
1.3 Roboterassistierte organ-
erhaltende Nierentumor-
chirurgie
G. Schön

▶Einleitung. Nach internationalen Leitlinien ist die nie-
renerhaltende Operation Goldstandard bei kleinen Nie-
rentumoren. Sogar bei Nierentumoren über 7 cm zeigte
die Nierenteilresektion im Vergleich zur radikalen Neph-
rektomie ähnlich gute onkologische Ergebnisse. Mehrere
retrospektive Studien demonstrieren die Vorteile der
Nierenerhaltung mit reduzierter Komorbidität und des-
halb verlängerter Überlebensrate.

Durch verbesserte technische Möglichkeiten wie ab-
winkelbare Instrumente, 3D-HD-Sicht und kürzere Lern-
kurve im Vergleich zur Laparoskopie ermöglicht es die
roboterassistierte Nierenteilresektion, die Ergebnisse der
offenen Nierenteilresektion zu erreichen.

Gegenüber der offenen Operation hat der roboterassis-
tierte Eingriff den entscheidenden Vorteil, dass kein gro-
ßer traumatisierender Zugang notwendig ist, um letzt-
endlich einen kleinen Tumor zu entfernen. Weitere Vor-
teile gegenüber der offenen Chirurgie bestehen in einem
kürzeren Krankenhausaufenthalt, geringeren postopera-
tiven Schmerzen, einer kürzeren Rekonvaleszenz und
einem guten kosmetischen Ergebnis.

▶ Indikationen.
● In der Lernphase peripher gelegene, kleinere Tumoren.
Mit größerer Erfahrung auch größere, zentral und in-
trarenal gelegene Tumoren. Intraabdominale Sonogra-
fie und Fluoreszenzimaging erleichtern in Einzelfällen
die sichere Tumorexzision.

● Kontraindikationen: Entfernung komplexer Tumoren
bei geringer Erfahrung mit roboterassistierten Eingrif-
fen

▶Zugangswege.
● Transperitonealer Zugang: Nierengefäße und V. cava
bzw. Aorta sind optimal darstellbar. Es besteht kein
limitierter Arbeitsraum in der Peritonealhöhle, die
Technik ist leichter erlernbar als der retroperitoneale
Eingriff.

● Retroperitonealer Zugang: Vorteil des retroperitonea-
len Zugangs ist die geringere Beeinflussung der post-
operativen Darmmotilität. Zusätzlich ist die Gefahr der
Milz- und Pankreasverletzung auf der linken Seite
sowie der Leber- und Gallenblasenverletzung auf der
rechten Seite geringer. Der retroperitoneale Zugang ist
besonders für kleine dorsal gelegene Tumoren geeignet
und bringt Vorteile nach extensiver Abdominalchirur-
gie. Voraussetzung ist genügend Erfahrung mit retro-
peritoneoskopischen Eingriffen wie Nephrektomie, Tu-
mornephrektomie oder Pyeloplastik.

▶Notwendige präoperative Diagnostik.
▶Obligate Labordiagnostik.
● Nierenretentionswerte
● glomeruläre Filtrationsrate
● T3, T4, TSH vor Gabe von Indocyaningrün

▶Obligate bildgebende und Funktionsdiagnostik.
● Sonografie
● CT-Abdomen oder MRT

▶Fakultative bildgebende und Funktionsdiagnostik.
● Isotopennephrogramm zur Bestimmung der Nieren-
funktion und Klärung einer imperativen Indikation

▶Patientenaufklärung und spezielle Risiken. Seiten-
unabhängige Risiken:
● Pleuraverletzung (CO2-Absorption, erhöhter Atem-
druck)

● Blutungskomplikationen (z. B. Nierengefäßverletzung)
● Nebennierenverletzung
● Dickdarmverletzung
● Urinfistel mit Urinom
● postoperativ auftretende Niereninsuffizienz
● Konversion zur offenen Operation bei:

○ endoskopisch nicht beherrschbarer Blutung
○ Problemen, die die onkologisch sichere Tumorentfer-
nung gefährden

Seitenabhängige Risiken:
● Milz-, Pankreasverletzung links
● Leber- und Gallenblasenverletzung rechts
● Duodenumverletzung

