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ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung der Minimal-invasiven Chirurgie (MIC) in
der Urologie umfasst die Teilbereiche transurethrale Tech-
niken, Endourologie und Extrakorporale Stosswellenlitho-
tripsie, Uroradiologie sowie Laparoskopie und Robotische
Chirurgie. Basierend auf personlichen Erfahrungen mit der
Entwicklung minimal-invasiver Verfahren seit Ende der
70iger Jahren prasentieren wir eine historische Analyse der
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Literatur mit dem Ziel, die wesentlichen Meilensteine der
Minimal-Invasiven Therapie in der Urologie herauszuarbei-
ten.

Motor der rasanten Entwicklung der MIC in der Urologie war
die Einfiihrung der digitalen Videotechnologie, Lasertech-
nologie, Fortschritte der Elektrochirurgie begleitet von
den Glanzleistungen vor allem Deutscher Technologiefir-
men mit zunehmender Miniaturisierung des Instrumentari-
ums. Bedeutsam war auch die gute Kooperation zwischen
Urologen, Ingenieuren und Radiologen.

Die Laparoskopie wird trotz zahlreicher Weiterentwicklun-
gen (3D-Prismentechnolgie, ETHOS-chair) zunehmend von
der Robotik ersetzt. Auf Grund der auslaufendenden Paten-
ten von Intuitive Surgical existiert seit diesem Jahr eine Kon-
kurrenzsituation mit neuen Herstellern von Operationsro-
botern. Allerdings missen diese erst belegen, ob sie den
hohen Qualititsstandard der aktuellen Da Vinci-serie bieten
kénnen. Robotersysteme fiir die Endourologie werden zu-
kiinftig eine Rolle spielen, wie Avicenna Roboflex® fir die
flexible Ureteroskopie und AquaBeam®- fiir die roboter-as-
sistierte Aquaablation der Prostata. Wahrend Roboflex®
dhnlich dem Da Vinci-system die Ergonomie des Eingriffes
erleichtert, ersetzt die robotergestiitzte Aquablation erst-
mals den Operateur.

ABSTRACT

The development of minimally invasive surgery (MIS) in Ur-
ology includes transurethral techniques, endourology and
extracorporeal shock wave lithotripsy, uroradiology as well
as laparoscopy and robot-assisted suregry. Based on perso-
nal experiences with the introduction of minimal-invasiven
procedures since the late seventees we present a historical
analysis of the literature aiming to work out the most im-
portant milestones of MIS in Urology.

The drastic development of MIS in Urology was promoted
by the introduction of digital videotechnology, laser tech-
nology, advances in electronic surgery together with the
excellent performance of mainly German manufacturers of
medical devices anf instruments. In this scenario, the good
cooperation between urologists, engineers, and interven-
tional radiologists was of upmost importance.

The introduction of Robotics led to a decrease of impor-
tance of classical laparoscopy. Nevertheless laparoscopy
and retroperitoneoscopy underwent significant technologi-
cal improvements during the last decade including intro-
duction 3D-HD-videosystems and ergonomic platforms
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(ETHOS-chair®). The monopoly of robotic surgical devices
will end this year, because key-patents of Intuitive Surgical
will expire. This will lead to an interesing competition in
among new manufacturers of robotic surgical devices,
which however have to prove that they meet the high qual-
ity standard of the current Da Vinci-series. There are also

robotic systems used in endourology: Avicenna Roboflex?
and the AquaBeamR-System for robot-assisted aquablation
therapy of the prostate. While Roboflex® improves the er-
gonomics of flexbile ureteroscopy, AquaBeam® may for the
first time eliminate the surgeon.

Einleitung

Die letzten 50 Jahre der urologischen Forschung waren ent-
scheidend von der Entwicklung und Etablierung der minimalin-
vasiven Therapie gepragt. Es begann mit der Weiterentwick-
lung der transurethralen Techniken sowie der Applikation ra-
diologischer Technologie zur Nierenembolisation und einem
perkutanen Zugang zur Niere in den 70er Jahren bis hin zur Ein-
fihrung der Endourologie und Extrakroporalen Stosswellenli-
thotripsie in den 80er Jahren. In den 90er |Jahren stand die Lapa-
roskopie und Lasertechnologie im Vordergrund, was nach dem

Millenium direkt in die Etablierung der Roboter-assistierten La-
paroskopie miindete. Im letzten Jahrzehnt wurden auch Robo-
tersystem fiir die Endourologie und transurethrale Prostatachi-
rurgie entwickelt, deren klinischer Einsatz sehr vielverspre-
chend ist. AuBerdem wird der Stellenwert der Virtuellen Reali-
tat zur Optimierung und Planung urologischer Eingriffe getes-

tet (»Tab. 1).

> Tab.1 Die wesentlichen Entwicklungen in der transurethralen Therapie, Endourologie und Uro-radiologie

Verfahren Entwicklungsschritt

Transurethrale Resktion Niederdrucktrokar

der Prostata und Blasé

(TURP/B) Dauerspiilresektoskop

Video-TUR

Bipolare TUR

En-bloc TUR B
Laserenukleation
Robotische Aqua-ablation

Ureterorenoskopie
(URS)

Retrograde Intrarenale
Chirurgie (RIRS)

Ureteroskopie
Semi-rigides URS
Flexible URS

Robotische URS

Perkutane Teleskop-Set
Nephrolithotomie
(PCNL) Ultraschallbohrer

Elektrohydraulische Lithotripsie
Mini-PNL

Extrakorporale HM1-Lithotriptor

Stosswellenlithotripsie
HM3-Lithotriptor
ESWL und PCNL
ESWL fiir distalen Ureterstein

Embolisation Nierenembolisation

Superselektive Nierenembolisation
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Autor
Reuter 1974

Iglesias 1975

Faul 1993

Rassweiler 2007
Kramer/Herrmann 2015
Gilling/Kuntz 2004
Gilling/Bach 2016

Lyon 1979

Perez-Castro [ Reuter
Aso/Bagley/Fuchs
Saglam/Rassweiler
Alken 1981

Alken 1981

Wickham | Reuter 1981
Lahme [Desai 2001
Chaussy 1989
Eisenberger/Fuchs 1984
Miller 1985
Rassweiler/Miller 1986

Kauffmann/Richter/Sommerkamp
1984

Gianturco [ Wallace 1981
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Effekt

