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ZUSAMMENFASSUNG

Die Robotik hat die klassische Laparoskopie in den letzen
Jahren etwas an den Rand gedrdngt. Dennoch hat sich auch
die Laparoskopie und Retroperitoneoskopie in den letzten
Jahren technologisch weiterentwickelt mit 4K-Ultra-HD-
Videotechnologie, 3D-HD-Videosystemen, miniaturisier-
ten Instrumenten, modernen Schneid- und Koagulations-
verfahren, Instrumenten mit 7 Freiheitsgraden und ergno-

mischen Plattformen Ethos Chair®. Aufgrund der auslaufen-
denden Patente von Intuitive Surgical wird ab 2019 eine
Konkurrenzsituation mit neuen Herstellern von Operations-
robotern existieren. Diese missen erst belegen, ob sie den
hohen Qualitdtsstandard der Da-Vinci-Serie (SI, X, XI) bie-
ten kénnen. Dies betrifft die Art der Konsole, Anordnung
der Roboterarme, Technologie des 3D-Videosystems und
Qualitdt und Freiheitsgrade der Endeffektoren. Roboter-
systeme fir die Endourologie sind Avicenna Roboflex® fir
die flexible Ureteroskopie und AquaBeam®-System fiir die
Roboter-assistierte Aquaablation der Prostata. Wédhrend
Roboflex dhnlich dem Da-Vinci-System die Ergonomie des
Eingriffes erleichtert, ersetzt die robotergestiitzte Aqua-
ablation erstmals den Operateur.

ABSTRACT

The introduction of robotics led to a decrease in the impor-
tance of classical laparoscopy. Nevertheless laparoscopy and
retroperitoneoscopy underwent significant technological
improvements during the last decade, including introduc-
tion of 4k Ultra HD video technology, 3D-HD-videosystems,
minaturised instruments, advanced sealing devices, instru-
ments with 7 degrees of freedom, and ergonomic platforms
Ethos Chair®. The monopoly of robotic surgical devices will
endin 2019, because key patents of Intuitive Surgical will ex-
pire. This will lead to an interesing competition among new
manufacturers of robotic surgical devices, which however
have to prove that they meet the high quality standard of
the current da Vinci series, such as type of console, arrange-
ment of robotic arms, technology of 3D-videosystem, and
quality and degrees of freedom of end effectors. There are
also robotic systems used in endourology: Avicenna Robo-
flex® and the AquaBeam®-System for robot-assisted aqua-
blation therapy of the prostate. While Roboflex improves
the ergonomics of flexbile ureteroscopy, AquaBeam may
for the first time eliminate the surgeon.

Einleitung

Sicherlich haben Laparoskopie und Robotik in den letzten Jahr-
zehnten die Urologie entscheidend beeinflusst. Anfdnglich eher
kritisch beldchelt - ,a nice operation looking for an indication®
- hat sich die laparoskopische Technik standig weiterentwickelt
[1]. Hinzu kamen die technischen Erleichterungen durch den
Einsatz der Master-Slave-Systeme, die inzwischen technisch
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ausgereift sind [2-5]. Diese haben das Indikationsspektrum
und den Anwenderkreis der laparoskopischen Operationstech-
nik signifiilkant erhoht [6]. Gerade hier ist in Kiirze mit einigen
Neuentwicklungen zu rechnen, da die wesentlichen Patente
von Intuitive Surgical im Jahr 2019 auslaufen [4, 5].

Daneben wurden auch Robotersystem fiir die Endourologie
und transurethrale Prostatachirurgie entwickelt, deren klini-
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scher Einsatz sehr vielversprechend ist [7-10]. Insofern be-
steht sicher ein Bedarf, diese Entwicklungen ndher zu beleuch-
ten und auf ihre Perspektiven hinzuweisen.

Material und Methoden

Basierend auf personlichen Erfahrungen mit der Laparoskopie
seit 1991 und der Roboter-assistierten Chirurgie seit 2001
haben wir die aktuelle Literatur kritisch analysiert. Dabei konn-
ten wir uns auch auf friihere Patentrecherchen zum Thema alter
und neuer Robotersysteme stiitzen [4,5]. Ergdnzend besuchten
wir auch die Webseiten von Herstellern zukiinftiger robotischer
Gerate mit Einsatzmdglichkeiten in der Urologie. Daraus soll die
gegenwartige Situation der Laparoskopie und Robotik skizziert
und Perspektiven fir die ndchsten Jahre aufgezeigt werden.

Historische Aspekte

Die Laparoskopie ist eine logische Weiterentwicklung der
Endoskopie, also der Zystokopie im urologischen Bereich. So
benutzte Kelling schon 1901 das Zystoskop von Nitze, um bei
Tieren eine Peritoneoskopie durchzufiihren [11]. Allerdings
stellt das laparoskopische Operieren weit hohere technologi-
sche Anspriiche. So gelang es dem Gyndkologen Kurt Semm
erst 1983, eine laparoskopische Appendektomie durchzufiih-
ren, was zu einem enormen Aufruhr auf dem damaligen Chirur-
genkongress fiihrte [12]. Entscheidend fiir den Durchbruch der
Laparoskopie waren neben der von Semm entwickelten Insuf-
flatortechnologie die Fortschritte der Videotechnologie. Dies
ermdglichte das Video-assistierte Operieren — wie auch bei der
Video-TUR. Damit war die Ergonomie des Operateurs entschei-
dend verbessert und eine kontrollierte Assistenz moglich. Dies
fiihrte zum Durchbruch der Laparoskopie in der Chirurgie mit
Einfiihrung der Cholezystektomie Ende der 80er-Jahre [13].

In der Urologie berichtete zwar Cortesi schon 1976 Gber die
laparoskopische Exploration bei Kryptorchismus, entscheidend
war jedoch die von Clayman 1991 publizierte Nephrektomie
[14]. Diese beeinflusste weltweit zahlreiche endoskopisch
interessierte Urologen, unter anderem auch uns, dieses tech-
nisch anspruchsvolle Verfahren klinisch umzusetzen [15]. Dabei
konnten wir auf das schon weit entwickelte Instrumentarium -
inklusive Multiclipapplikatoren, drehbare Scheren und Dissek-
toren, Stapler - zugreifen. Angeregt von Gaur kam 1992 noch
die Retroperitoneoskopie als Zugangsvariante hinzu [16,17].
Allerdings war das Indikationspektrum begrenzt, da anfangs
nur benigne Nephropathien operiert wurden. Nachster Meilen-
stein der Laparoskopie in der Urologie war die erfolgreiche Ein-
fihrung der radikalen Prostatektomie durch Guillonneau und
Vallancien im Jahr 1999, womit endlich eine zahlenmaRig rele-
vante Indikation vorlag [18]. Auch in Deutschland wurde diese
Operation von zahlreichen Kliniken erfolgreich eingefiihrt, wo-
bei dies nicht emotionsfrei gegeniiber den klassisch offenen
Operateuren ablief [19].