▶Spezielles Instrumentarium.
● 3 × 8-Charr-Trokar für daVinci-Instrumente
● 1 × 12-Charr-Trokar für Assistenzinstrumente
● 1 × 12-Charr-Optiktrokar
● 30°-Endoskop (fakultativ 0°-Endoskop)
● Gefäßzügel, Bulldog-Klemmen
● Gefäßclips (Titan oder z. B. „Hemo-lock Ligation Clip",
selbstverschließend)

● Leberretraktor (z. B. Diamond-Flex Liver Retractor)
● bipolare Pinzette (Bipolar Forceps)
● monopolare Schere (Hot Shears)
● Nadelhalter (Large Needle Driver)
● Pinzette (Prograsp)
● „Drop-in“-Ultraschallsonde (BK-Medical)
● Ballondilatator bei retroperitonealem Zugang
● Saug-Spül-System
● Bergebeutel

▶Nahtmaterial.
● V-loc-(Widerhaken-)Faden 3 × 0
● Polyglactinnähte (z. B. Vicryl 1 oder 2) zur Renorrha-
phie

● selbstauflösender Hautfaden (z. B. Caprosyn 4-0)

Niere und Nebenniere

36

1

aus: Albers u.a., Standardoperationen in der Urologie (ISBN 9783131266422) © 2014 Georg Thieme Verlag KG



▶Vor Beginn der Operation.
● Bestimmung des Nephrometrie-Scores zur Abschätzung
des Schwierigkeitsgrads

● CT-Bilder auf dem Bildschirm/Röntgenschirm (Identifi-
kation von Patient und Seite)

● großzügige Abdeckung des Operationsfelds zum mög-
lichen Umstieg

● Betrachtungsmöglichkeit der 3D-Rekonstruktion im
Operationssaal

Operation Step-by-Step (transperitonealer Zugang)

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

1 Lagerung
2 Trokarplatzierung links bzw. rechts
3 a) rechtsseitiger Zugang: Abpräparation des Colon

ascendens und des Duodenums rechts, Lebermobi-
lisation, Freilegung der Nierengefäße
b) linksseitiger Zugang: Abpräparation der linken
Kolonflexur und des Colon descendens, Milz- und
Pankreasmobilisation, Freilegung der Nierengefäße

4 Hiluspräparation
5 Nierenfreilegung
6 a) komplette Gefäßabklemmung

b) selektive Gefäßabklemmung
7 Tumorresektion
8 Early-Unclamping-Technik
9 Sliding-Clip-Renorrhaphie
10 Bergung des Präparats

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Lagerung

● Der Patient wird in Seitenlagerung gebracht, mit einer
gepolsterten Stütze hinter dem Os sacrum und der
Schulter als Dekubitusprophylaxe. Es erfolgt eine zu-
sätzliche Fixation mit einem Klebeband (z. B. Microfo-
am-Pflaster, Größe 10 cm × 2,7m, Fa. 3M) an der Hüfte
und der Schulter (▶Abb. 1.23).

Abb. 1.23 Schritt 1
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●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Trokarplatzierung links bzw. rechts

● Der Operationstisch wird um 15 – 30° nach dorsal ge-
kippt. Der Optik-Trokar wird pararektal im Oberbauch
nach einer ca. 2 – 3 cm langen Inzision unter Sicht
platziert.

● Ein Pneumoperitoneum wird mit 15mmHg etabliert.
Alternativ kann es mit der Verres-Nadel erzeugt wer-
den.

● Ein 8-mm-daVinci-Trokar wird unterhalb des Rippen-
bogens und ein weiterer 8-mm-Trokar im Unterbauch
in der vorderen Medioklavikularlinie unter Sicht ein-
gebracht. Falls nötig (z. B. zur Haltefunktion) kann bei
einem 4-armigen Roboter weiter kaudal ein zusätzli-
cher 8-mm-Trokar platziert werden. Der Assistenztro-
kar wird zwischen Kameratrokar und kaudalem da-
Vinci-Trokar eingesetzt. (▶Abb. 1.24)

● Für eine rechtsseitige Operation ist ein 5-mm-Trokar
notwendig, um die Leber zu retrahieren. Dieser wird in
der Mittellinie substernal platziert.

Merke H
Aufgrund der Seitenlagerung ist die Schaffung des
Pneumoperitoneums mit der Verres-Nadel oft er-
schwert. Um Darmverletzungen sicher zu vermeiden, ist
die offene „Hasson-Technik“ zu empfehlen, zumal die
Inzisionsstelle am Ende der Operation zum Entfernen
des Präparats dienen kann.