Weniger Blutverlust

Geringeres Risko der
Einschwemmung

Bessere Ergonomie und Training
Kein TUR-Syndrom

Besseres Staging

Weniger Blutverlust und OP-Zeit
Automatisierte TUR

Diagnostik

Effektive Steinbehandlung
Steinbehandlung in der Niere
Bessere Ergonomie
Stufendilatation des Zugangs
Steindeintegration und-absaugung
Effektive Steindeintegration
Geringeres Zugangstrauma
Erste Behandlung am Menschen
Erstes Seriengerat

Erweiterung der Indikationen
Erweiterung der Indikationen

Palliative Nierentumorembolisation

Prdooperative Nierentumor-
embolisaton
Behandlung von AV-Fisteln
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Material und Methoden

Basierend auf personlichen Erfahrungen mit minimalinvasiven
Verfahren in der Urologie seit Ende der 70er Jahre haben wir
eine historische Analyse der Literatur durchgefiihrt mit dem
Ziel, die wesentlichen Meilensteine der Minimal-Invasiven The-
rapie in der Urologie herauszuarbeiten. Daraus soll die gegen-
wartige Situation der Minimal-invasiven Therapie in der Urolo-
gie skizziert und Perspektiven fiir die ndchsten Jahre aufgezeigt
werden.

Transurethrale Techniken

Die Weiterentwicklung der transurethralen Techniken umfasste
drei Aspekte: (i) die Verbesserung der Hochfrequenzgenerato-
ren, (ii) die Entwicklung der Niederdruckresektion und - resek-
toskope sowie (iii) die Einfiihrung der Video-TUR bis hin zur
heutigen HD- oder Ultra-HD-technologie (» Abb. 1).

Verbesserung der Hochfrequenzgeneratoren

In den 70er Jahren wurde die Resektoskope und vor allem die
Hochfrequenzgeneratoren durch den Einsatz der Transistor-
technologie gegeniiber der vorherigen R6hrentechnologie ent-
scheidend verbessert, da nun eine automatische Regulierung
des Stromflusses ermdglicht wurde (z.B. Autocon 360, Karl
Storz, Tuttlingen) [1]. Anfang des Milleniums kam die Entwick-
lung der die bipolare HF-technik hinzu [2]. Die monopolare
Elektroresektion erfolgt mit hochfrequenten Schneidestrom
bei einer Leistung von maximal 200 Watt. Dies wird durch einen
Mikroprzessor wahrend der Aktivierung der Schlinge im Gewe-
be gesteuert, wofiir eine nicht-leitende hoch-ohmige Spiilfliis-
sigkeit (z.B. Glycin-Mannit-Gemisch; Purisole, Kabi-Fresenius)
benotigt wird [1,3]. Dadurch kommt es zu einem direkten Ein-
tritt der Stromenergie ins Gewebe mit Ableitung tiber die Elek-
trode. Bei der bipolaren Technik ist initial eine hohere Leistung
erforderlich (bis zu 400W), da hier bei der Passage durch die
leitende Spillésung (0,9% NaCl) ein Lichtbogen mit enstpre-
chender Vaporisation (Plasma) entstehen muss. Erst dann
kann die Schlinge in das Gewebe eindringen. Sobald die Schlin-
ge schneidet wird die HF-Leistung auf Werte zwischen 90 und
120 W heruntergeregelt [2,3]. Neueste HF-Generatoren errei-
chen dies so, dass der Urologe dies nicht mehr als Verzégerung
wahrnimmt. Entscheidender Vorteil der bipolaren Technik ist
das Vermeiden des klassischen TUR Syndroms mit hypertoner
Hyperhydratation [4, 5].

Entwicklung der Niederdruckresektion

Bis heute kann man noch die Anwendung der Hocdruckresek-
tion bei dlteren Urologen beobachten: Die Resektion erfolgt
unter Spilstrom bis die Blase voll ist und keine guten Sichtver-
héltnisse mehr gegeben sind. NaturgemdR fihrt dies zu einem
hohen Anstieg des intravesikalen Druckes, was mit einem hoh-
ren Risiko der Einschwemmung von Spiilflissigkeit (TUR-Syn-
drom) assoziert ist. Schon Ende der 60er Jahre wurde von Reu-
ter ein suprapubisches Trokarsystem vorgestellt, was eine Re-
sektion unter konstanten Druckverhdltnissen ermdglichte [6].
Igelesias hat Anfang der 70er Jahre dann das Niederdruck-Re-
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sektoskop mit kontinuierlichem Spiilstrom publiziert, was sich
inzwischen durchgesetzt hat [7].

Entwicklung der Video-TUR und Video-technologie

Schon frith hatten Reuter und Mauermayer zu Schulungs-
zwecken Kamerasysteme auf die Optik des Resektoskops ge-
setzt, was die Handhabung des Instruments aber stark beein-
trachtigte [6, 8] Dies war auch bei den iiblicherweise zur Schu-
lung aufgesetzten Gliederoptiken der Fall. Mit Verbesserung
der Video-technologie -insbesondere im Rahmen der Einfiih-
rung der Laparoskopie - gelang es Faul ein praktikables System
zur Video-TUR vorzustellen [9]. Inzwischen hat sich die Video-
technologie im gesamten Bereich der Endourologie durchge-
setzt. Hier kommt in den letzten Jahren die Einflihrung der
HD-technologie hinzu [10]. Dies ermdglicht eine bessere Aufl6-
sung und VergroBerung des Operationsfelds bis hin zu einem
quasi-3D-effekt. Der Operateur arbeitet vor einem 28-zoll-HD-
Flachbildschirm mit Wide View (16:9) im Vergleich zu den fri-
her iblichen 13-zoll-R6hrenmonitoren (4:3), was bei besserer
Bildscharfe einer VergroBerung um den Faktor 4 entspricht
(»Abb.1).

Aktuelle Situation der transurethralen Therapie

Die bipolare Resektiontechnik setzt sich zunehmend durch, ins-
besondere wegen des niedrigeren Riskos eines TUR-Syndrom:s.
Allerdings haben sich die Resektionstechniken weiterentwi-
ckelt. Einseits wird flr oberflachliche Blasentumoren zuneh-
mend die sogenannte en-bloc Resektion des Tumors durchge-
fihrt, wofiir sich eine abgewinkelte Schlinge sehr gut eignet.
Wesentlicher Vorteil ist dabei, die bessere Defintion der Resek-
tionstiefe. Theoretisch sollte auch das Risko einer Tumorzellver-
schleppung erniedrigt werden. En-bloc Resektionen kénnen
auch mittels Laser oder hydraulischer Ablationstechnik (Water-
jet) durchgefiihrt werden [11,12].

