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Gegenwart und Zukunft
der radikalen Prostatektomie
beim Prostatakarzinom

Von der offenen zur endourologischen Prostatektomie

Die offene, radikale Prostatektomie wurde im letzten Jahrzehnt fast vollstandig durch die roboter-
assistierte, laparoskopische Prostatektomie abgeldst. Das Verfahren iiberzeugt durch geringere
Morbiditat und kiirzere Hospitalisationsdauer.
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Die radikale Prostatektomie (RP) stellt nebst der
Strahlentherapie und der Brachytherapie eine der
Standardbehandlungen des lokalisierten Prostata-
karzinoms (PCa) dar. Erstmals beschrieben wurde
die radikale Prostatektomie im Jahr 1904 durch
Young, mittels perinealem Zugang (1). Ab 1982
gewann der retropubische Zugang an Popularitét,
welcher eine Gefédss-Nervenschonung (NS) und
somit einen Erhalt der Erektionsféhigkeit erlaubte.
Zwischenzeitlich wurde die RP mehrheitlich durch
die roboterassistierte, laparoskopische Prostatek-
tomie (RALP) abgel6st. Das roboterassistierte, lapa-
roskopische Vorgehen erlaubt eine bessere Visuali-
sierung, Prézision und Kontrolle wahrend der
Operation. Die RALP ist im Vergleich zum offenen
chirurgischen Vorgehen mit einem geringeren Blut-
verlust sowie mit einer kirzeren Hospitalisations-
dauer verbunden (2). Auch hinsichtlich funktioneller

Present and future of radical prostatectomy for prostate cancer

Robotic-assisted radical prostatectomy (RARP) is a minimally invasive surgical procedure to
treat localized prostate cancer. Compared to open radical prostatectomy it is less invasive,
reduces patient morbidity, length of hospital stay and blood loss, without compromising
oncological or functional outcomes. Compared to conventional open surgery, robotic sur-
gery offers the surgeon more degrees of freedom of movement, more dexterity and a bet-
ter visualization and magnification of the surgical site. On the one hand, oncological and
functional results depend on patient specific factors, such as cancer stage, age, and BMI.
On the other hand, the outcome depends highly on the surgeon’s experience. Various stu-
dies confirm better outcome and less mortality for surgeons and hospitals with a high ye-
arly caseload. Future technical development will reduce the overall morbidity of the inter-
vention even further. Today the newest Da-Vinci surgical robot uses a single port for al
instruments, requiring only a 2-3 cm skin incision.

Keywords: Prostate cancer, robotic-assisted radical prostatectomy (RARP), nerve sparing,
pelvic lymph node dissection, hospital / surgeon volume outcome
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Ergebnisse (Erhalt der Erektionsfahigkeit, Konti-
nenz) scheint die robotische Technik konventionell
chirurgischen Techniken bei gleichwertigem onko-
logischem Resultat Gberlegen zu sein (3, 4).