● Der daVinci-Roboter wird in 15°-Position zum Patien-
tentisch angedockt (▶Abb. 1.25).

Abb. 1.24 Schritt 2

Abb. 1.25 Schritt 2
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●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Rechtsseitiger Zugang: Abpräparation des Colon ascendens und des Duodenums rechts, Lebermobilisation, Freile-
gung der Nierengefäße

● Rechtsseitiger Zugang: Die Inzision des Peritoneums
erfolgt lateral der rechten Kolonflexur, die nach medial
abpräpariert wird. Das hintere Peritonealblatt wird
unterhalb der Leber inzidiert, um die Leber retrahieren
zu können.

● Landmarke: Colon ascendens, V. cava
● Der Zugang zur V. cava erfordert gelegentlich die Mo-
bilisation des Duodenums nach medial. Dadurch wird
auch der Nierenhilus exponiert (▶Abb. 1.26).

● Oft erfordert der Zugang zur weiteren Mobilisation der
Leber die Durchtrennung der triangularen und koro-
naren Ligamente. Durch einen 5-mm-Trokar wird eine
Fasszange eingeführt, die Leber angehoben und an der
lateralen Bauchwand am Ansatz des Zwerchfells fixiert.

Cave G
Gefahr der Gallenblasenverletzung und Einriss der Leber
bei Leberretraktion.

● Landmarke: Nierenvene
● Bei angehobener Leber erfolgt nach Freipräparation der
Vorderfläche der V. cava und des Abgangs der Nieren-
vene die Dissektion des Hilus, um die A. und V. renalis
mit einem Zügel anschlingen zu können.

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Linksseitiger Zugang: Abpräparation der linken Kolonflexur und des Colon descendens, Milz- und Pankreasmobi-
lisation, Freilegung der Nierengefäße

● Landmarke: Milz, Pankreas, linke Kolonflexur
● Linksseitiger Zugang: Die Trokare werden wie beim
rechtsseitigen transperitonealen Zugang gesetzt. Nach
orientierender Laparoskopie und Identifizierung von
Milz, Niere und linker Kolonflexur wird diese nach
medial abpräpariert, anschließend das Colon descen-
dens.

● Die Mobilisation der Milz ist entscheidend, um den
Hilus gut darstellen zu können. Mit Durchtrennung der
Lig. lienorenalis, lienocolica und der seitlichen Milz-
aufhängung erlaubt die seitliche Patientenlagerung,
dass Milz und Pankreas ohne Halteinstrumente nach
medial absinken

● Landmarke: Aorta
● Die Exposition der Nierengefäße soll möglichst pro-
ximal am Abgang aus der Aorta erfolgen, um den Ab-
schnitt der Nierenarterie vor der Aufzweigung zu
identifizieren und mit einem Vessel Loop anzuschlin-
gen, anschließend Anschlingen der Nierenvene. Dies
sichert ein schnelles Auffinden der Gefäße bei größerer
Blutung.

Abb. 1.26 Schritt 3a

Nierenkapsel V. renalis Niere Nebenniere

V. supra-
renalis

V. cava

Duodenum
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●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Hiluspräparation

● Bei komplexen hilären und kanialen/kaudalen Nieren-
tumoren kann zur Minimierung der Ischämie bei ent-
sprechender Ausstattung des daVinci-Systems mit
Fluoreszenz-Imaging die selektive Arterienabklem-
mung erfolgen. Dazu werden tertiäre und quartäre
Aufzweigungen freipräpariert, angeschlungen und mit
Bulldog-Klemmen probeweise abgeklemmt
(▶Abb. 1.27) Nach Bestätigung der Minderdurchblu-
tung durch Doppler-Sonografie (Drop-in-Sonde) erfolgt
die Gabe von 5mg Indocyaningrün (ICG). Nach Um-
schaltung auf das Fluoreszenzbild demarkiert sich der
nicht durchblutete Bereich, in dem der Tumor lokali-
siert ist (▶Abb. 1.28).