Zwar verbreitete sich die laparoskopische radikale Prostat-
ektomie und es wurden auch erste Serien der partiellen Nieren-
tumorexzision und der radikalen Zystektomie vorgestellt, aber
die Schwierigkeiten der Nahttechnik stellten immer noch ein
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Hemmnis fir die weitere Verbreitung dar [20]. Dies dnderte
sich mit der Einfiihrung der Robotertechnik im Jahr 2001 durch
Binder [2,21]. Gerhard Buess und Marc Schurr konnten schon
1996 erfolgreiche Experimente mit dem am Kernforschungs-
zentrum Karlsruhe entwickelten Master-Slave-System ARTEMIS
durchfiihren und gaben damit Frederick Moll - einem der Erfin-
der des Da-Vinci-Systems wertvolle Anregungen [22]. 1999
stellten dann die amerikanischen Firmen Computer Motion
(ZEUS) und Intuitive Surgical (Da Vinci) erste klinische Erfahrun-
gen auf dem Gebiet der Herzchirurgie vor [23, 24]. Dabei stellte
sich das Da-Vinci-System als qualitativ besser heraus mit einer
geschlossenen Konsole und 3D-Bild, schlaufengefiihrten In-
strumenten mit 7 Freiheitsgraden und einem Kupplungs-
mechanismus zur Optimierung der Arbeitsposition der Hinde
des Operateurs [2]. Die technisch weniger aufwendige Konzep-
tion des ZEUS ermdglichte allerdings eine transatlantatische
laparoskopische Cholezytektomie durch Marescaux, damit lie
sich aber keine radikale Prostatektomie klinisch realisieren [25].
Selbst nach den ersten erfolgreichen Serien in Europa im Jahr
2001 konnte erst Mani Menon mit einem subventionierten Trai-
ningsprogramm die Roboter-assistierte radikale Prostatekto-
mie in den USA und spdter auch weltweit etablieren [26]. Heute
sind in Deutschland mehr als 120 Gerdte interdisziplindr im Ein-
satz.

Aktuelle Situation der Laparoskopie

Zwar kann die Entwicklung der Laparoskopie sicherlich nicht
mehr losgelost von der Robotik gesehen werden. Dennoch
gibt es auch heute noch etwa 25% der Kliniken, die nur die
Laparoskopie durchfiihren [27]. AuBerdem besteht bei der
Laparoskopie der Vorteil, dass technische Innovationen direkt
umgesetzt werden kénnen.

Videotechnologie

Die Einfiihrung der digitalen High-Definition (HD)-Videotech-
nologie kann sicherlich als Quantensprung fiir die gesamte
Endoskopie gesehen werden mit signifikant verbesserter Auf-
I6sung, Tiefenscharfe und Helligkeit. Damit hat sich die Laparo-
skopie dem Dogma der schlechteren Bildqualitét als beim offe-
nen Operieren entledigt: Im Gegenteil, durch die Ndhe des
Laparoskops zum Objekt besteht eine deutlich bessere optische
Darstellung der anatomischen Strukturen [1]. AuBerdem steht
wie in der Unterhaltungsindustrie die 4K-Ultra-HD-Television
vor dem breiten klinischen Einsatz mit weiterer Optimierung
der Bildqualitat mit 8 Millionen Pixel im Vergleich zu 2 Millionen
Pixel der HD-Videotechnologie (» Tab. 1).

Parallel hierzu hat sich auch die Qualitdt der 3D-HD-Video-
technologie weiter entwickelt. Hier besteht aber ein klarer
Vorteil fiir Robotersysteme mit geschlossener Konsole, da bei
offener Konsole und klassischer Laparoskopie immer noch eine
Polarisationsbrille getragen werden muss. 3D-Videohelme
haben sich wegen der schlechteren Helligkeit der kleinen Bild-
schirme und den ergonomischen Problemen fiir den Operateur
nicht bewdhrt [28,29]. Allerdings kénnen inzwischen sowohl
0°- als auch 30°-Optiken ohne Einschrankung eingesetzt wer-
den (»Tab. 2)
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» Tab.1 Technische Daten aktueller und zukinftiger Videosysteme.

Videosystem

Standard-Definition TV
(SDTV)

High-Definition TV
(HDTV)

Ultra-High-Definition TV
(Ultra HDTV-4K)

Ultra-High-Definition TV
(Ultra HDTV-8K)

» Tab.2 Entwicklungen der 3D-Videotechnologie fiir die Laparoskopie.

Technologie

Ein-Chip-3D

Drei-Chip-CCD-3D

Drei-Chip-CCD-3D-Helm

HD-3D

HD-3D mit flexiblem
Endoskop

HD-3D-0°/30°-Endoskop

Pixel (N)

640x480
640x576

1920x%1080
1920x1080

4096 %2160

7680%4320

Spezifikation

2 Kamerasysteme synchronisiert am
Bildschirm durch ein aktives Shutter-
system

1 Optik (3D-Effekt) wird durch unter-
schiedliche Projektionswinkel erzielt.
Bilder werden durch Polarisationsbrillen
konvertiert.

2 Kamerasysteme integriert auf dem
Displays des Helms mit je einem Klein-
bildschirm fiir jedes Auge

2 Optiken mit digitalem HD

(nicht Full-HD)

Fusion der Bilder durch Polarisations-
brillen

2 Optiken mit integriertem digitalem
Full-HD, integriert in der Spitze des
flexiblen Laparoskops

Fusion mit Polarisationsbrille

2 Optiken mit integriertem digitalem
Full-HD und wahlweise 0°/30°
Fusion mit Polarisationsbrille

Frequenz (Felder/Sek.)

60 (NTSC; US/Japan)
50 (PAL; Europa)

60 (NTSC; US/Japan)
50 (PAL; Europa)

120

120

Grenzen

Schlechte Auflésung
Doppelbild auf Bildschirm im OP
wegen niedriger Projektionsfrequenz

Starker Helligkeitsverlust
3D-Effekt eingeschrankt

Kleines Bild mit schlechter Auflésung
Helm ist unangenehm fiir Operateur

Doppelbild auf Bildschirm
Helligkeitsverlust

3D-Effekt abhdngig von Blickwinkel
auf Monitor

Doppelbild auf Bildschirm
Helligkeitsverlust

Doppelbild auf Bildschirm
Keine Drehbarkeit der 30°-Optik
Helligkeitsverlust

Bildschirmrelation

4:3
4:3
16:9
16:9

Kommentar

Nicht fiir komplexe Eingriffe
geeignet

Konnte nicht fiir 30°-Teleskope
umgesetzt werden

Méglichkeit der Uberlagerung
von anderen Bildinformationen
(Augmented Reality)

Zundchst nur fiir 0°-Optiken

Flexible Spitze erweitert die
0°-Technologie

Neueste Technologien ermogli-
chen Drehbarkeit der 30°-Optik.
Ultra-HD kann Helligkeitsverlust

Fiir uns macht die 3D-Videotechnologie nur beim Einsatz
von Instrumenten mit 7 Freiheitsgraden Sinn, um die entspre-
chende Position des Endeffektors zu beurteilen [30].

Basisinstrumentarium

Schon friithzeitig war die Basisausriistung der Laparoskopie gut
entwickelt: Es gab Veress-Nadeln und Einmaltrokare mit Sicher-
heitsmechanismus, Hasson-Trokare mit Ballonfixation bei offe-
nem Trokarzugang und gut funktionierende CO,-Insufflatoren
[31]. Die klassischen Praparationsinstrumente (Metzenbaum-
schere, Endodissektor, rechtwinkliger Dissektor, [Darm-]Fass-
zange) waren von Anfang an frei drehbar mit entsprechenden
Scherengriffen mit guter Ergonomie.

Bez. der Art der Sicherheitstrokare haben sich die radial
expandierenden stumpfen Trokare als vorteilhaft gegeniber
Trokaren mit integriertem Messer oder scharfer Spitze erwiesen
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kompensieren.

mit 3% vs. 10% Morbiditat [32]. Das AirSeal®-System (Surgi-
Quest, Orange, USA) ermdglicht als klappenloses Trokarsystem
mit entsprechendem Insufflator ein stabiles Pneumoperito-
neum auch bei Absaugen mit geringerer CO,-Absorption. Aller-
dings wirkt sich dies nicht statistisch signifikant auf die Opera-
tionszeit oder den Blutverlust aus [33].

