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Echter Fortschritt oder „marketing tool“?

Roboter in der Krebschirurgie
Der Einsatz und die Bedeutung von Operationsrobotern in der onkologi-
schen Chirurgie werden in der Literatur sehr kontrovers und teilweise auch 
emotional diskutiert. Die rein technischen Vorteile dieses Instrumentariums 
sind unbestritten, gleichzeitig lassen sich aber aufgrund der heute vorlie-
genden Literatur signifikante klinische Vorteile dieser Technik nur äusserst 
schwierig herauskristallisieren.

Ausgangslage

Die roboterassistierte Chirurgie (RAC) 
entspricht einem weiteren Schritt in 
der Entwicklung der minimal invasiven 
(laparoskopischen) Chirurgie (MIC). 
Wesentliche Vorteile der RAC gegen-
über der konventionellen laparoskopi-
schen Chirurgie (KLC) sind eine aus-
gezeichnete Sicht für den Operateur 
bedingt durch ein mehrfach vergrös-
sertes 3D-Bild, eine zitterfreie Opera-
tionsplattform und Operationsinstru-
mente mit 7 Freiheitsgraden. Diese po-
tenziellen Vorteile kommen vor allem 
bei technisch schwierigen Eingriffen in 

engen Räumen zum Tragen, zum Bei-
spiel bei onkologischen Operationen 
im kleinen Becken, sei es an der Pros-
tata oder am Rektum. Neben einer on-
kologisch einwandfreien Technik (R0-
Resektion mit entsprechender Lymph-
adenektomie) spielt bei diesen Ein-
griffen eine Schonung der autonomen 
nervalen Strukturen (Blasenentleerung, 
Sexualfunktion) eine grosse Rolle.
Bei der chirurgischen Behandlung so-
wohl des Prostata- als auch des Rek-
tumkarzinoms hat sich in den letz-
ten Jahren gezeigt, dass aus onkolo-
gischer Sicht (Rate an R0-Resektio-
nen, Anzahl resezierter Lymphknoten) 

die KLC der offenen Technik min-
destens ebenbürtig ist. Gleichzeitig 
kommen bei KLC-Eingriffen die all-
gemein bekannten Vorteile der MIC 
(wie zum Beispiel reduzierte postope-
rative Schmerzen, raschere Rehabili-
tation, niedrigere Wundinfektionsrate) 
zum Tragen.1–7 Es stellt sich nun die 
Frage, ob die oben erwähnten poten-
ziellen Vorteile der RAC einen positi-
ven Einfluss auf weitere Operations-
resultate (z.B. Konversions- und Rein-
terventionsrate, Hospitalisationsdauer, 
Anzahl erforderlicher Transfusionen, 
onkologische Resultate, Nervenscho-
nung, Lernkurve des Operateurs) ha-
ben und dadurch die häufig längeren 
Operationszeiten und die höheren Kos-
ten der RAC rechtfertigen.

Aktuelle Datenlage – Literaturübersicht

Bei der chirurgischen Behandlung des 
Prostatakarzinoms war bis heute die 
offene Prostatektomie der Goldstan-
dard. Die Prostatektomie mittels KLC 
hat sich bis heute nie richtig durch-
gesetzt. Die gesamthaft beobachtete 
Zunahme der Zahl der minimal in-
vasiv durchgeführten Prostatektomien 
ist weltweit primär auf die für diese 
Operation rasante Verbreitung der 
RAC zurückzuführen.2, 3 Die RAC ist 
auf dem besten Weg, sich in indust-
rialisierten Ländern bei der Prostat-
ektomie zum Standard zu entwickeln. 
Dies ist primär darauf zurückzufüh-
ren, dass wichtige, manuell fordernde 
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 KeyPoints

•	 Die roboterassistierte Chirurgie (RAC) entspricht einer Weiterentwicklung der 
konventionellen laparoskopischen Chirurgie (KLC). Neben den bekannten Vortei-
len der minimal invasiven Chirurgie sind auch die rein technischen Vorteile der 
Operationsroboter unbestritten – sie kommen vor allem bei technisch schwierigen 
Eingriffen in engen Räumen zum Tragen.

•	 Trotz des weitgehenden Fehlens prospektiv randomisierter Multicenterstudien hat 
sich diese Technik in der operativen Behandlung des Prostatakarzinoms durchge-
setzt. Tendenziell zeigen sich für die RAC eine niedrigere Rate an R1-Resektionen, 
eine kürzere Lernkurve und verbesserte funktionelle Ergebnisse (Schonung der 
autonomen Nerven). Ähnliche Ergebnisse scheinen sich auch in der operativen 
Behandlung des Rektumkarzinoms abzuzeichnen. 

