Nierenzellkarzinom

Roboter-assistierte Nierenteilresektion:
Tipps und Tricks fiir komplexe Tumoren

Georg Schon

Die minimal invasive Roboter-assistierte Nierenteilresektion hat sich bereits
bei kleineren Tumoren durchgesetzt. Der folgende Artikel beschreibt, wie
durch die Weiterentwicklung der Roboter-assistierten Technik auch komplexe
Tumoren sicher und ohne verléiingerte Ischdmiezeit entfernt werden kénnen.

Die partielle Nephrektomie (PN) ist die
optimale Therapie des lokal begrenz-
ten Nierenzellkarzinoms (1,2). Die
onkologischen Ergebnisse sind gleich-
wertigmitderradikalen Nephrektomie
(RN) bei Tumoren bis 7cm (3). Die
Roboter-assistierte Nierenteilresek-
tion (RAPN) kommt aber zunehmend
als Alternative zur offenen Operation
zur Anwendung. Was die Methode so
attraktivmacht,istdieVermeidungdes
schmerzhaften Flankenschnitts sowie
der geringere postoperative Schmerz-
mittelverbrauch und die schnellere
Rekonvaleszenzzeit.

Wahrend sich bei kleineren Tumoren
die minimal invasive Technik durch-
gesetzt hat, wird bei komplexeren
Fallen die offene Nierenteilresektion
bevorzugt. Da die Roboter-assistierte
Technik erst in wenigen High-Volume-
Zentren durchgefuhrt wird, gibt es
noch zu wenig Informationen und
Daten Uber perioperative und funkti-
onelle Ergebnisse.

Was ist ein komplexer Tumor?

In der Vergangenheit war die Tumor-
grof3e ein Pradiktor fur Komplexitat
und Morbiditat bei der partiellen Ne-
phrektomie. Zum objektiven Vergleich
von Operationstechniken bei klini-
schen Studien und zur Vorhersagbar-
keit von Komplikationen im klinischen
Verlauf wurden neue anatomische
Klassifikationssysteme eingesetzt wie
z.B. der von uns verwendete PADUA-
(Preoperative Aspects and Dimensions
used for an Anatomical Classification)-
Score (4). Beim PADUA-Score wird
neben der Grofe des Tumors auch die
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Lage, die Nachbarschaft zum Sinus
renalis und zum Hohlsystem sowie
die Position des Tumors in Bezug zur
Oberflache (endophytisch oder exo-
phytisch) bewertet. 40% unserer
RAPN weisen einen PADUA-Score von
10-12 auf und sind somit hochkom-
plexe Tumore.

Préoperative Diagnostik

Ziel bei komplexen Tumoren ist es, nur
das Gewebe zu devaskularisieren, das
exzidiert werden soll. Der Rest der Nie-
re sollte weiterhin durchblutet werden.
Dazu ist eine optimale praoperative
Diagnostik notwendig. Die CT-Aufnah-
men sollten eine arterielle Frihphase
mit 0,5-1 mm Schichten beinhalten,
um eine 3D-Rekonstruktion anfertigen
zu konnen. Die Planung der Operation
ist deshalb nicht mehr ,tumorbasiert”,
sondern ,gefa3basiert®,

Transperitonealer oder
retroperitonealer Zugang?

Furdorsalund lateral gelegene Tumore
ist der retroperitoneale Zugang (RP)
vorteilhaft, da eine komplette Mobili-
sation und anschlieBende Fixation der
Niere nicht notwendig sind. Die Vorteile
des RP-Zugangs liegen in der kirzeren
Operationszeit und dem friheren Be-
ginnder Darmtatigkeit. Beieventuellen
Komplikationen (Blutung, Urinom) be-
steht ein abgegrenztes Kompartiment
zur Bauchhohle. Bei Zustand nach
vorherigen Bauchoperationen ist das
muhsame Losen der Verwachsungen
nicht notwendig. Medial gelegene
Tumore erfordern nach wie vor den
transperitonealen Zugang (TP), vor