Instrumente zur Blutstillung und Prdparation

Entscheidend fiir die Sicherheit und Effektivitdt der Laparo-
skopie war die Einflihrung bipolarer Koagulationsinstrumente,
am besten in der Form eines Dissektors. Parallel hierzu wurden
multifunktionelle Instrumente zum Schneiden und Koagulieren
entwickelt, basierend auf Ultraschallenergie und Radiofre-
quenztechnologie [1,34]. Wahrend Ultraschalldissektoren
(Harmonic Scalpel, Ethicon, USA) wegen der Gefahr von Hitze-
schadigung umgebender Strukturen in der Kritik stehen, haben
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» Tab.3 Ubersicht der wichtigsten laparoskopischen Nahtinstrumente.
Technologie Arbeitsmechanismus

Lineare Klammernaht
(Stapler)

6 Klammernahtreihen (Titan)
mit gleichzeitiger Durchtrennung
zwischen 3. und 4. Nahtreihe

Zirkuldre Klammernaht End-zu-End-Anastomose durch zir-

(Stapler) kuldres Klammern nach einer Tabaks-
beutelnaht der beiden Enden (Sigma,
Rektum), der aktive Teil des Gerdtes
wird transanal vorgeschoben

Endo Stitch Gerade Nadel mit zentral fixiertem

Faden. Die Naht wird von einer
Branche zur anderen transportiert.

Suture Assistant Gerade Nadel mit praformiertem
Knoten

Endo360° Vorgeladene, gebogene Nadel, die
tiber einen Mechanismus manuell
durch das Gewebe gefiihrt wird

Overstitch Feder-geladene gebogene Nadel mit
mittig fixiertem Faden

EndoSew Naht wie bei Ndhmaschine

sich bipolare Systeme mit Impedanz-gesteuerter Kontrolle der
Gewebekoagulation (LigaSure, Medtronic, Irland) oder mit limi-
tierter Ultraschallenergie (Thunderbeat, Olympus, Japan) be-
wahrt [35]. Wegen der entsprechend erhéhten Kosten setzen
wir diese aber nur selektiv ein bspw. bei der partiellen Nephrek-
tomie zur Freiprdparation der Niere [36].

Spezielle Nahtinstrumente

Sicherlich stellt die freihdndige laparoskopische Nahttechnik
die groRte Herausforderung an den Operateur dar. Hier gibt es
unterschiedliche Losungsansdtze. Am einfachsten ist der Ein-
satz des Roboters mit den Instrumenten mit 7 Freiheitsgraden.
Fiir die klassische Laparoskopie sind entsprechende geometri-
sche Grundregeln und Trainingsmodelle entwickelt worden
[37]. Unabhdngig davon wurden spezielle Nahtinstrumente
entwickelt, wie Stapler, endoskopische Nahtgerdte und Naht-
maschinen (»Tab.3). Stapler sind laparoskopisch primdr zur
sicheren und einfachen Unterbindung groRerer GefdRstruktu-
ren (z.B. Vena renalis) eingesetzt worden, kdnnen aber mit ent-
sprechenden Magazinen auch zur Ausschaltung von Darmseg-
menten (z.B. Ileum-conduit, lleum-Neoblase) angewendet
werden. Hinzu kommen die in der Chirurgie (Sigma-Rektum-
Resektion) eingesetzten zirkuldren Stapler. Das Nahtgerdt
Endo Stitch gibt es seit kurzem auch in motorisierter Form als
Autostitch und als flexibles Instrument SILS-Stitch [38]. Andere
Nahtinstrumente wie Suture lock, Ti-Knot oder Overstitch
haben sich nicht klinisch durchgesetzt. Interessant ist das
Endo360°, welches schon in der bariatrischen Chirurgie einge-
setzt wurde (» Abb.1).
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Modifikationen

Magazine mit unterschiedlicher
Hohe der Klammern fiir GefdRe
und Darm

Unterschiedliche GroRen je nach
Applikation (Rektum, Osophagus)

Flexibles Instrument (SILS-stitch)
Motorisiertes Instrument
(Autostitch — nur experimentell)

Kommentar

Effektiv und sicher fiir Darmana-
stomose (lleum)
Nicht fiir Neoblase wegen Gefahr
der Kalzifikation

Hauptsachlich bei chirurgischen
Indikationen

Potenziell zur Ansatomose bei
Sigma-Neoblase

Sinnvoll fir fortlaufende Naht
(Blase, Darm)
Problematisch bei feinen Ndhten

(Pyeloplastik) wegen Stichtrauma

Keine Urologisch bei perkutanem Zugang
genutzt (Pyeloplastik)

Bisher v. a. bei bariatrischer
Chirurgie eingesetzt

Abwinkelbare Instrumentenspitze

Entwickelt fir NOTES Einsetzbar fiir Single-Port Surgery

Nur experimentell Laparoskopischer Einsatz sehr

kompliziert

Zusammenfassend haben sich Stapler v.a. in der Darmchi-
rurgie und beim Absetzen groRere GefdRbriicken (Zystekto-
mie) und GefdBe (Nierenvene) bewahrt, wihrend Endo Stitch
und Endo360° nur von wenigen Operateuren eingesetzt wer-
den. In diesem Zusammenhang spielt es auch eine Rolle, dass
sich die Nahttechnik durch den Einsatz von selbsthaltenden
Faden (V-lock, Quill) und den Einsatz von arretierbaren Clips
(Hem-o-lock, Absolock) deutlich vereinfacht hat [39,40]. Die
an der TU Aachen entwickelte endoskopische Ndhmaschine
hat sich als zu kompliziert im Einsatz erwiesen [41].

Instrumente mit 7 Freiheitsgraden

Eine der wesentlichen Einschrankungen der klassischen Laparo-
skopie ist die Einschrdnkung der freien Beweglichkeit durch die
fixierte Trokarposition, die nur 5 Freiheitsgrade erlaubt: seit-
lich, horizontal-vertikal, Ein- und Ausfiihren, Drehung und Akti-
vierung des Endeffektors. Entscheidender Vorteil der Robotik
liegt in der Méglichkeit des Beweglichkeit der Instrumenten-
spitze, was 2 weitere Freiheitsgrade gewdhrleistet. Inzwischen
gibt es auch unterschiedliche mechanische und elektro-mecha-
nische Losungsansatze fir die klassische Laparoskopie, wie das
Radius-System und Cambridge Endo bzw. Kymerax, Dexterité
und Human Extension [1]. Die rein mechanischen Gerdte
niitzen die Beweglichkeit des Handgelenks zur Umsetzung des
Bewegungen der Instrumentenspitze (»Abb.2), wédhrend
elektromechanische Losungen dies durch eingebaute Elektro-
motoren ermdglichen [1,42]. Aus Anwendersicht ist die moto-
rische Bewegungsunterstiitzung am sinnvollsten bei der Naht.
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» Abb.1 Laparoskopische Nahtinstrumente. a Endo Stitch mit
gerader Nadel und mittigem Faden. Die Nadel wird zwischen den
beiden Branchen bewegt. Gut fir fortlaufende Naht. b Endo360°
mit gebogener eingelegter Nadel und endstandigem Faden, die
mechanisch durch das Gewebe gefiihrt wird. Nur als Einzelknopf-
naht. ¢ Overstitch mit leicht gebogener Nadel und mittigem Faden.
Der Durchstich erfolgt Gber einen Federmechanismus. V. a. fir
NOTES entwickelt. d EndoSew, die von der TU Aachen entwickelte
endoskopische Nahmaschine. Problematisch ist der Gewebetrans-
port wahrend der fortlaufenden Naht.