Eine weitere Ergdnzung der Resektionstechnik ist die bipola-
re Enukleation des Prostata-adenoms analog zur Laserenuklea-
tion mit dem Holmium-YAG oder Thulium-YAG-laser [13,14].
Daflir werden keilférmige Resktionskissen verwendet, die so-
wohl mechanisch als auch elektrothermisch zur Ausschdlung
des Adenoms nutzbar sind. AnschlieBend wird das Prdparat in
der Blase mittels modifizierter Arthroskopie-shaver morcelliert.
Die transurethrale Enukleation ist dabei, bei gr6Reren Prosta-
ten die TURP zu ersetzen. Im wesentlich wegen der kiirzeren
Operationszeiten und dem niedrigen Blutverlust [13].

Roboter in der transurethralen Therapie

Schon 1989 hatte die Gruppe um John Wickham einen Roboter
zur Durchfiihrung einer transurethralen Prostataresektion vor-
gestellt [15]. Hierbei erfolgte die Morcellation der Prostata von
innen mittels eines Gewebeverfliissigers. Auf Grund massiver
Komplikationen (Kapselperforration, GefdBverletzung) wurde
das Projekt eingestellt. 2015 stellte Gilling das Konzept der
transurethralen Aquaablation der Prostata vor [16]. Hierbei
handelt es sich nicht um ein Master-Slave-System, sondern die
Gewebeverfliissigung erfolgt autonom durch Hydrodissektion
mit einem adaptierbaren Wasserstrahl. Hierfir werden die
TRUS-daten zur individuellen Berechnung der Ablation einge-
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» Abb.1 Entwicklungsschritte der transurethralen Therapie [rerif] a Einsatz der Videokamera (Kinematographie) zu Lehrzwecken (modifiziert
nach Reuter). b Video-TUR nach Faul mit kleinem Satelliten-Monitor (iber dem Patienten. ¢ HD-Video-TUR mit 26 Zoll-Monitor tiber dem Pa-
tienten. d Unterschiedliche Modifikationen fiir eine bipolare TUR (Quelle: Rassweiler ], Schulze M, Stock C et al. Bipolar transurethral resection of
the prostate - technical modifications and early clinical experience. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2007; 16: 11-21; © SMIT - Society for
Minimally Invasive Therapy, reprinted by permission of Taylor & Francis Ltd, http://www.tandfonline.com on behalf of SMIT - Society for Mini-

mally Invasive Therapy).

setzt. Das Gerdt wird bei 12 Uhr am Blasenhals plaziert und
kann von dort Prostatagewebe in einem Winkel von maximal
210° hydrodissezieren. Die Ablationstiefe reicht bis maximal
3 cm und wird in der Ndhe des Kollikels deutlich reduziert. Hier-
mit sind Ablationsraten von bis zu 5g Prostatagewebe pro Mi-
nute moglich [17,18]. Bach et al. haben inzwischen auch Erfah-
rungen aus Deutschland bei Giber 100 Patienten publiziert [17].
AuBerdem bestehen erste experimentelle Ansdtze mittels Mas-
ter-Slave-Systemen eine transurethrale Resektion von Blasentu-
moren durchzufiihren [19]. Allerdings sind diese Systeme noch
nicht ausgereift.

Interventionelle Uro-Radiologie

Das Ende der siebziger Jahre war auBerdem geprdgt von einer
intensiven Kooperation zwischen Radiologen und Urologen auf
dem Gebiet der interventionellen Uro-Radiologie. Als Beispiele
sind die Nierentumorembolisation (prdoperativ oder palliativ),
die superselektive Nierenarterienembolisation aber auch die
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perkutane Nierenzystenpunktion und perkutane Nephrostomie
zu nennen [20, 22]. In dieser Zeit waren zahlreiche Urologen
ebenfalls versiert in der Nierenangiografie, die beispielsweise
beim Nierentrauma zu diagnostischen Zwecken eingesetzt
wurde [23]. Operativ wurden Ballonkatheter zur In-situ-perfusi-
on der Niere vor komplizierter Steinchirurgie eingesetzt [24].
Wéhrend die perkutanen Techniken nahezu komplett von
den Deutschen Urologen mittel Ultraschall und Réntgendurch-
leuchtung tibernommen wurden [25], blieb die Embolisation in
den Handen der Radiologen. Ansdtze einer kapilldren Embolisa-
tion zur transarteriellen Nephrektomie auch bei benignen Er-
krankungen wurden von der laparoskopischen Nephrektomie
tiberholt [26-28]. Die Chemo-embolisation von Nierentumo-
ren hat sich ebenfalls nicht durchgesetzt [29, 30], wird aber in-
zwischen beim hepatozelluldren Karzinom erfolgreich ange-
wandt. Demgegeniiber hat die superselektive Nierenarterie-
nembolisation insbesondere bei Blutungskomplikationen nach
perkutaner und laparoskopischer Nierenchirurgie immer noch
einen hohen Stellenwert [31-33]. In jlingster Zeit ist die Pros-
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» Abb.2 Historie der Extrakorporalen Stosswellenlithotripsie (ESWL) a In vitro-Versuche am Unterwassermodell (Chaussy, Eisenberger,
Forssmann) und der erste klinisch eingesetzte Lithotriptor Dornier HM1 b Erstes Serienmodel Dornier HM3 ¢ Bauchlagerung zur Behandlung von
mittleren und distalen Harnleitersteinen (J.R.) d Extrakroporale niederenergetische Stosswellentherapie (ESWT) zur Behandlung von Induratio
penis plastica (IPP) und Erektiler Dysfunktion (Quelle: STORZ MEDICAL AG, Tagerwilen, Schweiz)

tataembolisation zur Behandlung der benignen Prostataob-
struktion hinzugekommen [34]. AuBerdem spielt die CT-ge-
steuerte Radiofrequenzablation kleinere Nierentumore eine zu-
nehmende Rolle bei der Behandlung von Nierenzellkarzinomen
im Stadium T1a [35].

