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Robotische Zystekto m i e

0 n kologische Resu ltste
mit der ORC vergteichbor

M. Raschrd Hoda, Mario W. Kramer Fredenk de Brabandt, Axel S. Merseburger

lm Einklang mit der steigen den Tendenz zur minimalinyosiyen Chirurgie
n im mt ouch die lo pa roskopi sche/roboterossistierte n rodikole Zystektomie
(LRC/RARC) an Häufigkeit zu. Bislangexistieren nur eine Hondvoll prospek-
tive rondomisierte Studie n zum Vergleich der perioperativen Effizienz, der
Morbidität und der onkologischen Sicherheit des RARCgegenüber der offe-
nen radikolen Zystektomie (0RC).Vorliegende Doten zeigen iedoch deutliche
Vorteile der RARC bezüglich introoperativem Blutverlust, Ironsfusionsroten,
Aufentha ltsdauer, Da rmf u nktio n u nd Ano lgetikoverbrouch. 1bwohl RARC
längere AP-Zeiten in Anspruch nimmt, sind die postoperotiven Komplikotions-
roten und die ankologischen Resultote mit der ARCvergteichbar.

Mrt dem Sregeszug der mrn maLrnva-

siven laparoskopischen und roboter-
assrstrerten Technrken tn der urologi-
schen Chirurgie wurde nun auch die
radikaLe Zystektomie (RC) von dLeser
Welie erfasst. d ie vermltltch dte Thera-
pre-Aleorithmen verschteben wird. Um
\4issr,,erständnisse zu vermetden, set

vorweg angemerkt: Dle ORC mtt brlate-
raier pelviner Lymphadeneklomte I nd

l-larnabiertung steiI werierlln den
GoLdstandar"C fur dre Behandlung des
m uskelinvasrven Urothelkarzi nonis der
Harnblase dar. Doch immerhin. die
erste laparoskopische rad tkale Zystek-
tomie wurde schon 1992 und die erste
roboterassistierte laparoskopische
Zystektomie 2003. also vor 13 Jahren
durchgefuhrt. ln den USA zergt die Ver-

breitu ng der RARC m t intra- oder extra-
korporaier Harnableitung seit Jahren
eine steiig steigende Tendenz auf mtt
einem zuletzt publtzterten Anieri vcn
knapp 20 % der RC. li4it Zunahme der
i nstallierten Robotersysteme verzerch -

net aber auch Europa dtesbezuglich
ster gende Er ngriffszahLen.

Als dre wrchtigsten pcstulrerten Vortei-
Le der RARC gelten dre mininraLe lnvasi-
vrtät mit nredrigererr Raien an Morbidi-
iät in den ersten 90 Tagen pcstoperativ
und die besseren kosmetischen Ergeb-
nisse. Gegenuber dem Gcldstandard
der 0RC sind dre onkologischen Ergeb
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nisse der RARC gteichwertig. Dabei
wurden in den letzten zwei Jahrzehn-
ten mehrere grundtegende Fortsch rit-
te in der lndikationsstellung und der
0peratronstechnik erzieLt. Hierzu ge-
hören dre Erweiterung des Resektions-
felds bei der Lymphadenektomie, die
Anwendung der neoadjuvanten Che-
motherapie und nicht zuletzt die Ein-
führung minimalinvasiver nervscho-
nender Techniken lm Zuge der RARC.

Evidenz und Datenlage

D i e roboterassi sti e rie laparoskopi sch e

radikale Zystektomie ist eine der weni-
gen neuen chirurgischen Techniken, die
innerhaLb einer kurzen Periode von 10

Jahren nach Einfuhrung einer derart
intensive n und rasanten klinischen
und akademischen Überprüfung ein-
schLießLich Disku rs unterzogen worden
ist. ALLein in den westiichen Ländern
haben sich inzwischen mindestens 4

multinationale Konsortien gebi tdei, die
sich um die K[ärung der Frage nach
kli nischer und onkologischer Sicherheit
dieser Methode bemühen. Bezüglich
der klinischen Effizienz und der siche-
ren Durchführbarkeii und der onkologi-
schen Kurzzeitergebnrsse von LRC/
RARC Liegen in der Zwischenzeit die
Ergebnisse unzähliger einzetner teils
prospektiver und großteils retrospekti -

ver Studien vor. Auch erne Handvoll

großer Metaanalysen mrt mehreren
tausend Patienten wu rde in den letzten

drei Jahren dresbezügirch publrzrert.

