Hignhtech Im
Operationssaal

UROLOGIE

Den Blick aufs Display gerichtet, die Hande an den Joysticks — so werden selbst
hochkomplexe medizinische Eingriffe schonend und mit kleinsten Schnitten durchge-
fahrt. Dahinter stehen chirurgische Kompetenz, der richtige Plan und ein Roboter.

eschéaftiges Treiben im
Operationssaal 10: Rou-
tiniert legen die diplo-
mierte Pflegefachfrau
OP Corinna Brachmann
und ihr Team Instrumente, Tupfer
und Handschuhe bereit. Alles wie ge-
wohnt. Nur, dass neben Skalpellen,
Klemmen und Pinzetten noch spezi-
elle Instrumente liegen — etwa vierzig
Zentimeter lange Stabchen, kaum di-
cker als ein Kugelschreiber. An deren
Ende befinden sich kleinste Scheren
oder Zangen. Das OP-Team wird heu-
te vom Roboter unterstutzt.
Auf ihr Zeichen bringen die Anés-
thesisten die Patientin herein. «Eine
zusatzliche Nierenarterie kreuzt den
Ubergang vom Nierenbecken in den
Harnleiter», erlautert Michael Mlnte-
ner, Chefarzt Urologie. Diese drlckt
auf den Harnleiter, hemmt den Urin-
fluss und flhrt zu einer Ausweitung
des Nierenbeckens. Es kommt zu ei-
nem Urinstau und — wie bei der Pa-
tientin geschehen — zu krampfartigen
Koliken vor allem nach dem Trinken.
Mit einer plastischen Nierenoperation
wird der Chirurg sie von ihren Schmer-
zen befreien. Unterstitzt wird er dabei
von einem weiteren Chirurgen, dem
Pflegeteam OP, zwei Anasthesisten
und dem Roboter DaVinci.

Operiert wird durchs Schlisselloch

Roboterunterstitzte Eingriffe gehdren
zu den minimalinvasiven sogenannten
Schlisselloch-Operationen. Mit zwei
bis drei Einstichen in die Bauchdecke
schaffen die Arzte die «Schlisselld-
cher», durch die sie die mit den Ro-
boterarmen verbundenen Instrumente
und die 3D-Kamera ins Kdrperinnere
einfihren. Wahrend der Chirurg mit
den FlUssen Kamera, Licht und wei-
tere Funktionen reguliert, steuern sei-
ne Hande die Instrumente mit zwei
Joysticks. Dank einer besseren Be-
weglichkeit der Instrumente ist der
Roboter den herkdmmlichen minimal-
invasiven Techniken deutlich Uberle-
gen. Der Blick ins Bauchinnere, auf
das Operationsfeld, erfolgt laparosko-
pisch, also Uber die Kamera. «Dank

der préazisen Instrumentenflhrung
und dem gestochen scharfen, bis zu
zehnfach vergrésserten 3D-Bild kon-
nen wir selbst komplexe Eingriffe mi-
nimalinvasiv durchfiihren», erklart Dr.
Mduntener.

Hoéchste Prazision

Prazision ist auch bei der heutigen
Operation gefragt, denn Arterie,
Harnleiter und Niere liegen hinter dem
Darm und sehr nahe beisammen. Zu-
dem mdchte der Chirurg der 21-jahri-
gen Frau eine lange Narbe quer Uber
den Bauch ersparen, auch das ein
Vorteil der SchlUssellochtechnik.

Der Anasthesiearzt gibt das Okay, die
Operation beginnt. Als Erstes blasen
die beiden Chirurgen, Michael MUn-
tener und Oberarzt Remo Largo, die