Endourologie

Die 80er Jahre waren vor allem durch die revolutiondre Ande-
rung der Steintherapie mit Etablierung der Endourologie ge-
pragt. Parallel wurden zum einen radiologische Techniken (Sel-
dinger-Technik) zum perkutanen Zugang zum Nierenhohlysys-
tem eingesetzt, die endoskopische Exploration des oberen
Harntraktes durch entsprechende Miniaturisierung des Instru-
mentariums vorangetrieben, aber auch das Prinzip der beriih-
rungsfreien Nierensteinzertriimmerung zur klinischen Reife ge-
bracht. Viele dieser Entwicklungen gingen von Deutschland
aus: Alken standardisierte den perkutanen Zugang [25], Reuter
bot Perez-Castro die Maoglichkeit zur Ureterorenoskopie
[36, 37], und Chaussy behandelte in Miinchen die ersten Stein-
patienten am Dornier HM3 mit ESWL [38].
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Die Geschichte der ESWL

Bereits Anfang der 70er Jahre fiihrte die Arbeitgruppe um
Hausler erste in-vitro-Versuche zur Nierensteinzertrimmerung
unter Verwendung eines piezo-elektrischen Systems in Hom-
burg durch die aber wegen fehlender Unterstiitzung durch CE
Alken abgebrochen wurden [39]. Basierend auf Erfahrungen
aus der Luftfahrttechnik entwickelte Dornier Systems nahezu
parallel eine Leichtgaskanone mit der eine in-vitro Zertrimme-
rung von Nierensteinen gelang. Dies flihrte zu eine langfristi-
gen Kooperation mit der Ludwig-Maximilian Universitdt Miin-
chen. Hier fiihrte die Arbeitsgruppe um Chaussy und Eisenber-
ger zahlreiche experimentelle Untersuchungen zu biologischen
Wirkung der Stosswelle bis hin zur erfolgreichen Destruktion
implantierter Nierensteine im Hundemodell durch [40, 41].
Am 7.Februar 1980 wurde der erste Patient am Klinikum Gross-
hadern erfolgreich mit ESWL behandelt [38].

Erst im Oktober 1983 wurde in der Urologischen Klinik des
Katharinenhospitals Stuttgart der zweite Lithotriptor installiert
[42]. Die folgenden Jahre waren vom Siegeszug der ESWL weilt-
weit geprdgt, wahrend zundchst die endoskopischen Alternati-
ven (URS, PCNL) in den Hintergurnd traten (» Abb.2), umso
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mehr als auch Harnleitersteine erfolgreich behandelt werden
konnten [43 -45]. Allerdings wurde schon friih die Kombinati-
on von ESWL und Endourologie insbesondere fiir die kompli-
zierte Nephrolithiasis propagiert, wodurch die offene Steinchi-
rurgie weiter zuriick gedrangt wurde [46-48].

Die nachste ,Entwicklungsstufe“ der ESWL umfasste in den
90 iger Jahren die Einfiihrung neuer Gerdte (Lithotriptoren der
2. und 3.Generation). Durch den Ersatz des Wasserbad durch
Koppel-ballonsysteme wurde die Integration der ESWL in multi-
funktionelle endourologische Arbeitspldtze ermdglicht, teil-
weise auch mit zusatzlicher Ultraschallortung [49]. Die groRe-
ren Aperturen der Stosswellengeneratoen (elektromagnetisch,
piezoelektrisch) ermdéglichten eine schmerzarmere Applikation
(z.B.in Analgesie). Allerdings fiihrte dies langfristig zu schlech-
teren Desintegrationsergebnissen und einer etwa 20% hoheren
Wiederbehandlungsrate [50, 51].

Aktuelle Situation der ESWL

Das sich dndernde Spektrum der Steinpatienten mit einer ex-
tremen Steigerung der symptomatischen Harnleitersteine fihr-
te zu einem kontinuierlichem Abfall der ESWL-Behandlungszah-
len [52]. Ureterkonkremente werden {iberwiegend mittels Ein-
lage einer DJ-Schiene notfallmdRig behandelt. Bei Entfernung
der Schiene kann dann der Stein mittel URS entfernt werden.
Bei kleineren Nierensteinen ermdglicht die flexible Ureterore-
noskopie eine Desintegration des Konkrements mittels Laserli-
thotriopsie (intrakorporale Stosswellenlithotripsie =LISL) unter
Sicht. Trotz jiingster Entwicklungen zur Verbeserung der An-
kopplungstechnik und experimenteller Testung von Burst-
Stosswellen, konnte dieser Abwartstrend der ESWL bisher nicht
aufgehalten werden [53, 54]. Die Stosswellentechnolgie wird
allerdings zunehmend zur Extrakorporalen Stosswellentherapie
bei Induratio penis plastica (IPP) oder Erektiler Dysfunktion (ED)
eingesetzt [55, 56] (» Abb.2d).

Geschichte der Endourologie

Basierend auf ersten kinischen Versuchen der Nephroskopie
ber offen-operativ gelegte Nephrostomiekanale und einer in-
tensiven Kooperation mit dem Radiologen Rolf Giinther entwi-
ckelte Peter Alken eine sichere und effektive perkutane Zu-
gangstechnik zur Niere [25] (» Abb. 3). Auch John Wickham in
Zusammenarbeit mit dem Radiologen Michael Kellet gelang
eine dhnliche Technik [57]. Miller und Eisenberger erweiterten
das Spektrum der PCNL durch die Kombination mit der ESWL,
was erstmals die erfolgreiche minimalinvasive Behandlung von
kompletten AusguBsteinen ermdglichte [46, 47].

Néchste Schritte waren Anfang dieses Milleniums die zuneh-
mende Miniaturisierung des PCNL-Instrumentariums bis hin zur
Mikro-PCNL mit der sehenden Punktionsnadel (,seeing need-
le“) von Mahesh Desai vorgestellt [58-61]. Gegenwadrtig wer-
den unterschiedliche Methoden eines navigierten Zugangs zur
Niere evaluiert. Zwar hat sich vor allem die Kombination von Ul-
traschall und Réntgenortung klinisch bewahrt [33]. Das Verfah-
ren kann aber manchmal recht anspruchsvoll sein. Roboter-as-
sistierte Verfahren mittels Durchleuchtungs-/CT-gefiihrtem
Arm haben sich nicht durchgesetzt. [62, 63]. Hier bietet sich in-
zwischen die Virtuelle Realitdt mit lhren unterschiedlichen Na-
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vigationstechniken an [59, 64]. Markerbasiert kann die Nieren-
anatomie mit dem iPAD dargestellt werden [65, 66] und das Dy-
na-CT ermdglicht quasi in Echtzeit eine dreidimensionale Dar-
stellung des Hohlsystems als Basis einer laser-assistierten Punk-
tion [67]. Am vielversprechendsten scheint hier die Elektro-
magnetische Navigation der Punktionsnadel {iber einen mit
dem flexiblen Ureteroskop eingebrachten Sensors zu sein. Da-
mit ist eine exakte Punktion des gewiinschen Kelchs mdglich
[68]. Dieses Verfahren ist kurz vor der klinischen Einfiihrung.

