierenden
Urologen die verschiedenen Gerate im Operationssaal wie Monitor, Lichtquelle,
Insufflator, Koagulatior, den Operationstisch, die Operationssaal-beleuchtung durch

Sprachsteuerung oder per Touch-Screen zu bedienen und zu kontrollieren.
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Bereits zur Realitdt gewordene Zukunft sind chirurgische Robotersysteme. Hier sind vor
allem Entwicklungen wie ZEUSS (Computer Motion) oder da Vinci (Intuitive) zu nennen.
Diese Systeme bieten eine bisher nicht geahnte Flexibilitdt der Instrumente bei
gleichzeitig verbesserter ergonomischer Bedienung. Die einem menschlichen Handgelenk
nachempfundene Bewegungsfreiheit der Instrumentenspitzen vereinfacht das Ausfihren
von komplizierten Manévern und verkirzt erheblich die Lernkurve fir komplexe Eingriffe
wie der laparoskopischen radikalen Prostatektomie oder Zystektomie. Ein Tremorfilter
verhindert die Ubertragung unerwiinschter Begleitbewegungen, wie das natirliche Zittern
der menschlichen Hand, das elektronisch herausgefiltert wird. Durch computergestiitzte
Ubertragung kénnen die Bewegungen in einem beliebigen Verhdltnis auf die
endoskopischen Instrumente Ubersetzt werden (Skalierung), so dass laparoskopische

Eingriffe mit noch hoherer Prazision durchgefiihrt werden kénnen.

Diese Systeme erlauben ebenfalls die Einflhrung der Telechirurgie. Das bedeutet, dass
sich der Chirurg wegen der FernlUbertragung (Master-Slave-Prinzip) nicht mehr
unmittelbar im Operationssaal befinden muf3, sondern sich weit davon entfernt aufhalten

kann.

Letztendlich wird der technische Fortschritt die Erlernbarkeit und Reproduzierbarkeit von
komplexen und komplizierten laparoskopischen Eingriffen erleichtern. Die Qualitat, die
Prazision und die Sicherheit der Laparoskopie in der Therapie urologischer Erkrankungen
werden sich erhdhen und durch die Verbesserung der Resultate und Ergebnisse wird sie
sich als Standardtechnik der Zukunft durchsetzen, nicht zuletzt auch auf Druck der heute

durch Internet, TV und Selbsthilfegruppen gebildeten und selbstbewussten Patienten (12).
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12. Zusammenfassung und SchluRfolgerungen

Laparoskopisches Operieren verzeichnet in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme
der Aufmerksamkeit in der deutschen Urologie. Bisher haben sich nur wenige Zentren mit
ausreichend hohen Fallzahlen und einer entsprechenden Erfahrung mit der Laparoskopie
profiliert. Es ist eine offene Frage, ob die Laparoskopie nur in den Handen ausgewiesener
Spezialisten an einigen Zentren oder aber als modernes Verfahren breite Anwendung in
der Urologie finden kann und soll. Die Sektion Laparoskopie/ Endoskopie des
Arbeitskreises ,Operative Techniken® der Fort- und Weiterbildungskommission Deutscher
Urologen fihrte 2000 eine deutschlandweite Umfrage mit dem Ziel durch, die Verbreitung
der Laparoskopie in den urologischen Kliniken Deutschlands zu evaluieren (56). Von 300
verschickten Fragebdgen wurden 180 zurlckgesandt. Demzufolge flhren 54% der
urologischen Abteilungen und Kliniken laparoskopische Operationen durch und weitere
50% planen die Einfuhrung dieser Technik. 75 Prozent planen eine Ausdehnung der
Laparoskopie. Diese Zahlen reflektieren eine fast hundertprozentige Zustimmung zur
Laparoskopie und zeigen den hohen Stellenwert, den diese minimal invasive Technik

bereits besitzt.

Andererseits zeigen die Auswertung der Operationszahlen, dass - verglichen mit den
konventionellen offenen Operationsverfahren in Deutschland - bisher nur ein Bruchteil
der Patienten laparoskopisch operiert wird. Das zeigt die Diskrepanz zwischen dem
Wunsch nach der Laparoskopie und der Realitat der praktischen Anwendung dieser
Methode. In der oben erwahnten Umfrage wurde auch nach Schwierigkeiten bei der
Einfihrung und Anwendung laparoskopischer Operations-techniken gefragt: 92% sahen
Probleme wegen der langen Lernkurve und wegen zu langer Operationszeiten, 70 %
bezweifeln die Wirtschaftlichkeit, 52% nennen die hohen Investitionskosten als ein
Problem, 76 % beméngeln die unzureichende Datenlage und nur 25% nennen
unzureichende Schulungsmdglichkeiten als Grund. Wahrend nahezu 100% der befragten
Kliniken angeben, entweder schon jetzt laparoskopisch zu operieren oder die Einfiihrung

der Laparoskopie zu planen, bleibt doch eine kritische Sichtweise unverkennbar.