Halterungssysteme fiir die Kamera

Schon frithzeitig wurden unterschiedliche Roboter-unterstiitzte
Kamerasteuerungssysteme entwickelt, die den Operateur un-
abhdngig vom Kameraassistenten machen sollten und auRRer-
dem letzterem mehr Freiheiten ermdglichten. Die Mehrzahl
der Gerdte (FIPS-endoarm, LapMan, Vicky, AESOP) sind heute
nicht mehr im Einsatz [1]. Die groBten Erfahrungen liegen mit
dem von Computer Motion entwickleten sprachegesteuerten
AESOP vor, der infolge der Ubernahme der Firma durch Intuitive
Surgical seit 2004 nicht mehr produziert wurde [43]. Von allen
technisch realisierten Moglichkeiten der Kamerasteuerung war
die Sprachsteuerung im klinischen Einsatz am effektivsten im
Gegensatz zur Verwendung von Kopfbewegungen via Head-
sets, Fusspedalen oder handgefiihrten Joysticks. Allerdings
muss betont werden, dass wir in den letzten Jahren der AESOP-
Anwendung meist die integrierte Handfiihrung durch den Ope-
rateur zwischen den einzelnen Operationsschritten bevorzugt
haben, da robotische Mdéglichkeiten, wie automatische Rick-
kehr zur vorherigen Kameraposition, kaum relevant waren.
Insofern werden passive Kamerahalterungssysteme, basie-
rend auf der Weiterentwicklung existierender Systeme (Uni-
tract, EndoBoy, Endobloc), sicherlich bessere Einsatzchancen
besitzen [1]. Hier kénnte der Einsatz von Elektromotoren ge-
geniiber Systemen mit Druckluftantrieb ergnomische Vorteile
besitzen. Wesentlich ist hier auch ein optimales Halterungssys-
tem der Optik mit geringer Traumatisierung des Laparoskops.
Ein wesentlicher Vorteil der Kamerahalterungssysteme zeigt
sich beim Einsatz der deutlich schwereren 3D-Laparoskope.

492

» Abb.2 Radius-System - als Beispiel eines mechanischen Instru-
ments mit 7 Freiheitsgraden. Oben: Die Bewegung im Bereich der
Instrumentenspitze wird durch Ab- und Anwinkeln des Ellbogen-
gelenks erzielt. Das zentrale Rad ermdglicht die Rotation des In-
struments beim Gewebedurchstich. Hier urethrovesikale Anasto-
mose. Unten: Einsatz des Radius-Systems mit 3D-Videohelm.

Spezielle Plattformen fiir die Laparoskopie

Ein entscheidender Nachteil der Laparoskopie liegt in der ein-
geschrankten Arbeitsergonomie des Operateurs, die kein ent-
spanntes Arbeiten ermdglicht, idealerweise mit leicht angewin-
kelten Armen, leicht gesenktem Blick auf den Monitor in glei-
cher Richtung wie das Arbeitsfeld. Hinzu kommt noch die ein-
seitige FuRbelastung bei Anwendung der Pedale fiir Koagula-
tion oder Aktivierung von Ultraschalldissektoren. Hierfiir wurde
mit dem Ethos Chair eine konzeptionelle Plattform entwickelt,
bei der der Operateur im Fall eines Beckeneingriffs (radikale
Prostatektomie) iiber dem Kopf des Patienten sitzen kann [44].
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Ethos bietet dabei eine adjustierbare Bruststiitze, FuB- und
Armstiitzen. Auf die FuBstiitzen werden dann die enstprechen-
den Pedale fiir Koagulation fixiert. Der Sitz kann elektro-
motorisch auRerdem horizontal und vertikal bewegt werden
(» Abb. 3). Wir setzen das System v. a. bei retroperitoneoskopi-
schen Eingriffen wie der Nierentumorexzision oder Pyeloplastik
ein [36,45]. Interessant kann das System auch bei der Kombi-
naton mit Instrumenten mit 7 Freiheitsgraden sein, da die Arm-
stlitzen eine freie Beweglichkeit der Handgelenke ermdglichen
[30].

Eine Weiterentwicklung des MIM-Systems stellt das Lapara
Surgical dar. Dabei handelt sich um ein komplett mechanisches
Assistenzsystem zur Umsetzung der 7 Freiheitsgrade (» Abb. 4),
basierend auf dem Prinzip des Parallelogramms [46]. Es kann
mit jedem kommerziellen 3D-Videosystem eingesetzt werden.
An einer auch klinisch attraktiven Umsetzung der bisher nur ex-
perimentell eingesetzten Pilotgerdte wird intensiv gearbeitet
[1].

Zusammenfassend liegen zahlreiche Ansdtze zur Verbesse-
rung der Ergonomie der Laparoskopie vor, wie optimierte
Videotechnologie, besseres Instrumentarium, Kamerahalte-
rungssysteme und ergonomische Plattformen. Hier lassen sich
fiir die Zukunft auch Hybridsysteme erwarten, die Komponente
der Robotik direkt an den Operationstisch bringen. Solche
Losungen wdren sicher deutlich kostengiinstiger als konsolen-
basierte Robotersysteme. Letztere bieten allerdings bisher
deutlich bessere Technologien zur Umsetzung rekonstruktiver
laparoskopische Techniken an.

Aktuelle Situation der Robotik

Die letzten 15 Jahre waren von der Monopolsituation von Intui-
tive Surgical nach Ubernahme von Computer Motion im Jahr
2003 gepragt [4,5]. 2019 werden wesentliche Patente bez.
klinisch relevanter Systemkomponenten auslaufen, was dazu
gefiihrt hat, dass inzwischen zahlreiche Firmen weltweit Kon-
kurenzprodukte zum Da-Vinci-System entwickelt haben [4,5].
Allerdings werden sich diese Neuentwicklungen am aktuellen
Standard von Intuitive Surgical messen miissen.

Da Vinci XI - State of the Art

Basierend auf dem Da Vinci SI mit neuer Konsole wurde das
Robotersystem v.a. im Manipulatorbereich weiterentwickelt.
Konsole Die geschlossene Konsole basiert auf dem SI-System
mit integriertem 3D-full HD-Videosystem von Schoélly aus
Denzlingen. Sie ermdglicht zusétzlich ein seitengetrenntes
Auskuppeln sowie einfaches Umschalten des auf 4 Arme erwei-
terten Manipulatorsystems. Optional besteht die M&glichkeit
einer zweiten Konsole, die allerdings meist nur zum Training
genutzt wird. AuBerdem kénnen externe Videosignale (Ultra-
schall, CT) in den Bildschirm der Konsole integriert werden
und das Videsystem besitzt die Méglichkeit der Fluoreszenz-
diagnostik mit Isocyaningriin.

Manipulator Das komplett tiberarbeitete Konzept der 4 Robo-
terarme ermdoglicht die Platzierung der 8-mm-Stereooptik von
allen 4 Arbeitstrokaren. Die 30°-Optik kann automatisch von
der Konsole aus gedreht werden, was sehr hilfreich bei Eingrif-
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» Abb.3 Ethos Chair - als Beispiel einer ergonomischen Plattform
fur die Laparoskopie. Der Operateur sitzt bei laparoskopischer radi-
kaler Prostatektomie iber dem Kopf des Patienten. Bruststiitze und
Armlehne erleichtern das Operieren. Gleichzeitig sind 2 FuRstiitzen
mit Pedalen fiir Koagulation integriert.