Zeitgleich entwickelte sich auch die Ureterorenoskopie
(URS). Hatten die ersten Ureteroskope noch eine AuRendurch-
messer von 12-14 Ch, so wurde bald schon das 9.5 Ch-mes-
sende semi-rigide Ureteroskop von Perez-Castro vorgestellt
[37]. Grundlage des erfolgreichen Einsatz des miniaturisierten
Instrumentariums war die Implentierung der Lasertechnologie
zur intrakorporalen Lithotripsie. Hier hat sich der Holmium-
YAG-laser gegeniiber zahlreichen anderen Laserarten (Dye-la-
ser+ /- Steinerkennung, fokussierender Neodym-YAG-laser, Ale-
xandritlaser) durchgesetzt [69-71].

Aktuelle Situation der Endourologie

Im letzten Jahrzehnt hat die Miniaturisierung und die digitale
Videotechnologie zur Dominanz der endourologischen Techni-
ken tiber die ESWL gefiihrt [52,72,73]. Auch mit flexiblen Ure-
terorenoskopen kann heutzutage unter optimaler Bildqualitat
der Stein lokalisiert und entsprechend behandelt werden [74].
Hier hat sich auch die Lasertechnik entscheidend weiterentwi-
ckelt: Anders als beim fritheren ,Smash&Go*“ wird eine stein-
adaptierte Laserbehandlung durchgefiihrt bestehend aus der
oberflichlichen Pulverisierung (,dusting®), der systematischen
Desintegration in extrahierbare Fragmente oder einer intrakor-
poralen Lithotripsie unter Nutzung des Jakuzzi- oder Whirlpool-
effekts mit Verwirbelung der Desintegrate vor der Spitze der
Laserfaser (,Popcorning®). Hier ist auch die Weiterentwicklung
der akkzessorischen Instrument wie Harnleiterschleuse oder
Fangkorbchen aus Nitinol zu erwdhnen [75].

Roboter fiir die Endourologie

Zuletzt kam fir die flexible URS noch der Einsatz von Master-
Slave Robotersystemen hinzu.

Das Sensei-Magelan-System wurde fiir kardiologische oder
angiografische Interventionen konstruiert. Es ermdglicht die
Steuerung einer Hilse, die als Schiene fiir einen intravasalen
Katheter dient. 2011 haben Desai und Mitarbeiter das System
zur roboter-assistierten flexiblen Ureteroskopie eingesetzt
[76]. Fur die robotische Ureterorenoskopie wurde ein 7,5 Ch-
flexibles Ureteroskop in die Hiilse eingefiihrt und dort fixiert.
Damit konnte das Instrument passiv bewegt werden. Nach 18
Pilotfdllen wurde das Projekt wieder eingestellt, da keine aktive
Bewegung des flexiblen Ureteroskops maglich war.

Avicenna Roboflex (Elmed) wurde speziell fiir die flexible
Ureteroskopie entwickelt [77,78]. Uber eine offene Konsole
mit zwei speziell konfigurierten Joy-sticks wird das Endoskop
gesteuert. Uber Touchscreen kann auch die Laserfaser bewegt
und die Spiilung aktiviert bzw. graduiert werden. Das endosko-
pische Bild wird direkt auf integriertem 2D-HD-Bildschirm dar-
gestellt. In den robotischen Arm wird das Handstiick des flexi-
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» Abb. 3 Entwicklungsschritte der perkutanen Nephrolithotomie (PCNL) a Teleskopbougie-set nach Alken. b Perkutane Ultraschall-lithotripsie
(modifiziert nach Eisenberger, Miller, Rassweiler). ¢ Mini-PCNL unter Verwendung eines Kompakt-ureteroskops (Peter Alken). d Mini-PCNL-Set

(KARL STORZ SE & Co. KG).

blen Ureteroskops eingelegt. Hierfiir stehen vier verschiedene
Passformen fiir die digitalen Instrumente der wesentlichen Her-
steller zur Verfiigung. Das Ureteroskop wird durch Stabilisato-
ren bis zum Meatus fixiert. Der Manipulator setzt alle Bewegun-
gen (Horizontal, vertikal, Rotation, Deflexion) um. Wir haben
das System bisher bei weit tiber 250 Patienten erfolgreich ein-
gesetzt. Der Vorteil liegt vor allem in der besseren Ergonomie
fir den behandelnden Urologen, was sich vor allem bei kompli-
zierten Fallen (Steine Gber 10 mm, multiplen Steinen) auswirkt.

AuRerdem gibt es neue Ansdtze, den Monarch-Roboter (Au-
ris Health), der fiir die Bronchoskopie entwickelt wurde, auch
fur endourologische Indikationen einzusetzen [79, 80]. Hierfir
wird speziell ein robotisches Ureteroskop entwickelt. Gleichzei-
tig soll mit dem Gerét auch ein perkutaner Zugang zur Niere
maoglich werden.
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Laparoskopie

Die Laparoskopie ist die logische Weiterentwicklung der Endo-
skopie. Kelling benutzte schon 1901 das Zystokop von Nitze,
um bei Tieren eine Peritoneoskopie durchzufiihren [81]. Doch
erst 1983 gelang dem Gyndkologen Kurt Semm eine laparosko-
pische Appendektomie [82]. Entscheidend fiir den Durchbruch
der Laparoskopie waren die von Semm entwickelten Insuffla-
tortechnologie und die Fortschritte der Videotechnologie, wo-
mit ein video-assistiertes Operieren moglich wurde (» Tab. 2).

In der Urologie berichteten Cortesi schon 1976 (ber die la-
paroskopische Exploration bei Kryptorchismus [83]. Der Durch-
bruch stellte jedoch die transperitoneale laparoskopische
Nephrektomie durch Clayman dar [84]. Diese beeinflusste welt-
weit zahlreiche Endourologen dieses technisch anspruchsvolle
Verfahren einzusetzen [85].