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Nierenfreilegung

● Die Niere wird soweit freigelegt, dass der Tumor gut
sichtbar und eine anschließende Rekonstruktion pro-
blemlos möglich ist. Bei dorsal und kranial gelegenen
Tumoren muss die Niere meistens komplett freigelegt
werden, um nach medial luxiert werden zu können.

Merke H
Kameraport muss möglichst weit medial platziert wer-
den, um genügend Abstand zur Niere zu erhalten.

Abb. 1.27 Schritt 4

Abb. 1.28 Schritt 4
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●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Komplette Gefäßabklemmung

● Vor dem Abklemmen werden alle benötigten Fäden
und Materialien eingebracht, um die Abklemmzeit mi-
nimal zu halten. Die Inzisionsstelle an der Nierenkapsel
wird mit der monopolaren Schere mit einem 5-mm-
Abstand zum Tumor markiert. Beim intrarenalen Tumor
werden die Grenzen mit dem Ultraschallkopf festgelegt.

● Die Nierenarterie wird mit einer Bulldog-Klemme ver-
sorgt. Die Nierenvene wird nur bei großen oder bis in
den Hilus reichenden Tumoren abgeklemmt.

Merke H
Alle Arterien müssen vorher identifiziert und abge-
klemmt werden, bevor die Nierenvene abgeklemmt
wird.

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Selektive Gefäßabklemmung

● Abklemmen nur der zum Tumor ziehenden Arterie mit
einer Bulldog-Klemme. Intravenöse Injektion von 5mg
ICG. Nach 2 min färbt sich der durchblutete Anteil grün,

der nicht durchblutete, den Tumor tragende Anteil
bleibt dunkel (▶Abb. 1.27 u. ▶Abb. 1.28)

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Tumorresektion

● Die Tumorentfernung erfolgt mit der monopolaren
Schere in einem Sicherheitsabstand von 5mm. Die Ex-
zision sollte ohne Strom erfolgen, um die Schnitträder
optimal beurteilen zu können. An der nichtdominanten
Hand wird mit der bipolaren Pinzette das Gewebe ge-
spreizt, der Sauger dient zur Verbesserung der Sicht
und zum Weghalten (▶Abb. 1.29).

● Bei der Fluoreszenztechnik kann von Weißlicht auf
Fluoreszenz-Modus umgeschaltet werden. Dadurch
können die Schnittränder gut beurteilt werden. Ein
grüner Schnittrand spricht für Exzision im Gesunden.

Abb. 1.29 Schritt 7
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●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Early-Unclamping-Technik

● Nach Tumorexzision erfolgt eine zentrale Naht mit
einem V-Loc-Faden. Anschließend wird die Bulldog-
Klemme entfernt (Early-unclamping-Technik). Noch
bestehende Blutungen können separat umstochen
werden. Das eröffnete Hohlsystem wird verschlossen.
Auf die präoperative Einlage eines Mono-J-Katheters
kann wegen der guten Sicht (3D-HD mit 10-facher
Vergrößerung) beim Verschluss des Hohlsystems ver-
zichtet werden (▶Abb. 1.30).

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Sliding-Clip-Renorrhaphie

● Die Rekonstruktion erfolgt in „Sliding-Clip-Renorrha-
phie“. Die Nähte werden am Tisch vorbereitet: 15 cm
Polyglactin 1 mit einem Knoten am Ende, davor 1 10-
mm Weck Hem-o-Lock (Teleflex, Research Triangle
Park, NC).

● Die Nähte werden im Abstand von 1 cm durch die Nie-
renkapsel gestochen (▶Abb. 1.31). Nach dem Ausste-
chen auf der gegenüberliegenden Seite wird der ange-
brachte Weck-Clip mit dem Nadelhalter auf die Nie-
renoberfläche geschoben, bis sie unter leichtem Druck
eingedellt ist.

●●●●●●●●●●●●1 2 3a 3b 4 5 6a 6b 7 8 9 10

Bergung des Präparats

● Die Gerota-Fettkapsel wird wieder über der Niere ver-
schlossen.

Merke H
Bei kompletter Freilegung muss die Niere seitlich pexiert
werden, um eine Luxation zu verhindern.

● Das Präparat wird in einen Bergesack eingepackt und
am Ende durch den erweiterten Kameraport entfernt.
Die Faszie wird mit einer resorbierbaren Naht ver-
schlossen.

Abb. 1.30 Schritt 8

Abb. 1.31 Schritt 9
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