Vom Kriegsfeld in den Operationssaal

Die roboterunterstitzte Operation wurde von der amerikani-
schen Armee mit dem Ziel entwickelt, die verwundeten Solda-
ten telechirurgisch aus der Ferne zu behandeln und damit die
Chirurgen vor dem Kriegsgeschehen zu schitzen. Dieser Plan
konnte bisher nicht realisiert werden, dafir hat sich die Metho-
de um die Jahrtausendwende sehr rasch im zivilen Operations-

alltag etabliert.
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Bauchdecke mit CO,-Gas auf und
machen so den «Arbeitsplatz» zu-
génglicher. Danach stossen sie drei
Ports, die Instrumentenarme, durch
die Bauchdecke der Patientin, fuhren
Schere und Zange ein und schliessen
die 3D-Kamera an den dritten Arm
des DaVincis, der wie eine Riesen-
spinne Uber der Patientin thront.
Michael Muntener setzt sich an die
Steuerungskonsole. Ab jetzt ist sein
Blick auf das Display gerichtet. Schon
beim ersten Schnitt wird klar: Was auf
den ersten Blick wie ein Spiel aus-
sieht, ist dusserst komplex und ver-
langt Kénnen, Erfahrung und héchste
Prazision. «Und einen klaren Plan!»,
erganzt Michael Mulntener. «Nur wer
weiss, wo im Korper er sich befindet,
wo er hinwill, und auch in unerwarte-
ten Situationen weiterkommt, erreicht
das gewlnschte Resultat.» Denn was
im Lehrbuch eindeutig ist, sieht in
der Praxis oft ganz anders aus. So
wie beim Patienten, den der erfah-
rene Chirurg vorige Woche operiert
hat. «Sein Harnleiter war so stark von
Verwucherungen umgeben, dass der
Zugang zur Operationsstelle fast nicht
zu finden war.»

Beinahe surreal

Im hellen Licht der Operationsschein-
werfer wirkt die Szene futuristisch, ja
beinahe surreal. Auf dem Operations-
tisch liegt die von Decken geschutzte
Patientin, sichtbar ist nur ihr Bauch.
Uber ihr die sich wie von Geisterhand
bewegenden Roboterarme. Der Chi-
rurg zwei Meter entfernt an der Steu-
erkonsole, neben dem Tisch Remo

€< Operieren mit dem
DaVinci verlangt einen
klaren Plan. »»

Largo und Corinna Brachmann, die
mit Blick auf den Monitor jede Be-
wegung im Innern des Korpers ver-
folgen — konzentriert und jederzeit
bereit, den Anweisungen Michael
Mdunteners zu folgen. Der Monitor ist
ihr Fenster zum Operationsfeld. Wie
bei einer «<normalen» Operation reicht
Corinna Brachmann die Instrumente,
und Remo Largo tauscht Minischeren
gegen kleinste Zangen und spater ge-

gen Nadel und Faden aus, so wie sie
gerade gebraucht werden. Nur dass
sie nicht in die Hand des Chirurgen
gelegt, sondern in die Arme von Da-
Vinci eingeflihrt werden.

Behutsam dirigiert Michael Mintener
die Instrumente durch das Gewebe,
vorbei an Muskeln, Sehnen und dem
Darm. Nach rund einer halben Stunde
haben sie ihr Ziel, den Ubergang vom
Nierenbecken zur Harnréhre, erreicht.
Nach einer kurzen Diskussion mit
Remo Largo schneidet er die vereng-
te Stelle des Harnleiters heraus und
legt den Harnleiter Uber die Arterie.
Entfernt wird auch ein kleines Stuck
Gewebe. «Soll das eingeschickt wer-
den?», fragt Corinna Brachmann.
«Ja, bittel» Was auf dem Bildschirm
aussieht wie ein Zweifrankler, ist in
Wirklichkeit ein kaum funf Millimeter
grosses Stuckchen Gewebe. Neben
genauen Kenntnissen der Anatomie
mussen der Chirurg und sein Team
auch in den richtigen Dimensionen
denken koénnen.

Jetzt kann genaht werden. Aufgrund
einer friheren Operation im gleichen
Gebiet gestaltet sich auch diese Arbeit
hochst anspruchsvoll, da das Gewe-




be der Patientin teilweise dinn und
fast etwas ausgefranst wirkt. Michael
Mintener wagt jeden Stich sorgféaltig
ab, bevor er die halbrunde Nadel an-
setzt. Zum Glltck hélt sich der hauch-
dinne Faden mit seinen Widerhaken
von selbst in der Haut. Auch bei dieser
Arbeit zeigt sich, dass nicht der Robo-
ter, sondern der Chirurg bestimmt.