Gaur fligte 1992 noch die Retroperitoneoskopie als Zu-
gangsvariante hinzu [86,87]. Allerdings war das Indikations-
pektrum begrenzt, da anfangs nur benigne Nephropathien
operiert wurden (,a nice procedure looking for an indication®).
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» Tab.2 Die wesentlichen Entwicklungen in der Laparoskopie und robotischen Chirurgie

Verfahren Entwicklungsschritt

Erste transperitoneale Nephrekto-
mie mit Morcellation der Niere

Laparoskopische
Nephrektomie

Retroperitonoskopische
Nephrektomie

Laparoskopische radikale
Prostatektomie

Erste transperitoneale radikale
Prostatektomie

Extraperitoneal radikale Prostat-
ektomie

Roboter-assistierte radikale Erste radikale Prostatektomie

Prostatektomie
Standardeingriff

Roboter-assistiertem Single-Port Mit SP 1089

radikale Prostatektomie

Néchster Meilenstein war die erfolgreiche Einfiihrung der radi-
kalen Prostatektomie durch Guillonneau und Vallancien im Jahr
1999, womit endlich eine zahlenmdssig relevante Indikation
vorlag [88]. Auch in Deutschland wurde diese Operation von
zahlreichen Kliniken erfolgreich eingefiihrt [89, 90].

Nachteile der Laparoskopie liegen in der eingeschrankten
Arbeitsergonomie des Operateurs, die zeitweise kaum ein ent-
spanntes Arbeiten ermdglicht: idealerweise mit leicht angewi-
ckelten Armen, leicht gesenktem Blick auf den Monitor in glei-
cher Richtung wie das Arbeitsfeld. Hinzu kommt noch die ein-
seitige Fussbelastung bei Anwendung der Pedale fiir Koagulati-
on oder Aktivierung von Ultraschalldissektoren. Hierfiir wurde
mit dem ETHOS-chair eine konzeptionelle Platform entwickelt
mit einer adjustierbaren Bruststiitze, Fuss- und Armstiitzen.
Auf die FuBstiitzen werden dann die entsprechenden Pedale
fiir Koagulation fixiert. Der Sitz kann elektromotorisch auRBer-
dem horizontal und vertikal bewegt werden [91]. Wir setzen
das System vor allem bei retroperitoneoskopischen Eingriffen
wie der Nierentumorexzision oder Pyeloplastik ein [92 93]. An-
dere Systeme, wie LaparaSurgical befinden sich noch im Ent-
wicklungsstadium [80, 94].

In Zukunft sind wohl auch Hybridsysteme erwarten, die
Komponenten der Robotik direkt an den Operationstisch brin-
gen. Solche Lésungen waren sicher deutlich kostenglnstiger
als Konsolen-basierte Robotersysteme. Letztere bieten aller-
dings bisher deutlich bessere Technologien zur Umsetzung re-
konstruktiver laparoskopische Techniken an [80].

Robotische Chirurgie in der Urologie

Vor allem die technischen Schwierigkeiten der Nahttechnik
stellten ein wesentliches Hemmnis fiir die Verbreitung der La-
paroskopie dar. Dies dnderte sich mit der Einfiihrung der Robo-
tertechnik fiir die radikale Prostatektomie im Jahr 2001 durch
Binder [95, 96]. Gerhard Buess und Marc Schurr fiihrten schon
1996 am Kernforschungszentrum Karlsruhe mit dem Master-
slave-system ARTEMIS [22] erste Experiment durch [97]. 1999
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Autor Effekt

Clayman 1991 Weniger Blutverlust

Weniger Schmerzen

Gaur 1992 Einfacher Zugang

Guillonneau/Vallancien 2000 Weniger Blutverlust

Weniger Schmerzen

Stolzenburg 2003 Einfacher Zugang

Binder 2001 Bessere Ergonmie

Menon 2002 Trainingsprogramm auch fiir
Nicht-Laparoskopiker

Kaouk 2018 Erste Behandlung am Menschen

stellten dann die amerikanischen Firmen Computer Motion
(ZEUS) und Intuitive Surgical (Da Vinci) erste klinische Erfahrun-
gen auf dem Gebiet der Herzchirurgie unteranderem am Herz-
zentrum in Leipzig vor [98, 99]. Dabei erwies sich das Da Vinci-
System als qualitativ besser mit einer geschlossenen Konsole
und 3D-Bild, schlaufengefiihrten Instrumenten mit 7 Freiheits-
graden und einem Kupplungsmechanismus zur Optimierung
der Arbeitsposition der Hinde des Operateurs (» Abb.4). Das
technisch weniger ZEUS-System ermdglichte allerdings eine
transatlantatische laparoskopische Cholezytektomie durch Ma-
rescaux [100]. Es dauerte aber dann bis ins Jahr 2006, dass Mani
Menon mit einem subventionierten Trainingsprogramm die ro-
boter-assistierte radikale Prostatektomie in den USA und spéter
auch weltweit etablieren konnte [101]. Die nachsten Jahre wa-
ren dann von der Monopolsituation von Intutive Surgical nach
Ubernahme von Computer Motion im Jahr 2003 gepragt [102].
2019 sind wesentliche Patente beziiglich klinisch relevanter
Systemkomponenten ausgelaufen, so dass inzwischen zahlrei-
che Firmen weltweit Konkurenzprodukte zum Da Vinci-system
entwickelt haben. Allerdings werden sich diese Neuentwicklun-
gen am aktuell hohen Standard von Intuitive Surgical messen
muissen.

Da Vinci XI -State-of-the-art

Basierend auf dem Konsolen-design des Da Vinci SI wurde das
Robotersystem vor allem im Manipulatorbereich weiterentwi-
ckelt. Optional besteht die Mdglichkeit einer zweiten Konsole,
die allerdings meist nur zum Training genutzt wird. AuBerdem
konnen externe Videosignale (Ultraschall, CT) in den Bildschirm
der Konsole integriert werden und das Videsystem besitzt die
Méglichkeit der Fluoreszenzdiagnostik mit Isocyanin-griin. Das
komplett (iberarbeitete Konzept der vier Roboterarme ermog-
licht die Plazierung der 8mm-Stereo-optik von allen 4 Arbeit-
strokaren. Die 30°-Optik kann automatisch von der Konsole
aus gedreht werden, was sehr hilfreich bei Eingriffen im kleinen
Becken ist (z. B. Sakrokolpopexie). AuRBerdem besteht in Verbin-
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» Abb.4 Da Vinci 2000 zur roboter-assistierten radikalen Prostatektomie a Drei Roboterarme und Konsole, nur monopolarer HF-strom.

b Trokaranordnung mit zwei medialen Hilfs-trokaren fiir die Assistenz. ¢ Anordnung der Assistenten wahrend des Eingriffs (zur Retraktion,
Saugung, biplarer Koagulation, Clipapplikation) d Endoskopisches Bild (3D-CCD) bei der Apexpraparation mit bipolarer Koagulation durch
Assistenten.

dung mit dem OP-tisch von Trumpf Medical die Moglichkeit den
Tisch intraoperativ bei liegenden Trokaren zu bewegen [80].