Technische Aspekte der robotischen
Chirurgie

Erste Robotersysteme fanden gegen Ende des
20. Jahrhunderts Eingang in die Chirurgie und
waren reine Assistenzsysteme, wie beispielweise
AESOP 1000 (Automated Endoscopic System for
Optimal Positioning 1000), eine sprachgesteuerte,
robotische Kamerahalterung fiir laparoskopische
Eingriffe. Die Grundidee der modernen Roboter-
chirurgie geht auf die Idee des amerikanischen Mili-
térs zurlick, verletzte Soldaten direkt in Frontndhe
durch einen Chirurgen aus sicherer Entfernung ope-
rieren zu kénnen. Die erstmalige Durchfihrung
eines roboterassistierten chirurgischen Eingriffes,
einer Cholezystektomie, erfolgte im Jahr 1997 in
Belgien. Einen Meilenstein in der Geschichte der
Roboterchirurgie stellt die FDA-Zulassung des
Da-Vinci-Systems im Jahr 2000 dar (5). Erste Sys-
teme wurden in der Schweiz im Jahr 2001 ange-
schafft. Beim Da-Vinci-System handelt es sich um
ein Master-Slave-Operationssystem, wobei der
Operationsroboter zu jedem Zeitpunkt der vollen
Kontrolle des Operateurs unterliegt. Der Da-Vinci-
Roboter wird durch den Operateur tber eine Kon-
sole gesteuert, welche sich in unmittelbarer Néhe
zum Patienten im Operationsraum befindet und
sich auf die individuellen ergonomischen Bedurf-
nisse des Chirurgen anpassen lasst. Aktuell ist das
System in der 4. Generation auf dem Markt erhalt-
lich. Der Roboter erlaubt dem Chirurgen mit den
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Instrumenten sieben Bewegungsfreiheitsgrade,
wobei menschliche Gelenke zumeist nur Uber zwei
bis drei Freiheitsgrade verfiigen. Zudem wird der
natirliche Tremor des Operateurs durch das System
ausgeglichen. Die Kamera generiert ein Bild in 3D
und Full-HD-Qualitat mit bis zu 40-facher Vergros-
serung. Die Applikation von fluoreszierenden Farb-
stoffen erlaubt Uber die Infrarotlichtquelle der
Roboteroptik die bildgesteuerte Echtzeit-ldentifi-
kation wichtiger Orientierungspunkte, beispiels-
weise Lymphabflussbahnen im Rahmen der Lymha-
denektomie. Aktuelle Systeme erméglichen die

Bewegung des Operationstisches zur Verdnderung
der Patientenposition, ohne dass hierbei die Instru-

Abbildung 1: Transperitoneale RALP, Sicht des Operateurs ins kleine Becken
nach Entfernung der Prostata. Gelb: beidseits vollstandig erhaltenes, fur die
Erektion und Kontinenz wichtiges, Gefassnervenbiindel, griin: maximal

mente entfernt werden mussen (6).

Aktuell gibt es weltweit Uber 7'500 Da-Vinci-Sys-
teme, mit welchen jahrlich mehr als 1'800°000 Inter-
ventionen durchgefihrt werden (7).

Indikation der radikalen
Prostatektomie

Die RALP kann unter Berlcksichtigung individueller
Patientenfaktoren allen Patienten mit einem lokal
begrenzten PCa (bis cT2c) angeboten werden, wel-
che nicht fiir eine aktive Uberwachung geeignet
sind bzw. keine aktive Uberwachung wiinschen und
deren verbleibende Lebenserwartung tber 10
Jahre betragt (8). In den Handen eines erfahrenen
Roboterchirurgen kann die RALP auch nach voraus-
gehender abdominaler Voroperation ohne Quali-
tatseinbusse durchgefihrt werden (9). Die Daten-
lage hinsichtlich einer Uberlegenheit der RP
gegenlber anderen Therapieformen, insbesondere
der Radiotherapie, ist unklar, wobei Metaanalysen
einen Uberlebensvorteil fiir die chirurgische Thera-
pie vermuten lassen (10). Die RP stellt fir das lokal
fortgeschrittene PCa (= cT3) ebenfalls eine effektive
Therapieform dar. Kohortenstudien fir cT3b-cT4
PCa konnten hierbei ein 10-Jahres-krebsspezif-
sches Uberleben (CSS) von liber 87 % aufzeigen (11,
12). Eine Studie, welche die RP mit der Radiothera-
pie beim lokal fortgeschrittenen PCa vergleicht,
rekrutiert aktuell Studienteilnehmer (13). Auch bei
Vorliegen von regionalen Lymphknotenmetastasen
(cN1) kann betroffenen Patienten eine RP in Kombi-
nation mit einer Hormontherapie angeboten wer-
den. In einer Studie mit Gber 300 Patienten konnte
das Vorliegen von Lymphknotenmetastasen in der
praoperativen Bildgebung (cN+) nicht als signifikan-
ter Pradiktor fur das CSS identifiziert werden (14).
Eine RP bei Rezidiv nach Radiotherapie (Salvage
Prostatektomie) wurde in mehreren Studien unter-
sucht undist aufgrund der aktinisch induzierten Ver-
dnderungen im Situs ein technisch anspruchsvoller
Eingriff mit einem hoheren Risiko perioperativer
Nebenwirkungen und inferiorem funktionellem
Ergebnis im Vergleich zur priméren PR (15, 16). Ent-