» Abb.4 Lapara Surgical System - eine Plattform, die den Einsatz
von Instrumenten mit 7 Freiheitsgraden ermdglicht, basierend
auf einer mechanischen Umsetzung und Nutzung des Prinzips des
Parallelogramms. Noch keine klinischen Erfahrungen.

fen im kleinen Becken ist (z. B. Sakrokolpopexie). AuRBerdem be-
steht in Verbindung mit dem OP-Tisch von Trumpf Medical die
Méglichkeit, den Tisch intraoperativ bei liegenden Trokaren zu
bewegen, was v.a. fiir chirurgische Indikationen (z.B. Rektum-
resektion) bedeutsam ist.

Klinische Erfahrungen Unsere eigenen Erfahrungen mit dem
Gerdt seit November 2017 (N=163) sind sehr positiv. Inzwi-
schen existiert die abgespeckte Version Da Vinci X mit gleicher
Konsole und neuen Roboterarmen, aber ohne die Mdglichkeit
des selbstadaptierenden OP-Tisches [5].
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» Abb.5 Klinisch eingesetzter Roboter fiir die Laparoskopie.
SENHANCE - offene Konsole, 3D-Videobild mit Polarisationsbrille,
blickgesteuerte Kamerafiihrung, zur Zeit Instrumente mit

5 Freiheitsgraden und Mdglichkeit des taktilen Feedbacks.

Alternative Roboter fiir die Laparoskopie
In der Zwischenzeit stehen mehrere neu entwickelte Roboter

zur Verfligung bzw. kurz vor dem klinischen Einsatz (» Tab. 4).

SENHANCE: Urspriinglich als Telelap ALF-X mit EU-F6rdermit-
teln von der italienischen Firma Sofar entwickelt, wird das Gerét
heute von der amerikanischen Firma Transenterix produziert
(» Abb.5). SENHANCE besitzt seit 2016 die CE-Zulassung und
seit 2017 das FDA-Approval [47].

Konsole Es besteht aus einer offenen Konsole mit einem bril-
lengestiitzten 3D-HD-Videosystem. Der Operateur sitzt auf
einem Stuhl mit Armlehne und direktem Blick auf den 3D-Moni-
tor. Die Kontrolle der Optik erfolgt iiber die Augen- und Kopf-
bewegung (Eye-Tracking). Der Chirurg beniitzt Handgriffe
dhnlich wie bei der konventionellen Laparoskopie mit taktilem
Feedback. Damit werden in erster Linie laparoskopische Instru-
mente mit nur 5 Freiheitsgraden eingesetzt. Nadelhalter mit 7
Freiheitsgraden stammen von der Firma Tuebingen Scientific
und sind noch im Entwicklungsstadium.

Manipulator 3 Roboterarme sind auf einzelnen Wdagen mon-
tiert.

Klinische Erfahrungen Erfolgreiche Hysterektomien und Sig-
maresektionen mit SENHANCE sind publiziert [4,5,46]. Aller-
dings zeigen Videoaufzeichnungen einer Hernienoperation ei-
nige ergonomische Defizite des Systems: Es fehlt offenbar ein
effektives Kupplungssystem, um eine ergonomische Handhal-
tung des Operateurs zu garantieren [5].

REVO-I (Meerecompany): Von Samsung und der Yonsei-Uni-
versitdt in Seoul entwickelt. Urspriinglich mit offener Konsole
wurden erste experimentelle Daten 2016 vorgestellt [48]. Das
inzwischen klinisch eingesetzte System &hnelt sehr dem Da-
Vinci-System.

Konsole Geschlossene Konsole mit FuBpedalen, 3D-HD-Video-
system. Alle Instrumente besitzen 7 Freiheitsgrade, wobei das
Design der Endeffektoren noch etwas grob aussieht.
Manipulator 4 Roboterarme sind auf einem Wagen angeord-
net.

» Tab.4 Uberblick iiber die neuen Robotersysteme fiir die Laparoskopie.

Gerdt und Hersteller

SENHANCE
(Transenterix)
basierend auf
Telelap ALF-X (Sofar)

HUGO
(Medtronic)
basierend auf
MiroSurge (DLR)

AVATERA
(Avateramedical)

REVO-I
(Meerecompany)
in Kooperation mit
Samsung

VERSIUS
(CMR Surgical)
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Kamera

3D-HD-Technologie,
gesteuert tiber
Augenbewegung

3D-Full-HD-Techno-
logie, gesteuert Giber
Handgriffe (Force
Dimension)

3D-Full- HD-Techno-
logie, gesteuert Giber
Handgriffe (Force
Dimension)

3D-HD-Technologie
(Stereo-endoscope)

3D-HD-Technologie

Konsole

Offene Konsole:

3D-Brille, Armlehne,

2 laparoskopische Handgriffe
mit taktilem Feedback

Offene Konsole:

3D-Monitor mit Brille
Handgriffe fiir Zeigefinger und
Daumen (Force Dimension),
FuRpedal fiir Kupplung und
Koagulation

Geschlossen Konsole:
3D-Inline-Monitor mit

2 Okularen

Handgriffe fir Zeigefinger

und Daumen (Kupplung)
Integrierter Sitz mit FuBpedalen
fiir Koagulation

Geschlossene Konsole:
Monitor mit 2 Handgriffen
und FuBpedalen fiir Kupplung
und Koagulation

Offene Konsole:
3D-HD-Monitor

Handgriffe fiir Zeigefinger und
Daumen, integrierter Stuhl

Roboterarme

2 Arme und Kamera auf
individuellen Wagen
Instrumente kabelgeftihrt

3(4) leichte motorisierte
Arme (8 mm; Mikromotor)
aufindiviellen Wagen oder
am OP-Tisch

4 Arme, angeordnet auf
einem Wagen

4-Arm-System, angeordnet
auf einem Wagen

3 leichte, motorisierte
Arme (5 mm; Mikromotor)
auf Einzelwagen

Kommentar

Bisher klinisch nur 4 DOF-
Instrumente im Einsatz
5-mm-Nadelhalter in Ent-
wicklung

Technologie des taktilen
Feedbacks (DLR) nicht
integriert

Seit 2017 experimenteller
Einsatz

2016 erste Tierversuche
2018 Einfiihrung in Korea
(Sehr dhnlich dem Da-Vinci-
Design)

Sehr dhnlich dem Miro-
Surge-Design (DLR)
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Klinische Erfahrungen Seit Ende 2017 wird in Korea eine klini-
sche Zulassungsstudie durchgefiihrt.

AVATERA (Avateramedical): Entwickelt von Avateramedical in
Jena in Kooperation mit Force Dimension [4,5].

Konsole Geschlossene Konsole, bei der das 3D-HD-Videobild
mittels Mikroskoptechnik iber 2 Okkulare realisiert wird. Die
Konsolensteuerung erfolgt mittels Sigma-7-Technologie von
Force Dimension, die Umsetzung der Instrumente mit 7 Frei-
heitsgraden durch eine Hiilsentechnologie. Es besitzt FuRpedale
fir die Steuerung von Koagulation und ein seitengtrenntes
Kupplungssystem, das iber die Handschlaufen gesteuert wird.
Manipulator 4 Roboterarme sind auf einem Wagen angeord-
net.

Klinische Erfahrungen 2018 erstmals 6ffenlich am Modell de-
monstriert.