Alternative Roboter fiir die Laparoskopie

In der Zwischenzeit wurden mehrere Robotersysteme entwi-
ckelt die teilweise kurz vor dem klinischen Einsatz stehen. Aller-
dings ist gegenwartig das Senhance (Transenterix, USA), das
einzige Alternativgerdt auf dem Markt. Es besteht aus einer of-
fenen Konsole mit einem Brillen-gestiitzten 3D-HD-videosys-
tem. Der Operateur sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne und di-
rekten Blick auf den 3D-Monitor. Die Kontrolle der Optik erfolgt
Giber die Augen- und Kopfbewegung (Eye-tracking), was ge-
wohnungsbediirftig ist. Der Chirurg beniitzt Handgriffe dhnlich
wie bei der konventionellen Laparoskopie mit taktilem Feed-
back. Damit werden in erster Linie laparoskopische Instrumen-
te bedient mit nur 5 Freiheitsgraden. Nadelhalter mit 7 Frei-
heitsgraden entsprechen dem Radius-System (Tuebingen
Scientific, Deutschland), wobei die Handhabung durch die
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Armlehne erleichtert ist. Die Laparoskopie-Handgriffe werden
iiber einen Fusspedal aktiviert. Ublicherweise werden drei Ro-
boterarme eingsetzt, die auf einzelnen Wdgen montiert sind
[103].

In Seoul wurde Revo | (Meerecompany) entwickelt: das in-
zwischen klinisch exklusiv in Korea eingesetzte System dhnelt
stark den Da Vinci-Systemen [104]. Das von Avateramedical in
Jena produzierte System verwendet eine geschlossene Konsole
bei der das 3D-HD-Videobild mittels Mikroskoptechnik Gber
zwei Okkulare realisiert wird. Es besitzt Fusspedale fiir die
Steuerung von Koagulation und ein seitengtrenntes Kupplungs-
system, das tiber die Handschlaufen gesteuert wird. Vier Robo-
terarme sind auf einem Wagen angeordnet [105].

Alle anderen Systeme wie das Hugo (Medtronic | DLR; USA |
Deutschland), Taurus (Verb Surgical, USA) oder Versius (Cam-
bridge Medical Robotics; Vereingtes Konigreich) sind weder
tierexperimentell noch klinisch vorgestellt worden [18,80,
102,105].
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Alternative Systeme fiir die Single-Port-Chirurgie

Auch wenn sich die Single-Port-Chirurgie in der Urologie nicht
durchgesetzt hat, kénnte das Verfahren fiir selektive Indikatio-
nen (Pyeloplastik) interessant sein. Bisher ist in der Urologie nur
die SP 1098-platform (Intuitive Surgical, USA) eingesetzt wor-
den (perineale Prostatektomie, SP-Prostatektomie). Die Steue-
rung der Platform erfolgt tiber eine modifizierte geschlossene
XlI-Konsole mit einem zusatzlichen Fusspedal zur individuellen
Kontrolle der Optik. Alle vier integrierten flexiblen Arme lassen
sich mi Handkupplung Gber die Schlaufen bewegen. Auch hier
ist die Aktivierung des vierten Armes einfach moglich. Es wird
eine 3D/HD-Videotechnik mit kleinerer Optik eingesetzt. In
der Hiilse mit 21 mm AuRendurchmesser sind drei Teleskop-ar-
tige Arme mit Gliedergelenken sowie eine Optik integriert
[106,107].

SPORT (Titan Medical, Kanada) wurde erstmals 2016 vorge-
stellt. Es wird eine offene Konsole mit 3D-Brillen-Videotechno-
logie und Fusspedalen eingesetzt. Operateur sitzt auf integrier-
tem Stuhl mit Armlehne. Steuerung der beiden Instrumente mit
Schlaufentechnologie. In der Hiilse mit 21 mm AuRendurch-
messer sind zwei flexible Instrumente und die beweglich Optik
integriert. Nach tierexperimentelle Erfahrungen mit der par-
tiellen Nephrektomie und Cholezystektomie liegen zuletzt
auch Erfahrungen an der Leiche mit der radikalen Prostatekto-
mie vor [108].

Diskussion

Die Erfolgsgeschichte der
minimalinvasiven Urologie

Es ist bemerkenswert, wie stark die minimalinvasive Chirurgie
(MIC) die operative Urologie in den letzten 50 Jahren verdndert
hat. MIC profitiert dabei von einer Vielzahl von technischen
Erneuerungen, insbesondere von der digitalen Revolution
(»Tab. 1). In erster Linie ist hier die Entwicklung der Videotech-
nologie beschleunigt durch die Unterhaltungsindustrie zu nen-
nen. Dies ermdglicht ein entspanntes Arbeiten vor dem ent-
sprechenden Monitor, der gleichzeitig optimal fiir Trainings-
zwecke eingesetzt werden kann. Mit dem Full-HD ist hier vor al-
lem im transurethralen Bereich eine Bildqualitat erreicht, die
fur alle wesentlichen Eingriffe ausreicht. Es erscheint fraglich
ob die 4K-Technologie mit entsprechend dimensionierten Bild-
schirm weitere Vorteile bringen wird.

Elektrophysiologie und Lasertechnik haben ebenfalls ent-
scheidend zum Erfolg der Endourologie beigetragen. Bipolare
HF-schlingen und-vaporisationssonden haben das Blutungs-
risiko und Einschwemmungsrisiko der TUR entscheidend redu-
ziert. Lasersonden haben eine Miniaturisierung der Ureterosko-
pe und Nephroskope unter Erhalt einer effektiven intrakorpora-
len Laserlithitripsie ermdglicht.

Perspektiven der Laparoskopie und Robotik

Die Videotechnik war auch die Grundlage fiir die Etablierung
der Laparoskopie zusammen mit der Insufflatortechnologie.
Hier konnte schlieRlich gezeigt werden, dass fast das gesamte
Spektrum der offen-operativen Urologie laparoskopisch umge-
setzt werden konnte, der eigentliche Durchbruch der Laparo-
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skopie erfolgt jedoch mit dem Einsatz der robotischen Master-
Slave Systeme. Dies liegt vor allem an der eindeutig besseren
Ergonomie fiir den Chirurgen im Vergleich zur klassischen Lapa-
roskopie, welches eine breite Umsetzung der minimalinvasiven
Chirurgie mit den bekannten Vorteilen (Reduktion des Akzess-
traumas, geringes Blutungsrisiko) ermdglicht. Hinzu kommt die
iberlegene Nahttechnik mit praktisch eliminiertem Risiko einer
Anastomosenstriktur. Ein gutes Beispiel ist die erfolgreiche Ein-
fihrung der roboter-assistierten Lebendnierenspende [109].