Viel wrchtiger ist jedoch dre Tatsache.

dass mittierweile auch Ergebnisse von

mi ndestens 4 randon-r isrerten prospek-

tiven Vergieichstudien (Randomrzed

Clinrcal Trrals: RCTs) zwischen RARC

und 0RC verfugbar srnd, dieledoch eher-

kleine Kohor-ten erfassten. Die Fachwelt
wariet gegenwärtrg gespannt auf dte
Ergebn rsse des ersten wi rklrchen l',/ u ltt-

Center- RCT (RAZ0R Cystectomy TRIAL),

das 1 5 US-Zentren mit rnehreren hun'
derl Patrenten erngeschlossen hat. Die

RAZOR-Ergebnrsse sollen 201 7 vorire-
gen und r.nussten dann in der Lage setn

einrge noch offene Fragen zu klären.
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Abhängl gvon derArt der HarnabLeitung
und des operatrven Vorgehens (laparc-

skoprsch, laparoskopisch ass stter-t.

roboterassrstiert) rst dre LRCr'RARC

technrsch srcher und in ernem uber-
schaubaren Zerirahmen (2i,,-rschen 4

und B Stunden) cjr.;rchfuhrbar. Doch

weichen wirklrchen kLinischen Vorieii
gegenuber 0RC bretet diese N4ethode?

Wurden wrr uns korrekterweise nL-ir auf
die Ergebnisse der oublizierten 4 RCTs

und der großen \,4etaanalysen be

schränken. so ergaben sich VorteiLe fur
RARC bezugiich intraoperativem Blut-
veriust, Tra nsfusionsrate, Aufenthalts-
dauer. Darmtatrgkert und Analgeiika-
verbrauch. Schaut man auf den Blut-
verlust. so berrchten Novara et al. in
deren Metaanaiyse (1)uber erne ge-

wichtete mittlere Differenz von 521 ml

weniger fur RARC im Vergieich zu 0RC
(p (0,00001). Ebenso fanden drei von

vrer RCTs deutitch weniger intraopera
tiven Blutveriust rn deren RARC-Arm.

Die kumulative AnaLyse durch Novara

et al zeigte auch, dass RARC-Patiettten

rm Schnrtt '1,26 Tage weniger im Kran-

kerr haus verwei lten ais 0 RC- Paitenten

- eine Feststeilung, die von mi ndestens

ernem der RCTs bestatigt wurde.
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Die Darmtätigkeit und der Analgetika-
verbrauch wurden ats Parameter ex-
plizrt nur in einigen wenigen Studien
u ntersucht. Beispielsweise in der vom
Nix und Koltegen (Chapet Hitt, USA)
durchgeführten RCT hatten die Pa-
tienten in der RARC-Kohorte eine
sig-nifikant kürzere Zeit bis zum
Flatus (p=O,O0t ) und Stuhtgang
(p=0,00t ) und verbrauchten deutlich
weniger Morphin-Derivate (p=Q,Q1 g)

für Schmerztherapie. ln dervom Khan
et at. (Guy's, UK) 2016 pubtizierten
RCT-Studie war die Zeit zurAufnahme
von fester Nahrung deutlich kürzer in
der RARC-Gruppe (p:0,049).

Diesen klinischen Vorteiien der RARC

steht die statistisch signifikante [änge-
re 0perationszeit vergtichen mii ORC
gegenüber. Die längere Operatrons-
dauer beim RARC ist zum einen durch
technische Faktoren wie die Aufrüs-
tungund AndockungderArme als auch
die kompLexere Patientenpositionie-
rung bedingt. Aber auch die intrakor-
poralen rekonstruktiven [i/aßnahmen
(Anastomosen etc.) spieLen hierbei eine
wesentLiche Rolle.

Morbidität und Mortalität:
RARC nicht schlechterats ORC

Postoperative Komp[ikationen nach
RARC und ORC sind gut dokumentiert
und alle vier RCTs berichten hierüber
ausführlich, jedoch Leider mit nicht
immer einheitlichen EvaLuationsme-
thoden. Betrachtet man die Gesamt-
morbidität in den ersten 30 Tagen
postoperativ, berichten Nix et al. (2)