•	 Die Anschaffung und der Betrieb eines Operationsroboters gehen mit einer nicht 
unbedeutenden finanziellen Belastung für den Krankenhausträger einher – 
Marktgewinn ist hier nicht selten die treibende Kraft. Da die Grenzen zwischen 
echtem medizinischem Fortschritt und Marketing unscharf bleiben, sind aussage-
kräftige Studien zu dieser Fragestellung zwingend notwendig.

©
 S

pi
ta

l U
st

er



 Seite 105  I2/16 Hämatologie & Onkologie     

HÄMATOLOGIE & ONKOLOGIEKONGRESS

Teilschritte dieser Operation, wie zum 
Beispiel die Naht der Urethra im klei-
nen Becken, durch die technische Hilfe 
der weitgehend frei beweglichen Arme 
der RAC wesentlich erleichtert wer-
den. Eine Verbesserung der Operati-
onsresultate im Vergleich zur offenen 
Prostatektomie (Reduktion der Trans-
fusionsrate, der Reinterventionsrate, 
der generellen Komplikationsrate) ist 
primär auf die Vorteile der minimal in-
vasiven Technik (MIC) und nicht auf 
die Anwendung der RAC zurückzufüh-
ren.2, 3 Bis heute fehlen auch statistisch 
signifikante Untersuchungsergebnisse, 
die aus onkologischer Sicht die An-
wendung der RAC unterstützen.1 Ten-
denzielle Vorteile der RAC gegenüber 
der KLC zeigen sich aber auf verschie-
denen Ebenen: niedrigere Rate an R1-
Resektionen, kürzere Lernkurve sowie 
verbesserte funktionelle Ergebnisse (In-
kontinenz, erektile Dysfunktion) be-
dingt durch eine bessere Nervenscho-
nung.2, 3

Ähnlich gelagerte Ergebnisse erge-
ben sich für die chirurgische Behand-
lung des Rektumkarzinoms. Die to-
tale mesorektale Exzision (TME) ist 
zum Goldstandard für die meisten 
Fälle des Rektumkarzinoms gewor-
den. Dieser Eingriff ist vor allem bei 
grossen Tumoren des distalen Rektums 
und insbesondere im engen männli-
chen Becken bei adipösen Patienten 
nach neoadjuvanter Radiochemothe-
rapie eine technisch sehr anspruchs-
volle Operation. Verschiedene Studien 

zeigen heute, dass dieser Eingriff in er-
fahrenen Händen in laparoskopischer 
Technik (KLC) mit genügender Sicher-
heit und mit zumindest identischen on-
kologischen Ergebnissen im Vergleich 
zur offenen Operation durchgeführt 
werden kann – gleichzeitig kommen 
hier aber die allgemeinen Vorteile der 
MIC zum Tragen.7, 8 Dieser Eingriff 
ist aber mit einer langen Lernkurve 
des Operateurs verbunden. Um kons-
tant gute Operationsresultate zu errei-
chen, werden je nach Vorerfahrung des 
Operateurs rund 50 Fälle benötigt. Je 
nach Studie sinkt die bei der in KLC 
durchgeführten TME tendenziell eher 
hohe Konversionsrate erst ab 150 bis 
200 operierten Patienten. Eine Kon-
version scheint gleichzeitig ein Indi-
kator für schlechtere Operationsergeb-
nisse zu sein.6 Im Vergleich der RAC 
mit der KLC zeigen sich bis heute keine 
signifikanten Unterschiede betreffend 
die onkologischen Ergebnisse (Anzahl 
resezierter Lymphknoten, Rate an Lo-
kalrezidiven, Langzeitüberleben) oder 
die postoperative Morbidität (Rate an 
Anastomoseninsuffizienzen, Transfusi-
onsrate) in der chirurgischen Behand-
lung des Rektumkarzinoms.4 Hingegen 
geht die RAC wahrscheinlich mit einer 
niedrigeren Konversionsrate (vor al-
lem bei übergewichtigen Patienten) ein-
her und führt möglicherweise auch zu 
leicht niedrigeren Raten an R1-Resekti-
onen und an postoperativen Störungen 
der autonomen Nerven (Tab. 1).9–11  
In diesem Zusammenhang werden die 

definitiven Resultate der grossen pros-
pektiv randomisierten ROLARR-Mul-
ticenterstudie mit Spannung erwartet.12