Allerdings gibt es auch weiterhin klare Indikationen fiir die
klassische Laparoskopie, insbesondere was ablative Eingriffe
anbelangt. Hinzu kommt die Tatsache, dass auch fir die Lapa-
roskopie zahlreiche Entwicklungen zur Verbesserung der Ergo-
nomie, wie der ETHOS-chair vorliegen. vom In diesem Zusam-
menhang spielt die 3D-Videotechnolgie nur eine untergeord-
nete Rolle, da der Helligkeitsverlust immer noch erheblich ist.
Allerdings kann sich dies mit dem Einsatz der Primentechnolo-
gie fiir 30°-Optiken (Olympus, Hamburg) beziehungsweise die
Verwendung von 3D-Monitoren (Realvision, Sesto Calende, Ita-
lien).

Hohen Investitions- und Unterhaltskosten behinderten in
den letzten Jahren die weitere Verbreitung der Da Vinci-syste-
me. Das Auslaufen der Patentrechte im Jahr 2019 hat schon
heute zu einer Dynamik auf dem Robotermarkt gefiihrt. Den-
noch hat Intuitive Surgical die Latte fir zukiinftige Generation
chirurgischer Roboter sehr hoch gelegt. Dies gilt auch fiir die
enorme Belastbarkeit der Da Vinci-Systeme. Wichtig ist hier,
welche Prinzipien (Art der Konsole, Steuerung von Kamera und
Instrumenten, Anordnung der Roboterarme) sich langfristig
durchsetzten werden.

Welche Rolle der Single-Port-Roboter in der Urologie spielen
wird bleibt unklar. Kaouk und Mitarbeiter konnten die Da Vinci
SP 1098-platformR bei einer laparoskopische und perinealen ra-
dikalen Prostatektomie einsetzen und Eric Barret gelang mit
dema SPORTR eine Single-Port radikalen Prostatektomie an der
Leiche [106-108]. Dennoch bestehen bestehen hierbei noch
signifikante ergonomische Grenzen.

Perspektiven der Robotersysteme
fur die transurethrale Chirurgie

Demgegeniber sehen wir die Perspektiven der robotischen fle-
xiblen Ureterorenoskopie sehr positiv. Sicherlich kann ein er-
fahremer Endourologe auch ohne Roboter gute Ergebnisse er-
zielen, ahnlich wie ein guter Laparoskopiker. Dennoch besteht
auch bei der flexiblen Ureterorenoskopie ein hoher Bedarf, die
Ergonomie des Eingriffs zu verbessern. Der Operateur benétigt
eignetlich drei Hande zur Fixation und Manipulation des Gera-
tes mit anschlieBender Aktivierung des Lasers oder Steuerung
des Fangkdrbchens. Auch die gleichzeitige Bedienung der Rént-
gendurchleuchtung und Aktivierung des Lasers iber Fusspeda-
le ist ergonomisch ungtinstig. Auf Grund unserre Erfahrung seit
mehr als drei Jahren kann das Gerét die ergonomische Mangel
der klassischen FURS voll kompensieren [78]. Allerdings wird
der Kaufpreis eine entscheidende Rolle fiir die Verbreitung des
Gerdtes spielen. Interessant ist, das die Firma Auris, Hersteller
des Monarch Systems, inzwischen von Johnson&|ohnson ge-
kauft wurde.
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Wahrend Roboter fiir Laparoskopie, Single-Port-chirugie
und Endourologie eigentlich Master-Slave-Systeme sind, bieten
die Roboter zur TRUS-gesteuerten Behandlung der Prostata
(Wasserablation, HIFU) autonome Systeme an [80]. Ihr Einsatz-
bereich muss zwar vorprogramiert und auch observiert wer-
den, sie ersetzen aber beim Eingriff den Operateur. Hier kdnnte
der Chirurg erstmals an die Grenzen seiner manuellen und ko-
gnitiven Fahigkeit stoRen.

Die Zeitlinie fiir Innovationen in der Urologie

Sicherlich erleben wir alle im , digitalen Zeitalter eine Explosi-
on der Informationen: Unser Wissen soll sich in weniger als 15
Jahren verdoppeln, die Informationen im Internet vermehren
sich jahrlich um 30%. Von 1950 bis 2000 ist die Anzahl der Wis-
senschaftler von 10 auf 100 Millionen angestiegen. Wir miissen
aber zwischen Quantitdt und Qualitdt der Information unter-
scheiden. Nur wenige dieser Wissenschaftler werden spéter als
bedeutend anerkannt. Betrachtet man die Innovationszyklen in
der Urologie, werden wir mit einem weiteren abbremsenden
Phanomen konfrontiert. Obwohl die damaligen Pioniere véllig
im Recht und damit vor ihrer Zeit waren, hat es 810 Jahre ge-
dauert, bis ihre Innovation allgemein anerkannt wurde.

Christian Chaussy publizierte seine ersten experimentellen
Ergebnisse 1976 [40], sein erster Abstract auf der AUA 1980
wurde nicht aktzeptiert, und 1986 wurde die ESWL Standard in
the Behandlung des Harnsteinleidens. 1991 veroffentlichte
Ralph Clayman die erste laparoskopische Nephrektomie, die in
den folgenden Jahren als eine nette Technik, die noch ihre Indi-
kation sucht, kritisiert wurde, und schlieRlich 2004 als erste Be-
handlungsoption beim T2-Nierenzellkarzinom in den EAU-gui-
delines zitiert wurde [84]. 2001 fiihrte Jochen Binder die erste
Robotische radikale Prostatektomie durch, aber es dauerte bis
2009, dass sie sich basierend auf dem Trainingskonzept von
Mani Menon durchsetzte [96].

So kénnen wir nun wieder tber den ndchsten ,Game
changer® in der MIC spekulieren: Meine persénlichen Favoriten
sind die roboter-assistierte Endourologie, endoskopische Chi-
rurgie assistiert durch kiinstliche Intellegenz oder Bildgebung
und die Fokale Therapie von Prostata- und Nierentumoren.
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Jens Rassweiler war in experimentelle und klinische Studien der Firma
ELMED involviert. Die Firma Karl Storz unterstiitzt ein laparoskopi-
sches Trainingszentrum an den SLK Kliniken.Bei den anderen Autoren
besteht kein Interessenkonflikt.
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