HUGO (Medtronic): Basierend auf dem 2010 publizierten Sys-
tem MIRO des Deutschen Zentrums fiir Luft- und Raumfahrt-
technik wurde dieses motorengetriebene Robotersystem seit
2013 von Medtronic nach der Akquise weiterentwickelt [49].
Konsole Offene Konsole mit brillengestiitzter kommerzieller
3D-Videotechnik. Die Instrumentenbewegungen (iber Schlau-
fen werden ebenfalls mit der Sigma-7-Technologie von Force
Dimension umgesetzt. Durch den nahezu zeitgleichen Erwerb
von Covidien verfliigt Medtronic {ber ein exzellentes Porte-
feuille laparoskopischer Instrumente und Endeffektoren (z.B.
Ligasure).

Manipulator Wahrend bei MiroSurge Roboterarme mit je 7
Gelenken am OP-Tisch angebracht waren, sollen die Roboter-
arme auf einzelnen Wagen angeordnet werden.

Klinische Erfahrungen Frithestens 2019 sind erste klinische
Einsdtze geplant.

Weitere Robotersysteme fiir die Laparoskopie

Japanese Robot (Medicaroid): Kawasaki und Sysmex haben
einen Roboter entwickelt [4].

Konsole Halb offene Konsole mit Okulartechnologie.
Manipulator 3 am Operationstisch fixierte Arme.

Klinische Erfahrung Nicht vor 2020 zu erwarten.

Taurus (Verb Surgical): 2015 von Johnson & Johnson und Goo-
gle Life Science gegriindet. MutmaRlich wird der Taurus Dexte-
rious Robot die Basis dieses System sein, welches das Ergebnis
einer friiheren Kooperation von Ethicon und SRI International
ist. SRI International war auch in die friihe Entwicklung des Da-
Vinci-Systems 2000 involviert [5].

Konsole Geschlossene Konsole mit FuRpedalen. Bewegung der
Arme mit 7 Freihietsgraden durch Sigma-7-Technologie (Force
Dimension)

Manipulator 3 Arme werden am OP-Tisch befestigt.

Klinische Erfahrung Taurus wird gegenwartig zur Entschér-
fung von Bomben eingesetzt. Von Google Life Science sollen
entsprechende Algorhythmen zur Integration unterschiedli-
cher Informationssysteme (z.B. Bildgebung, Funktionsdaten,
Fehleranalyse) kommen.

VERSIUS (Cambridge Medical Robotics): Basierend auf einer
Zusammenarbeit mit Medical Micro Instruments (MMI, Pisa,
Italien) wurde ein Robotersystem entwickelt, das im Design an
MiroSurge erinnert [5].
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Konsole Offene Konsole mit 3D-Brillen-Videotechnologie.
Manipulator 3 leichte Roboterarme, die am OP-Tisch befestigt
sind. 5-mm-Instrumente mit Mikromotoren.

Klinische Erfahrung Keine, primar thorakoskopische Anwen-
dung geplant.

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 [50]. Hier gibt es 2 Systeme
mit klinischer Erfahrung.

SP 1098 Platform (Intuitive Surgical): Das System besitzt eine
CE-Zulassung, die erste klinische Applikationen in Frankreich
ermdglichte [51].

Konsole Die Steuerung der Plattform erfolgt Giber eine modifi-
zierte geschlossene XlI-Konsole mit einem zusdtzlichen FuR-
pedal zur individuellen Kontrolle der Optik. Alle 4 integrierten
flexiblen Arme lassen sich mit Handkupplung tiber die Schlau-
fen bewegen. Auch hier ist die Aktivierung des vierten Armes
einfach maglich. Es wird eine 3D-HD-Videotechnik mit kleine-
rer Optik eingesetzt.

Manipulator In der Hiilse mit 21 mm AuBendurchmesser sind
3 teleskopartige Arme mit Gliedergelenken sowie eine Optik in-
tegriert.

Klinische Erfahrungen Neben ersten Erfahrungen mit der
radikalen Prostatektomie und partiellen Nephrektomie wurde
das System in Pilotstudien zur perinealen radikalen Postatekto-
mie eingesetzt. Sicherlich sehr interessant wird das System fir
Anwendungen in der HNO werden.

SPORT Surgical System (Titan Medical): SPORT wurde erst-
mals 2016 in Boston auf dem SAGES-Kongress vorgestellt.
Konsole Es wird eine offene Konsole mit 3D-Brillen-Videotech-
nologie und FuBpedalen eingesetzt. Der Operateur sitzt auf
einem integrierten Stuhl mit Armlehne. Steuerung der beiden
Instrumente mit Schlaufentechnologie.

Manipulator In der Hiilse mit 21 mm AuRendurchmesser sind
2 flexible Instrumente und die bewegliche Optik integriert.
Klinische Erfahrungen Nach tierexperimentellen Erfahrungen
mit der partiellen Nephrektomie liegen zuletzt auch klinische
Erfahrungen mit der radikalen Prostatektomie vor [5]. Hier
zeigt sich aber auch relativ weite Arbeitswinkel der flexiblen In-
strumente. AuBerdem wird ein weiteres laparoskopisches In-
strument zur Retraktion bendétigt.

Dariiber hinaus sind weitere Robotersysteme fiir die Laparo-
skopie (Amadeus RSS, SOFIE, Raven, BROCA) und Single-Port-
Chirurgie (ARAKNES, IREP, Nebraska-robot, Waseda-robot) er-
probt worden, ohne Perspektiven fiir einen klinischen Einsatz
[4].

Roboter fiir die Endourologie

Sensei-Magellan-System (Hansen Medical): Das Sensei-
Magellan-System wurde fiir kardiologische oder angiografi-
sche Interventionen konstruiert (» Abb.6). Es ermdglicht eine
Steuerung einer Hiilse, die als Schiene fiir einen intravasalen
Katheter dient. 2011 haben Desai und Mitarbeiter das System
zur Roboter-assistierten flexiblen Ureteroskopie eingesetzt
[52].
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» Abb.6 Roboter fiir flexible Ureterorenoskopie. a Sensei-Magellan: offene Konsole mit Joystick zur Steuerung der Hiilse, in die das Ureteroskop
fixiert ist. Kontrollmonitor fiir Endoskopie und Réntgendurchleuchtung. b Sensei-Magellan: Roboterarm, der die eingefiihrte Hilse im Ureter
und GefdRsystem bewegt. c Avicenna Roboflex: Roboterarm mit 210°-Rotation zu jeder Seite, Schablone fiir 4 verschiedene digitale Uretero-
skope erhdltlich. Das Gerat wird tiber eine Schleuse eingefiihrt, die mittels Stabilisatoren fixiert ist.