Abb. 1 A-D: Phasen der operativen Tech-
nik: 3-D-Rekonstruktion fiir selektives
Clamping (A), selektives Clamping (B),
Fireflytechnik (C) und intraabdominaler
Ultraschall (D)

allem wenn sie mit Peritoneum be-
deckt sind. An einem Zentrum sollten
beide Techniken beherrscht werden,
um zum Wohle des Patienten eine
,mafgeschneiderte“Therapiefurjeden
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Tumor durchfihren zu kdnnen. Zum
Erlernen der Robotertechnik ist der
TP-Zugang einfacher und den meisten
Operateurenvertrauter. Die Vorteile der
Roboter-assistierten Technik kommen
hier zum Tragen: 3D-HD-Sicht, ver-
mehrte Freiheitsgrade der Instrumente
und verbesserte Rekonstruktion ohne
Einschrankung der Bewegungsfreiheit.

Als Nachteil zeigt sich die komplette
Mobilisation bei dorsalen- oder Ober-
poltumoren mit medialer Rotation.
Schlechte Sicht des dorsalen Randes
kann bei posterior gelegenen Tumoren
auftreten. Der RP-Zugang ist schwie-
riger zu etablieren als der TP. Schon
durch das Einreifien des Peritoneums
und nicht adaquates Setzen der Tro-
kare kann es zu Problemen kommen,
die moglicherweise einen Abbruch der
Roboter-assistierten Operation zur
Folge hat. Dies ist gerade in der Lern-
phase problematisch,dader Operateur
noch viele andere technische Heraus-
forderungen meistern muss.

Selektives Abklemmen der
Nierenarterien

Um die Gefafle mit den entspre-
chenden Aufzweigungen darstellen
zu konnen, muss der Hilus komplett
vom Fettgewebe befreit werden. Die
einzelnen Aufzweigungen werden an-
geschlungen. Es ist darauf zu achten,
die Hauptarterie immer mit einem
Vessel-Loop anzuschlingen, um im
Notfall jederzeit die Blutzufuhr unter-
binden zu konnen.

Die Rolle der Doppler-
bzw. KM-Sonografie sowie
der Firefly-Technik

Durch eine Drop-in-Ultraschallsonde
hat der Operateur die Moglichkeit,
an der Konsole sowohl das Ultra-
schallbild im Monitor zu beobachten
(TilePro), als auch mit einem robotisch
gesteuerten Instrument die Sonde zu
dirigieren. Damit konnen die Grenzen
des Nierentumors prazise definiert,
intrarenale Tumore aufgefunden und
eine korrekte Dissektion ohne positive
Schnittrander durchgefuhrt werden.
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Gleichzeitig kann bei exakter Defini-
tion der Tumorrander mehr gesundes
Gewebe erhalten werden.

Die Duplex-Sonografie gibt uns die
Moglichkeit, durch Abklemmen der
zum Tumor fuhrenden Arterie die
Durchblutung in der Umgebung des
Tumors zu definieren. Dies geschieht
am einfachsten mit einer robotischen
Pinzette, die das Gefa3 komprimiert.
Ein noch praziseres Bild ergibt sich
nach Applikation von Ultraschall-
Kontrastmittel.Das durchblutete Areal
wird durch oszillierende Blaschen dar-
gestellt. Nach Abklemmen der Arterie
ist kein Oszillieren mehr sichtbar. Der
Vorteil dieser Methoden besteht darin,
dass sie in kurzester Zeit wiederholt
werden konnen, um weitere tumorver-
sorgende Arterien zu definieren.

Eine exakte, farblich definierte Abgren-
zung der Durchblutung bei selektivem
Abklemmen kann durch Fluoreszenz
Imaging mit Indocyaningrin (ICG)
erreicht werden (Firefly-Technik). Das
durchblutete Areal leuchtet grin. Das
nichtdurchblutete Gewebe bleibt nach
Umschalten in den Infrarotbereich
dunkel. Der Nachteil liegt darin, dass
diese Untersuchung erst nach 20 Mi-
nuten wiederholt werden kann, wenn
das ICG abgeflossen ist.