SCHWEIZER ZEITSCHRIFT FUR ONKOLOGIE 2/2023

erhaltene membrandse Urethra.

sprechend sollte der Eingriff nur nach individueller
Patientenselektion und an Zentren durchgefihrt
werden. Inwiefern Patienten mit einem metastasier-
ten PCa mit geringer Metastasenlast (< 4 Knochen-
metastasen) von einer zytoreduktiven RP profitie-
ren, wie dies die STAMPEDE-Studie (17) fur die
Radiotherapie aufzeigen konnte, ist Gegenstand
aktueller Untersuchungen (18).

Technische Aspekte der RALP

Die Qualitdt der RALP kann am onkologischen
Resultat (RO-Resektion) sowie am PSA-Verlauf und
funktionellen Resultaten, insbesondere dem Erhalt
der Kontinenz sowie der Erektionsfahigkeit, gemes-
sen werden. Aufgrund der unmittelbaren anatomi-
schen Nahe der fur die Erektion verantwortlichen
Nerven zur Prostatakapsel sowie des externen Ure-
thrasphinkters, welcher direkt distal des Prostata-
apex liegt, kann das Erreichen beider Resultate in
Konkurrenz zueinander stehen. Entsprechend wich-
tig ist die Operationsplanung, in welche standard-
méssig eine MRI-Bildgebung einfliesst. Solange es
die onkologische Situation zulésst, ist immer eine
NS anzustreben, da der Erhalt des periprostati-
schen Gefassnervenbiindels sich auch positiv auf
die postoperative Kontinenz auswirkt (19) (Abbil-
dung 1). Zur NS existierend verschiedene Techniken
(20), welche sich hauptséchlich durch die anatomi-
sche Dissektionsebene unterscheiden. Zur Sicher-
stellung der RO-Resektion und des Erhalts des
Gefassnervenbiindels wird an spezialisierten Zent-
ren zur Bestatigung der intraoperativ tumorfreien
Absetzungsrander der Prostata eine intraoperative
Schnellschnittuntersuchung durchgefiihrt. Das
kann zu einer Reduktion von positiven Absetzungs-
randern in bis zu 14,5% der Falle fihren und ermog-
licht eine Zunahme des Erhalts des Geféassnerven-
bindels um bis zu 30,9 % (21).

Die operative Entfernung der pelvinen Lymphkno-
ten (PLND) wird bei allen Patienten mit high-risk-PCa
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Abbildung 2: Transperitoneale RALP, Sicht des Operateurs ins Cavum pelvis
nach erweiterter Lymphadenektomie in Monoblock-Technik.