Fur das Fach Urologie hat die Einfihrung laparoskopischer Techniken dennoch zu einer
enormen Erweiterung operativer Alternativen geflihrt. Schon heute hat sich das operative
Spektrum verandert oder hat ein komplett neues Erscheinungsbild bekommen. In vielen
Fallen hat die Laparoskopie konventionelle Eingriffe fast vollstandig abgel6st, in manchen

anderen stellt sie eine sinnvolle Erganzung zu endoskopischen Techniken dar. Einige
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laparoskopische Eingriffe missen heute noch als Verfahren in der klinischen Erprobung

gelten.

Auf der Grundlage der in dieser Habilitationsschrift dargestellten Fakten kénnen folgende

Schlussfolgerungen gezogen werden:

Bei VergrofRerung und Bestatigung der derzeit vorliegenden Datenlage erscheint
eine Ausdehnung der heute allgemein anerkannten Indikationen fir die
Laparoskopie sinnvoll. Die Anwendung laparoskopischer Operationstechniken ist

derzeit in ca. 80% aller urologisch abdominal chirurgischer Eingrffe mdglich.

Die laparoskopischen Operationsverfahren haben sich einen festen Platz im
operativen Spektrum der Urologen erobert.

Bei der derzeit vorliegenden Datenlage erscheint eine Ausweitung der heute
allgemein anerkannten Indikationen fiir die Laparoskopie in der Urologie mdglich.
Die Anwendung laparoskopischer Operationstechniken kann in spezialisierten
Zentren derzeit in ca. 50-70% offen abdominal urologische Eingriffe ersetzen.

Der entscheidende Vorteil der Laparoskopie, eine deutlich reduzierte intra- und
postoperative Morbiditat im Vergleich zu den konventionell offenen Operationen mit
kirzerer Krankenhausverweildauer und schnellerer Rekonvaleszens, ist auch bei
laparoskopischen Eingriffen in der Urologie nachgewiesen worden.

Geringere postoperative Schmerzen, besseres kosmetisches Ergebnis und
schnellere Rickkehr zum Alltagsleben sind Grinde weshalb Patienten
laparoskopische Techniken gegenitber konventionell offenen Operationen
bevorzugen.

Funktionelle und onkologische Ergebnisse, die mit laparosokopischen
Operationstechniken erreicht werden, sind Uberzeugend und mit denen nach
konventionell offener Operation vergleichbar. Langzeitergenisse bleiben

abzuwarten.

Sollte sich die geringere Invasivitat und die damit verbundene geringere
Beeintrachtigung der Immunabwehr bei der Anwendung laparoskopischer
Techniken zur Behandlung urologischer Malignome in Zukunft bestatigen, wirde
dieses bedeuten, dass weniger Metastasen und/oder Lokalrezidive auftreten
maRten. Das wiederum wirde den Stellenwert der Laparoskopie bei der
Behandlung maligner Erkrankungen in der Urologie nachhaltig verandern.

Die generelle Anwendung laparoskopische Operationstechniken gerade in kleinen
urologischen Abteilungen ist nicht unproblematisch, da diese Techniken mit einer

steilen und langen Lernkurve verbunden sind. Das unkritische Ausilben
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laparoskopischer Operationen flhrt zu einer unnétig hohen Komplikationsrate. Nur
ausreichend groRe Operationszahlen machen auch komplizierte und komplexe

laparoskopische Operationen sicher.

Einem stufenweisen Ausbildungsprogramm mit schrittweiser Annaherung an
technisch komplizierten Manévern muly grof3te Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Ist die Lernkurve durchschritten sind laparoskopische Operationen in beinahe der
selben Zeit wie offene Operationen durchfihrbar und mit einer vergleichbaren
Kolplikationsrate belastet. Damit rentiert sich die Anschaffung des Instrumentariums
und das laparoskopische Operieren wird auch unter 6konomischen Gesichtspunkten
interessant.

Um ein qualitativ hohes Niveau zu erreichen und zu halten sind eine gewisse Zahl
von laparoskopischen Eingriffen pro Operateur notwendig. Es erscheint sinnvoll, zur
Zeit noch schwierige laparoskopische Eingriffe Experten zu Uberlassen, die aber
prinzipiell auch in kleineren Einrichtungen tatig sein kénnen.

Mit Hilfe der technischen Weiterentwicklung und der Integration von Manipulatoren
und Roboter wird die Erlernbarkeit und Reproduzierbarkeit von komplexen und
komplizierten laparoskopischen Eingriffen erleichtern. Diese Systeme sind zur Zeit
noch teuer und relativ schwierig und aufwendig zu handeln und bedurfen noch

weiterer Verbesserungen
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