Konsole Die Hiilse wird {iber eine offene Konsole kontrolliert,
wobei das aktuelle endoskopische/radiologische Bild auf dem
zentralen Monitor abgebildet ist. Ein weiterer Bildschirm er-
maoglicht das Einspielen zusdtzlicher Daten (CT, MRT).
Manipulator Ein Joystick zur dreidimensionalen Steuerung der
Hilsen. Fir die robotische Ureterorenoskopie wurde ein 7,5-Ch-
flexibles Ureteroskop in die Hiilse eingefiihrt und dort fixiert.
Damit konnte das Instrument passiv bewegt werden.
Klinische Erfahrungen Nach 18 Pilotfdllen wurde das Projekt
wieder eingestellt, da keine aktive Bewegung des flexiblen Ure-
teroskops moglich war [14]. Das System wird allerdings weiter-
hin in der interventionellen Kardiologie und Radiologie einge-
setzt.
Avicenna Roboflex (Elmed): Dieses Gerat wurde speziell fir
die flexible Ureteroskopie entwickelt [7, 8].
Konsole Offene Konsole mit 2 speziell konfigurierten Joysticks.
Links horizontaler Joystick fiir Insertion/Retraktion und Rota-
tion, rechts ein Rad zur Deflexion. Uber Touchscreen kann die
Laserfaser bewegt und die Spilung aktiviert bzw. graduiert
werden. Das endoskopische Bild wird direkt auf einem
integrierten 2D-HD-Bildschirm dargestellt. Uber FuRschalter
lassen sich Laser- bzw. Réntgendurchleuchtung aktivieren.
Manipulator In den robotischen Arm wird das Handstilick des
flexiblen Ureteroskops eingelegt. Hierflir stehen 4 verschie-
dene Passformen fir die digitalen Instrumente der wesentli-
chen Hersteller (Karl Storz, Olympus, Wolf, Boston Scientific)
zur Verfligung. Das Ureteroskop wird durch 1 oder 2 Stabilisa-
toren bis zum Meatus fixiert. Der Manipulator setzt alle Bewe-
gungen (horizontal, vertikal, Rotation, Deflexion) um.
Klinische Erfahrungen Wir haben das System bisher bei weit
Gber 250 Patienten erfolgreich eingesetzt. Der Vorteil liegt v.a.
in der besseren Ergonomie fiir den behandelnden Urologen, was
sich v. a. bei komplizierten Fallen (Steine Giber 10 mm, multiplen
Steinen) auswirkt.

AuRBerdem gibt es neue Ansdtze, den Monarch-Roboter
(Auris Health), der fiir die Bronchoskopie entwickelt wurde,
auch fiir endourologische Indikationen einzusetzen [53].

Robotische TURP

Schon 1989 hatte die Gruppe um John Wickham einen Roboter
zur Durchfiihrung einer transurethralen Prostataresektion (Probot)
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vorgestellt [9]. Hierbei erfolgte die Morcellation der Prostata
von innen mittels eines Gewebeverfliissigers. Aufgrund massi-
ver Komplikationen (Kapselperforation, GefaRverletzung) wur-
de das Projekt wieder eingestellt.

Aquablation (Procept): 2015 stellte Gilling das Konzept der
transurethralen Aquablation der Prostata vor [10]. Inzwischen
besitzt das Gerdt eine CE-Zulassung. Hierbei handelt es sich
nicht um ein Master-Slave-System, sondern die Gewebeverflis-
sigung erfolgt autonom durch Hydrodissektion mit einem
adaptierbaren Wasserstrahl. Hierfiir werden die TRUS-Daten
zur individuellen Berechnung der Ablation eingesetzt. Das Ge-
rdt wird bei 12 Uhr am Blasenhals platziert und kann von dort
Prostatagewebe in einem Winkel von maximal 210° abladieren.
Die Ablationstiefe reicht bis maximal 3 cm und wird in der Ndhe
des Kollikels deutlich reduziert. Hiermit sind Ablations-
geschwindigkeiten von bis zu 5g Prostatagewebe pro Minute
moglich [54]. Es liegen inzwischen auch Erfahrungen aus
Deutschland bei tiber 100 Patienten vor [5].

Diskussion

Die Roboter-assistierte Laparoskopie setzt sich zunehmend ins-
besondere im Rahmen der radikalen Prostatektomie durch
[55]. Dies liegt v.a. an der eindeutig besseren Ergonomie fiir
den Chirurgen im Vergleich zur klassischen Laparoskopie, wel-
ches eine breite Umsetzung der minimal-invasiven Chirurgie
mit den bekannten Vorteilen (Reduktion des Akzesstraumas,
geringes Blutungsrisiko) ermdglicht. Hinzu kommt die Gberle-
gene Nahttechnik mit praktisch eliminiertem Risiko einer Anas-
tomosenstriktur. Ein weiteres Beispiel ist die erfolgreiche Ein-
fihrung der Roboter-assistierten Lebendnierenspende [56].
Allerdings gibt es auch weiterhin klare Indikationen fiir die
klassische Laparoskopie, insbesondere was ablative Eingriffe
anbelangt. Hinzu kommt die Tatsache, dass auch fiir die Lapa-
roskopie zahlreiche Entwicklungen zur Verbesserung der Ergo-
nomie vorliegen. Daher setzen wir bei rekonstruktiven Eingrif-
fen an der Niere immer den Ethos Chair mit Erfolg ein [36,45].
Dies ist auch kostengiinstiger. AuBerdem besteht bei diesen
Indikationen kein ,Druck“ vom Patienten. In diesem Zusam-
menhang spielt die 3D-Videotechnolgie nur eine untergeord-
nete Rolle, da der Helligkeitsverlust immer noch erheblich ist.
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» Tab.5 Betrachtung wesentlicher Gerdatemodifikationen von Operationsrobotern (nach Rassweiler 2018).

Modifikation Beschreibung

Konsole
= geschlossen

Konsole

= offen 3D-Brille (mit polarsierenden Glasern)

Kamerakontrolle
= (iber Handgriffe und

FuBpedal seiner beiden Handgriffe navigieren

Kamerakontrolle

= durch Augenbewegung bewegung der Operateurs navigiert.

Instrumentensteuerung Operateur arbeitet mit Daumen und Zeigefinger
= durch Schlaufen-artige (Pinzettengriff)
Handgriffe
Instrumentensteuerung Der Operateur bewegt die Instrumente mit dem
= durch laparoskopische Daumen und Ringfinger (Scherengriff).
Handgriffe

Andererseits kann der Einsatz von Kamerahalterungssystemen
gerade in Verbindung mit der Ethos-Plattform vorteilhaft sein
[1]. Auch die Moglichkeit des sofortigen Einsatzes miniaturi-
sierter Instrumente und Trokare (2-3 mm) stellt einen Vorteil
der Laparoskopie dar [57].

Hohe Investitions- und Unterhaltskosten behinderten in den
letzten Jahren die weitere Verbreitung der Da-Vinci-Systeme.
Das Auslaufen der Patentrechte im Jahr 2019 hat schon heute
zu einer Dynamik auf dem Robotermarkt gefiihrt, obwohl bis-
herin Europa nur ein Alternativgerét (Senhance) zur Verfiigung
steht [47]. Dennoch hat Intuitive Surgical die Latte fir zukiinf-
tige Generation chirurgischer Roboter sehr hoch gelegt. Dies
gilt auch fir 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 (» Tab. 5).

Wie Intuitive Surgical setzt avateramedical eine geschlosse-
ne Konsole mit entsprechender 3D-Inline-Technologie (Okular
statt Spiegel) ein, wahrend Medtronic, Transenterix und CMR
Surgical eine offene Konsole bevorzugen. Neben der besseren
3D-Bildqualitdt vermittelt die geschlossene Konsole den Ein-
druck, im Kérper des Patienten zu arbeiten (Immersion). Vorteil
der offenen Konsole ist die schnellere Umsetzung neuer Video-
technologien (z.B. Ultra-4K-HD).

Computer Motion setzte bei AESOP und ZEUS eine sprach-
gesteuerte Kamerafiihrung ein [2,23,25], wdhrend beim Da-
Vinci-System die Kamera durch die Handbewegung des Opera-
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Operateur schaut in ein Fenster/Okkular mit
den Handgriffen unterhalb des Bildschirms

Operateur sitzt vor dem Bildschirm mit einer

Operateur akiviert die Kamerabewegungen
tiber FuRpedal und kann dann die Optik mithilfe

Die Kamera wird durch die Augen- und Kopf-

Kommentar

Operateur hat das Geftihl im Kérper des Patienten zu sein
Optimalste Form der 3D-Darstellung

Keine 3D-Brille notwendig

Zusatzliche Bildinformationen kénnen im Bildschirm integriert
werden

Bildeindruck dhnlich der klassischen Laparoskopie
Besserer Kontakt zum OP-Team

Einfache Kombination mit anderen externen Monitoren
Einfache Umsetzung/Integration von Neuerungen
(3D-Monitore; Ultra-HD-Videotechnologie)

Dadurch wandern die Instrumentenspitzen mit und befinden
sich immer seitlich zur Optik. Bei Da Vinci XI kann die 30°-Optik
auch von der Konsole durch Touchscreen gedreht werden und
die Lage der Instrumente wird angezeigt.