Abbildung 3: Transperitoneale RALP, Sicht des Operateurs, maximales

Sparing der membrandsen Urethra wahrend der Apexpraparation. Blau:
Urethra, griin: intraprostatische Anteile der membrandsen Urethra, gelb:
einliegender transurethraler Blasenkatheter, violett: retrahierte Prostata.
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Abbildung 4: Die neuste Generation des Da-Vinci Operationsroboters fiihrt
alle Instrumente Uber einen einzigen Port ein.
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empfohlen. Fir Patienten mit low-risk und interme-
diate-risk-PCa erfolgt eine Risikokalkulation mittels
Normogramm (22). Der primére Fokus der PLND
liegt insbesondere im Staging beziehungsweise
ihrem prognostischen Wert hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer adjuvanten Therapie. Ein Einfluss
auf das onkologische Outcome konnte bisher in den
Uberwiegend retrospektiven Studien noch nicht
aufgezeigt werden. Uber eine Zunahme der peri-
operativen Komplikationsrate durch die PLND wird
in der Literatur inkonsistent und heterogen berich-
tet, so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass
die Resultate von der angewandten Technik und
dem Operateur abhangen (23, 24). Als haufigste
Komplikation wird das Auftreten einer Lymphozele
in bis zu 10,3% der Félle aufgefihrt (24), wobei die-
ses Risiko durch einen transperitonealen Zugang
fast ganzlich minimiert werden kann (25). Als weitere
technische Modifikationen, deren Ziel in der Reduk-
tion des Komplikationsrisiko der PLND besteht, sind
die Monoblock-Technik (Abbildung 2) sowie der
Verschluss der Lymphgefasse mittels Elektrokoagu-
lation zu erwahnen (26, 27).

Entscheidend fir den Erhalt der Kontinenz sind
nebst patientenspezifischen Faktoren (Alter, BMI,
Komorbiditéten, vorausgegangene Prostatainter-
ventionen)(28) die Ldnge der membrandsen Urethra
und insbesondere deren chirurgische Praservation
beim Absetzen des Prostataapex (Abbildung 3).
Mungovan et al. konnten aufzeigen, dass jeder Mil-
limeter membrandse Urethra einen direkten Einfluss
auf die postinterventionelle Kontinenz hat (29).

Resultate

Funktionelle und onkologische Resultate nach RALP
werden massgeblich durch préoperative Patienten-
charakteristika sowie Krebsstadium beeinflusst, so
dass deren Interpretation unter Berlcksichtigung
dieser Faktoren erfolgen sollte. Die starksten Pr&-
diktoren der postoperativen Erektionsfahigkeit sind
beispielweise die préoperative Erektionsfahigkeit
sowie das Patientenalter (30). Die Auswertung von
Uber 600 Patienten einer Single-surgeon-Serie
ergab eine Kontinenzrate (definiert als keine Not-
wendigkeit einer Einlage) von bis zu 93,7 % sowie
eine postoperative Potenz in bis zu 63,3%. Ein bio-
chemisches Rezidiv trat im Verlauf bei 12,7 % der
Patienten auf (31).

Hierbei gilt es zu berlcksichtigen, dass zwischen
Operationsvolumen des Chirurgen sowie Fallzahlen
des Spitals und den onkologischen sowie funktio-
nellen Resultaten ein direkter Zusammenhang
besteht (32, 33). Eine Zunahme der Anzahl durch-
gefihrter Interventionen reduziert nachweislich die
Komplikationsrate und geht mit einer geringeren
Rate positiver Absetzungsrénder und somit einer
besseren onkologischen Prognose einher (34). In
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ihrer Auswertung legen Afferi et al. nahe, dass auch
erfahrene Chirurgen mit weiter zunehmendem
Operationsvolumen die Operationsqualitat, insbe-
sondere hinsichtlich Komplikationen, verbessern
kénnen (31). In einer Auswertung von Uber 20000
Interventionen konnten Groeben et al. eine signifi-
kante Reduktion der Mortalitatin Zentren mit = 100
Eingriffen pro Jahr gegeniiber Zentren mit weniger
als 50 Eingriffen pro Jahr aufzeigen (Relatives Risiko:
0,47, p < 0,001)(35).

Zukunft der roboterassistierten,
radikalen Prostatektomie

Seit der Erstzulassung des Da-Vinci-Operations-
roboters vor Uber 20 Jahren hat sich die Welt der
Roboterchirurgie deutlich gewandelt. Zwischenzeit-
lich sind Uber sechs weitere Systeme anderer Her-
steller auf dem Markt erhaltlich (36), wie zum Bei-
spiel das Hugo-RAS-System, welches aus einzelnen,
modularen Einheiten besteht und dessen Arme
flexibel um den Patienten herum positioniert wer-
den kdénnen (37).