Rund eineinhalb Stunden hat der Ein-
griff gedauert, etwas l&nger als eine
offene Operation. Denn der Vorteil der
roboterunterstitzten Methode liegt
nicht in der Geschwindigkeit, sondern
in der Prazision. Die Ports werden aus
dem Bauch gezogen und die etwa
fingerdicken Ldcher sorgfaltig gesau-
bert und zugenaht. Drei kleine Pflas-
ter gentigen, um sie zu verschliessen.
Fast etwas seltsam mutet es an, dass
auch nach dieser Operation die Tup-
fer gezahlt werden. Nichts bleibt dem
Zufall Uberlassen. Wieder warm zu-
gedeckt, wird die Patientin sanft aus
dem OP in den Aufwachraum gescho-
ben. Schon morgen oder Gbermorgen
wird sie das Spital wieder verlassen
kénnen. |

Dank der hohen Beweglichkeit der gerade
mal fingergrossen Instrumente ist der
Roboter den herkémmlichen minimalinvasi-
ven Techniken deutlich Giberlegen.
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DaVinci, mit Joysticks und 3D

TR Nicht der Roboter, sondern chi-

rurgisches Geschick, Erfahrung,
Wissen um die Anatomie und ein
perfekt aufeinander abgestimmtes
Team entscheiden Uber den Erfolg.

Herr Miintener, wie lange
braucht es noch Chirurgen?
Zwar sprechen wir von einem Ro-
boter. Aber beim DaVinci-Operati-
onssystem handelt es sich nur um
ein sehr weit entwickeltes medizinisches Instrument. Die Kame-
ra im Kdrper der Patienten liefert uns ein gestochen scharfes,
bis zu zehnfach vergrossertes 3D-Bild des Operationsumfeldes.
Mit den Joysticks Ubertragen wir die Bewegungen unserer Han-
de auf den Telemanipulator, der diese exakt und absolut zitter-
frei auf die Instrumente Ubertragt. Im Zentrum stehen die Erfah-
rung, das Kénnen und der klare Plan des Chirurgen.

Wann eignet sich der Einsatz des Roboters?

Bekannt wurde die Methode dank ihrer Uberlegenheit bei radika-
len Prostataentfernungen, da dabei die Risiken von Inkontinenz
und Impotenz reduziert werden. Die Technik eignet sich aber flr
alle komplexen Operationen, die minimalinvasiv gemacht wer-
den sollen, z.B. im Bereich von Nieren und Bauch, also auch
zur Entfernung der Harnblase oder eines Nierenkarzinoms.

Operieren Sie noch offen?

Kleinere Eingriffe mache ich weiterhin offen. Den Roboter setze
ich da ein, wo seine Vorteile zum Tragen kommen. Bei kom-
plexen Operationen ist die Methode fir die Patientinnen und
Patienten schonender: Dank den kleinen Einschnitten ist der
Blutverlust geringer und die Operationswunden sind viel klei-
ner. Die Patienten haben weniger Schmerzen und erholen sich
schneller. Die Beweglichkeit der Instrumente und die dreidimen-
sionale Sicht des Roboters ermdglichen uns, auch hochkomple-
xe Operationen an schwierig zuganglichen Orten minimalinvasiv
durchzufiihren. Zudem wird jede Operation aufgezeichnet.

Schauen Sie sich die Operationen nochmals an?
Nicht jede Operation, aber interessante Félle. Da kann ich mir
entscheidende Schritte nochmals vor Augen fihren. Gelegent-
lich schaue ich mir auch Aufzeichnungen von Operationen an,
die Kollegen im In- und Ausland durchgefuhrt haben.

Wie sieht die weitere Zukunft aus?

Die Technologie wird sich weiterentwickeln. Schon bald wer-
den wir die Operationsfelder virtuell anschauen kénnen, so bei-
spielsweise CT-Bilder Uber das reale Kamerabild legen. Zudem
kénnen wir kinftig noch viel mehr Operationen roboterassistiert
und dadurch minimalinvasiv durchfthren.