überübereine Ratevon 33 % bei RARC

und 50 % bei ORC, während Khan und
Koltegen (3) einen signifikanten Unter-
schied von 55 % zu 70 % (p=O,OZ)

feststellten. Die letzte Gruppe fand
auch eine geringere Rate an KompLika-
tionen nach 90Tagen postoperativ, die
aLlerdings statistisch n icht signifi kant
war. Ebenso konnten Bochner et al. (4)

keine Unterschiede zwischen den
Gruppen sowohL in der 90-Tage-Ge-
samtmorbid ität aLs auch in der Rate an
schwerwiegenden KompLikationen
(Clavien-Dindo Ktasse lll-V) feststet-
len. Dem gegenü ber steht die Metaana-
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lyse von Novara et a[. (1), die für RARC

eine deutiich niedrigere 90-Tage-
Kom pLikationsrate fand (p<0,04). Die-
selbe Autorengruppe fand aber auch,
dass schwerwiegende (90-Tage-)
Komplikationen (p:0,06) und die peri-
operative MortaLität (p=0,23) für RARC

zwar tendenziell etwas besser war,

ledoch nicht signifikant.

U nabhängig von der 0perationstech nik
ist festzustellen, dass die radikate Zyst-
ektomie eine der komplexesten Eingrif-
fe in der Urotogie ist, die mit einem re-
lativ hohen Morbiditäts- (18-50 %)und
Mortairtätsrisiko (bis zu 5%) auch in
spezialisierten Zentren assoziiert ist.

0nkotogische Sicherheit

Die onkologische Sicherheit in der RC

wird anhand der Anzahl und PathoLo-
gie der entfernten Lymphknoten und
des Status der Schnittrands
(PSM) bestimmt. Dre Anzahl
der m Mittel entfernten
Ir rCl l^^o e- lregen be
beiden N4ethoden gleich
auf zwischen B und 25,
.vobe oasre,eno auf oe,
Ernpfehlung vom Pasadena
Consensus Panel die Anzahl
der zu entfernenden Lymphknoten
zwischen 1 0- 1 4 tiegen sollte (5). Das-
selbe Panel empfiehlt auch einen er-
laubten positiven Schnittrand von
maximal 10%, unabhängig von der
0P-Technik.

Dre vorliegenden RCTs zergen auch
beim positiven Schnittrand keirien
wesentlrchen Unterschted auf. diese
iagen großterls ber >1 0 9/o.Yuh et ai. (6)

fanden in einer systematischen Me-
taanalyse der- onkologischen Daien
von 20 Studren einen marginaien
Unterschied rn PSM-Raten mrt 5 7o rn

RARC und 7 % in 0RC (p=f .'11). Nicht
zuletzi berichten Nguyen et al. (7) in
erner retrospektiven Studle mit 383
konsekutiven Patienten über eine
PSM-Rate von 13 96 bei 0RC und 6 ?'o

bel RARC (p=O,O:). Daten uber Rezi-
divraten sowie tumorspezifisches
oder Gesamtüberleben sind noch
schvr,rerig beurterLbar. da noch keine
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ausreichenden Langzertdaten erhalt-
iich sind. In einer Singie-Center-Er
fahrung mit 99 Patrenten berichteten
Raza et ai. über ein 5-Jahres-rezrdiv-
freres Überleben von 53 76, ein 5'Jah'
reS-r-,"n0rSpezif ,Sr heS -Oe''e0en vOr

6B % und ein Gesamtuberleben vcn
4?%o. Dtese Mortaiitätsraten ahnein
denen der großen 0RC-Serien Auch
Nguyen et al. fanden rn deren retro-
spektiven Datenanalyse von 383 Pa

trenten keinen statistisch srgnifrkan-
ien Unterschred rn der Zeit bis zum
Rezrdrv nach ORC (30 Monate) oder
RARC (23 lv'lonate)(p=0.6) Dre Studre
zeigte arch. dass ein Lokalrezidlv bel

23% der Patienien im ORC-Arm unc
ber 1B 96 rm RARC Arrn auftrat. r,ryäh-

rend 36 9/o der Patienten rm 0RC'Arm
und 29 % rm RARC-Arm De-novo-
Fern metastasen eniwickeiten.

Schließtich sotlte ein nicht uninteres-
santer Aspekt aus der Studie

von Nguyen et al. unerwahnt
bLerben Rezidive rn extra
peLvinen Lymphknoten
u nd Peritonealkarzi nosen
traten häufiger in der
RARC-Gruppe ais in der

0RC-Gruppe auf.0b hrer das
Pneu moperrioneurn ei ne Rolie

spreit. rst brslang nrcht nachgewie-
sen Bleib.i abzuwarten. ob drese Aus
sage einer Üoerpr-ufung im groß ange-
legien RAZOR- RCT sianci halien wi rd.
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