In der Zukunft werden die Systeme so ausgekliigelt
sein, dass sie die Chirurgen zusatzlich mit taktilem
und kinasthetischem Feedback unterstitzen kon-
nen. Die Integration und Uberlagerung zusatzlicher
Daten im Sinne einer augmented-reality, beispiels-
weise anhand von CT oder MRI-Rekonstruktionen
zur intraoperativen Orientierung, sind Gegenstand
aktueller Forschung (38); und dies wird in naher
Zukunft zum Standard gehéren. Die initiale Idee der
Operationsroboterentwicklung, die Operation aus
der Entfernung, ist bereits heute Realitéat. So berich-
ten Li et al. von einer Serie von 29 Nephrektomien,
welche robotisch aus einer medianen Entfernung
von 187 km zum Chirurgen durchgefiihrt wurden
(39). Diese sogenannte Telesurgery ist als klinisch
experimentell zu betrachten und vor einer
weitverbreiteten Anwendung sind nebst ethischen
auch technische Aspekte zu kldren. So lag die medi-
ane Latenz zwischen Konsole und entferntem Robo-
ter in der oben erwdhnten Serie bei 176 ms — eine
Latenz, welche beim Spielen von Videospielen als
deutlich stérend empfunden werden wirde (40).
Primér liegt die Zukunft der RALP oder generell der
robotischen Chirurgie in der Minimalinvasivitat. Das
neuste Modell des Da-Vinci-Operationsroboters,
der Da-Vinci SP, kommt mit einem einzelnen
Zugangsport aus, Uber welchen bis zu drei Instru-
mente und die Kamera gleichzeitig eingefihrt wer-
den kénnen (Abbildung 4). Der Hautschnitt betrédgt
dabei noch 2-3 cm. Erste Studien lassen auf eine
reduzierte Morbiditdt bei mit dem Da-Vinci SP
durchgefihrter RALP schliessen (41).

Zukunftige chirurgische Robotersysteme werden
ohne Hautschnitt auskommen und bestehende ana-
tomische Koérperdffnungen als Zugénge nutzen,
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Merkpunkte

B Die roboter-assistierte, laparoskopische Prostatektomie (RALP) stellt eine Grund-
sdule der Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinomes (PCa) dar.

B Klinische Studien lassen einen Uberlebensvorteil gegeniiber der externen Strahlen-
therapie vermuten.

B Nebst dem onkologischen Resultat wird dem funktionellen Resultat (Kontinenz,
Erektionsfahigkeit) ein hoher Stellenwert beigemessen.

B Studien belegen, dass Operateure und Spitéler mit hohen Fallzahlen hinsichtlich on-
kologisch und funktionellen Resultaten bessere Ergebnisse bei geringerer Mortalitét
erzielen.

B Durch technische Innovationen wird die Invasivitét des Eingriffs in Zukunft weiter ab-
nehmen; bereits heute kommt das neuste Modell der Da-Vinci-Serie mit einem einzi-
gen, 2-3 cm messenden Hautschnitt aus.

HABEN WIR IHR
INTERESSE GEWECKT?

Schauen Sie Prof. Mattei bei
einer seiner {iber 1500
Prostatektomien in dem {iber
den QR-Code zu erreichenden,
kommentierten lay audience-
Video zu.

wobei hier die Urologie ideale Voraussetzungen
bietet. In weiterer Zukunft ist die Entwicklung von
Mikrorobotern zu erwarten (42), welche den Chirur-
gen moglicherweise ersetzen — vorausgesetzt, die
RP wird nicht bereits vorher durch medikamentdse
oder anderweitige Therapieformen abgeldst.
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