Kritische Wertung und Ausblick

Eine weitere Ausbreitung und Ent-
wicklung der MIC auf zunehmend 
komplexere Operationen ist unver-
kennbar. Zudem sind die rein techni-
schen Vorteile der RAC gegenüber der 
KLC überzeugend. Davon ist vor al-
lem bei technisch schwierigen Eingrif-
fen in engen anatomischen Räumen zu 
profitieren. Die bereits weitgehend ab-
geschlossene Entwicklung der RAC in 
der operativen Behandlung des Pros-
tatakarzinoms und auch die aktuel-
len Resultate in der RAC des Rektum-
karzinoms deuten darauf hin, dass 
das Erlernen von schwierigen laparo
skopischen Eingriffen (MIC) durch die 
Anwendung eines Operationsroboters 
erleichtert wird. Wahrscheinlich kann 
dadurch die Lernkurve verkürzt und 
entsprechend können auch Kompli-
kationen und schlechte Operationser-
gebnisse in der Lernphase vermieden 
werden.2–4

Die Lernkurve ist bei der RAC aber 
ebenfalls lang, vor allem erfordert sie 
bei erfahrenen Operateuren der KLC 
eine Anpassung und Umstellung der 
bisher angewendeten (und bewährten) 
Technik, während sie bei der jüngeren 
Generation von Operateuren wahr-
scheinlich eine raschere Akzeptanz fin-
det und zu einer Verkürzung der Lern-

Variable Robotic TME (n=554)
Laparoscopic TME 

(n=675)
p-Wert

OR Time no difference between groups 0,34

Conversion rate significantly lower in RTME group 0,0004

Lymph nodes no difference in nodal harvest 0,84

CRM positivity 2,74% 5,78% 0,04

Anastomotic leakage no difference in leak rate 0,66

Local recurrence no difference in recurrence rate 0,50

OR: operating room, CRM: circumferential resection margin

Tab. 1: Metaanalyse TME mittels Roboter versus Laparoskopie beim Rektalkarzinom, „short-term outcomes“ und 
„long-term outcomes“11
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kurve führen kann. Problematisch ist 
in diesem Kontext die Tatsache, dass 
die Anwendung der RAC nicht mit 
schwierigen Eingriffen begonnen wer-
den kann – vielmehr müssen Grund-
züge der Operationstechnik und der 
generelle Umgang mit dem Operati-
onsroboter zuerst an einfacheren Ein-
griffen (z.B. Cholezystektomien) geübt 
werden. Das heisst, dass in der Lern-
phase des einzelnen Operateurs auch 
Eingriffe in roboterassistierter Technik 
durchgeführt werden müssen, bei de-
nen die potenziellen Vorteile der RAC 
gegenüber der KLC kaum zum Tragen 
kommen. Diese Tatsache ist unter dem 
aktuellen Aspekt der höheren Opera-
tionskosten der RAC problematisch. 
Hohe Anschaffungs- und Unterhalts-
kosten des Operationsroboters, teure 
Operationsinstrumente mit limitierter 
Lebensdauer und vor allem initial ver-
längerte Operationszeiten führen dazu, 
dass Krankenhausträger sich primär 
mit dem Ziel eines potenziellen Markt-
gewinns für die Anschaffung eines 
Operationsroboters entscheiden, zu-
mal sowohl Patienten als auch Zuwei-
ser „Gesundheitsanbieter“ mit moder-
nen Operationstechniken suchen. Der 
dadurch auf die operierenden Ärzte 
entstehende ökonomische Druck kann 
wiederum dazu führen, dass die Tech-
nik der RAC allzu unkritisch im kli-
nischen Alltag zur Anwendung kommt 
– dies spielt vor allem dann eine Rolle, 
wenn je nach Tumorstadium und Be-
gleiterkrankungen auch andere The-
rapieverfahren wie zum Beispiel die 
Strahlentherapie beim Prostatakarzi-
nom als alternative Therapieoption in 
Betracht gezogen werden müssen.

Inwieweit sich die vielversprechende 
Technik der RAC etablieren und auf 
anderen Indikationsgebieten (zum Bei-
spiel Tumoren des Pankreas oder Tu-
moren im Thoraxraum) angewendet 
werden wird, hängt wahrscheinlich 
von verschiedenen Faktoren ab: einer-
seits von noch ausstehenden Resulta-
ten grosser prospektiv randomisierter 
Studien und der zu erwartenden tech-
nischen Weiterentwicklung der Ope-
rationsroboter, andererseits aber auch 
von der weiteren Preisentwicklung der 
Robotersysteme bzw. von den ökono-
mischen Ressourcen im Gesundheits-
wesen.12� n
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