Keine Kameraaktivierung nétig

Das System kann aber ermtidend sein.

(Sprachgesteuerte Kamerabewegung nicht mehrim Handel -
AESOP).

Bestmdgliche Umsetzung der Handgelenkbewegungen
Zusatzlich konnen an den Handgriffen noch weitere Funktionen
(isoliertes Auskuppeln, Scharfstellung der Optik) integriert
werden.

Bedienung wie bei der Laparoskopie (Rotation mit dem
Zeigefinger)

Bisher nur mit diesem Griff haptisches Feedback

Einfache Integration von Instrumenten mit 5 Freiheitsgraden

teurs gesteuert wird. Letzteres hat den Vorteil, dass die Instru-
mente damit parallel dem Arbeitsplatzwechsel folgen. Beim
Senhance ist die Kamerfiihrung durch Augenbewegung reali-
siert worden. Aus eigener Erfahrung mit den unterschiedlichen
Systemen fiir die Laparoskopie (»Tab.5) wissen wir, dass die
indirekte Kameraftihrung das Risiko einer Fehlfunktion oder un-
gewollter Kamerabewegungen beinhaltet und auch ergono-
misch nicht giinstig ist [1].

Intuitive Surgical vertraute seit Beginn einer Schlaufen-kon-
trollierten Steuerung der Instrumente mit freier Beweglichkeit
des Handgelenks (EndoWrist®-Technologie). Die Software hier-
fir stammt bei allen Master-Slave-Gerdten von der schweizer
Firma Force Dimension (z.B. Sigma-7-Technologie), die auch
von anderen Herstellern (avateramedical, Medtronic, Titan) ge-
nutzt wird. Dabei kontrollieren Daumen und Zeigefinger den
Endeffektor, was schon 1999 ergonomisch der Chopstick-arti-
gen Instrumentensteuerung des ZEUS (iberlegen war [1,23,
25]. Bei Einsatz eines laparoskopischen Scherenhandgriffs wie
beim Senhance werden die Endeffektoren durch Daumen und
Mittelfinger kontrolliert mit entsprechend eingeschrdnkter Be-
weglichkeit im Handgelenk, sodass nur 5 Freiheitsgrade mog-
lich sind. Allerdings ermdglicht dieser Handgriff die Umsetzung
des taktilen Feedbacks (» Tab. 2).

An der Konsole ist die Moglichkeit des Auskuppelns der
Arme (Clutch-Mechanismus) entscheidend fiir ein ergonmisch
einwandfreies Arbeiten. Primdr war das beim Da Vinci 2000
und dem S-System durch ein Pedal méglich [2]. Bei der SI/XI-
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Konsole ist jetzt ein individuelles Auskuppeln {iber den Zeige-
finger am Schlaufensystem madglich. Dies ist jetzt auch beim
Avatera realisiert. Aus unserer Sicht ist dies allerdings gewoh-
nungsbedirftig und wird auch von manchen Chirurgen abge-
schaltet [4]. Beim Senhance ist der Kupplungsmechanismus
nicht in gleichem Umfang realisiert, was an der wenig ergono-
mischen Handhaltung des Chirurgen wéhrend einer laparosko-
pischen Leistenhernienoperation oder Cholezystektomie zu er-
kennen ist.

ZEUS, MiroSurge, und Taurus verwende(te)n 3 am Opera-
tionstisch montierte Roboterarme. Medtronic hat beim Hugo
seine Roboterarme inzwischen wie Senhance und Versius auf
einzelnen Wagen arrangiert. Avatera und Revo | verwenden ein
4-Arm-Arrangement auf einem Wagen, was sich im klinischen
Einsatz der Da-Vinci-Systeme sehr bewdhrt hat. Man kann zwar
- auch aus Kostengriinden - den Port fiir den vierten Arm mit
einem klassischen laparoskopischen Instrument (Retraktor,
Fasszange) bestlicken, aber gerade die Beweglichkeit des
Roboterarms ist hier sehr vorteilhaft und minimiert Kollisionen
mit den anderen Armen. Die zusatzliche Einbindung des OP-
Tisch von Trumpf Medical ist zwar eine weitere Investition (ca.
120000 Euro), ermdglicht aber bei angedocktem Roboter die
Position des Patienten zu verandern. Dies wird mit inidviduell
montierten Roboterarmen nicht moglich sein, die auBerdem
beim Einsatz von 4 Einheiten an rdumliche Grenzen stoRen.

Welche Rolle der Single-Port-Roboter in der Urologie spielen
wird, ist unklar. Kaouk und Mitarbeiter konnten die Da Vinci SP
1098 Platform bei einer laparoskopischen und perinealen radi-
kalen Prostatektomie einsetzen und Eric Barret gelang mit dem
SPORT eine Single-Port radikale Prostatektomie [5,51]. Den-
noch bestehen hierbei noch signifikante ergonomische Gren-
zen. Gleiches qilt fiir eine partielle Nephrektomie in Single-
Port-Technik. Der Roboter verbessert zwar die Situation im Ver-
gleich zum VesPA-System von Intuitive Surgical [50], aber we-
der beim SP 1098 noch dem SPORT kommt man ohne assistie-
rende konventionelle laparoskopische Instrumente aus.

Demgegeniiber sehen wir die Perspektiven der robotischen
flexiblen Ureterorenoskopie sehr positiv. Sicherlich kann ein
erfahrener Endourologe auch ohne Roboter gute Ergebnisse
erzielen, dhnlich wie ein guter Laparoskopiker. Dennoch be-
steht auch bei der flexiblen Ureterorenoskopie ein hoher Be-
darf, die Ergonomie des Eingriffs zu verbessern. Der Operateur
benotigt eigentlich 3 Hande zur Fixation und Manipulation des
Gerdtes mit anschlieBender Aktivierung des Lasers oder Steue-
rung des Fangkorbchens. Auch die gleichzeitige Bedienung der
Rontgendurchleuchtung und Aktivierung des Lasers (iber FuRR-
pedale ist ergonomisch ungtinstig [7, 8]. Das zuerst eingesetzte
Sensei-Magellan-System war nicht fir die flexible Ureteroreno-
skopie (FURS) konzipiert und daher auch nicht geeignet [52].
Avicenna Roboflex wurde speziell fiir den Eingriff entwickelt, in-
dem der Roboterarm nur die Bewegungen des Orginalinstru-
ments steuert. Dies ist inzwischen fir 4 flexible digitale Urete-
roskope maglich (Karl Storz, Richard Wolf, Olympus, Boston
Scientific). Aufgrund unserer Erfahrung seit mehr als 3 Jahren
kann das Gerdt die ergonomischen Mdngel der klassischen
FURS voll kompensieren. Allerdings wird der Kaufpreis eine ent-
scheidende Rolle fiir die Verbreitung des Gerdtes spielen.
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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 [10,58]. Ihr Ein-
satzbereich muss zwar vorprogrammiert und auch observiert
werden, sie ersetzen aber beim Eingriff den Operateur. Hier
konnte der Chirurg erstmals an die Grenzen seiner manuellen
und kognitiven Fahigkeit stoBen.
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