Vorbereitung der Exzision

Vor der Exzision werden das benotigte
Nahtmaterial sowie die Bulldog-
Klemmen eingegeben. An den Bull-
dog-Klemmen sollte ein etwa 10cm
langer Faden angeknotet sein, damit
abfallende Klemmen intraperitoneal
sofort wiedergefunden werden. Dies
ist bei dem retroperitonalen Zugang
nicht notwendig, da hier keine Darm-
schlingenvorhanden sind.Nach Ruck-
sprache mit dem OP-Team und der
Anasthesie beginnt das Abklemmen
der vorher definierten Gefafle.

Technik der Exzision und
Rekonstruktion

Der Tumor wird scharf und ohne Ko-
agulation entfernt,um gut beurteilba-

Abb. 2: Early-unclamping Technik und
Sliding-Clip-Renorrhaphie

re Resektionsrander zu erhalten. Mit
einer fortlaufenden zentralen Naht
werden die Gefale umstochen, das
eroffnete Hohlsystem wird ebenfalls
mit einem resorbierbaren Faden (V-
lock 4.0) wieder verschlossen.

Danach werden die Bulldog-Klemmen
entfernt (Early-unclamping-Technik).
Dieses Vorgehen hat zwei Vorteile: Die
warme Ischamiezeit ist um rund die
Halfte reduziert und sichtbare arteri-
elle Blutungen kénnen gezielt umsto-
chen werden. Erst nach vollstandiger
Blutstillungerfolgt die Rekonstruktion
in ,Sliding-Clip-Renorrhaphie® Dies
geschieht nach Applikation von Vicryl-
Einzelnahten,dieam Endedes Fadens
mit einem Weck-Clip armiert sind,
dahinter ein sichernder Knoten. Es ist
entscheidend, dass vor Durchfihrung
der Adaptation die Blutung steht. Bei
exakter Durchfuhrung dieser Technik
kannaufblutstillende Mittel verzichtet
werden, die bei einer spateren radio-
logischen Kontrolle ein Tumorrezidiv
vortauschen konnen.

Urinomprophylaxe bei
komplexen Tumoren

Bei komplexen Tumoren wird das Hohl-
system oft an mehreren Stellen eroff-
net und muss nach Tumorentfernung
wieder komplettverschlossenwerden.
Um auf einen praoperativ zeitaufwen-
dig einzulegenden Mono-J verzichten
zu konnen, fihren wir in diesen Fallen
mit einem durch den Assistenz-Trokar
eingebrachten Butterfly das Auffillen
des Hohlsystems durch. Durch Appli-
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kationvon Indigocarmin oder Kochsalz
kannein Leck des Hohlsystems darge-
stellt werden, gelegentlich auch durch
Applikation von Luft. Dadurch kann
ein postoperatives Urinom verhindert
werden, durch das erhebliche Proble-
me entstehen konnen.

Erfahrungswerte

An der Missionsarztlichen Klinik
wurden bisher Uber 300 Roboter-
assistierte Nierenteilresektionen
durchgefuhrt, 40% der Patienten
hatten einen PADUA-Score von 10-12,
lagen also in der hochsten Komple-
xitatsgruppe. Durch immer grofiere
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Erfahrung und Anwendung der zuvor
beschriebenen Operationstechniken
war die Komplikationsrate nicht hoher
als beidenkleinen,weniger komplexen
Tumoren,wobei hierauch eine gewisse
Lernkurve beinhaltet war. Bei etwas
langerer Operationsdauer konnte die
Ischamiezeit auch beianspruchsvollen
Konstellationen kurz gehalten werden,
das heif3t sie lag bei etwa 12 Minuten.

Im postoperativen Verlauf konnten bei
der Komplikationsrate keine signifi-
kanten Unterschiede festgestellt wer-
den. Die RAPN ist somit auch bei hoch
komplexen Tumoren in unserer Klinik
die Therapie der Wahl. Von 78 durch-

gefuhrten Nierenteilresektionen im
Jahre 2014 wurde nur eine Operation
mitdem offenen Zugang durchgeflhrt.
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