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Der Trend zu minimal-invasiven Ope-
rationsverfahren in der Urologie ist
unaufhaltsam. Wurde die Laparo-
skopie in der urologischen Onkolo-
gie anfangs nur zégerlich akzeptiert,
ist sie nun aus dem Alltag vieler Kli-
niken nicht mehr wegzudenken. Mitt-
lerweile wird die laparoskopische Tu-
mornephrektomie in den Leitlinien
der ,European Association of Urolo-
gy” (EAU) als Standardtherapiever-
fahren fiir T1- und T2-Tumoren emp-
fohlen [4]. Fiir den Urologen hat dies
doch erhebliche Konsequenzen, da er
als aufklarender Arzt den Patienten
nun zumindest iiber die Existenz die-
ser minimal-invasiven Therapiemo-
dalitat informieren muss, auch wenn
er diese Behandlung noch in konven-
tioneller Technik (z. B. Lumbotomie)
durchfiihrt [3].

Erste Versuche einer endoskopisch retro-
peritonealen Operationstechnik gehen
auf das Jahr 1969 zuriick. Als problema-
tisch erwiesen sich die ungewohnte Ori-
entierung und Ubersicht, sowie tech-
nische Schwierigkeiten, den anatomisch
nur virtuell vorhandenen Raum effizient
zu erweitern, um so eine ausreichende
Bewegungsfreiheit zu ermoglichen. Erst
durch die Verwendung eines Ballons zur
stumpfen Dilatation des retroperitonealen
Raums wurde die Technik einfacher. Wir
berichten im Folgenden iiber unsere mo-
difizierte und weiterentwickelte Technik,
unsere Erfahrungen mit der Retroperito-

S.Wyler - A. Bachmann - B. Weltzien - T. Gasser - R. Ruszat

Urologische Klinik, Universitatsspital, Basel

Retroperitoneosko-
pische Nierenchirurgie

Indikationen, Technik und eigene
Erfahrungen nach 360 Eingriffen

neoskopie und geben praktische Tipps fiir
die erfolgreiche Anwendung.

Laparoskopie vs.
Retroperitoneoskopie

Die Unterschiede der beiden Techniken
resultieren im Wesentlichen aus ihrer to-
pographischen Beziehung zum Peritone-
um. Dies beinhaltet neben einer ande-
ren Patientenlagerung die Positionierung
(Geometrie) der Arbeitstrokare und Gro-
¢ des Arbeitsraums. Die transperitone-
ale laparoskopische Technik ist bekannter
und verbreiterter als die Retroperitoneo-
skopie, wobei dies v. a. historisch bedingt
ist. Die Wahl des Zugangs ist primér von
den Préferenzen des Operateurs abhangig,
da samtliche Niereneingriffe nach unserer
Erfahrung auch retroperitoneoskopisch
durchgefiihrt werden konnen.

Vorteile der Retroperitoneoskopie

Durch den direkten retroperitonealen
Zugang kann die Niere bzw. Nebennie-
re durch einen Einho6hleneingriff ope-
riert werden. Die Préparation ist verein-
facht, es bestehen keine Interferenzen mit
Darm oder abdominalen Adhésionen, das
Risiko einer Verletzung intraperitonealer
Organe ist somit gering. Das Ablosen des
Kolons, wie beim transperitonealen Zu-
gang, ist nicht notwendig. Auch adipose
Patienten konnen durch die strikte Seiten-
lagerung und der dadurch meist vorhan-
denen Ausdiinnung der Taille mittels der

Retroperitoneoskopie ohne wesentliche
Schwierigkeiten operiert werden.

Nachteile der Retroperitoneoskopie

Die Vorurteile gegeniiber der Retroperito-
neoskopie sind grofi. Als eines der Haupt-
probleme wird die komplizierte Schaffung
des Arbeitsraums gleich zu Beginn des
Eingriffs angesehen. Des Weiteren wird
héufig der kleinere Arbeitsraum als we-
sentlicher Nachteil angegeben. Durch die
geringen Abstdnde der Arbeitsinstrumen-
te ist die Praparation und insbesondere
das intrakorporale Knoten fiir Ungeiibte
héufig schwierig. Die Abstinde zwischen
den einzelnen Trokaren sind kleiner als
bei der Laparoskopie, was insbesondere
bei schlechter Platzierung zu Schwierig-
keiten in der Bewegungsfreiheit der Ins-
trumente fithren kann.

Ein héufig erwéhntes, allerdings fiir
einen der Anatomie kundigen Operateur
unproblematisches Gegenargument ist die
ungewohnte bzw. erschwerte anatomische
Orientierung im retroperitonealen Raum.
Der gewohnte ventrale Zugang und der
potentiell grofSere Arbeitsraum stellen die
Argumente fiir die Bevorzugung der kon-
ventionellen Laparoskopie dar.

Praktische Anwendung der
Retroperitoneoskopie

Die Retroperitoneoskopie wurde an der
urologischen Universitatsklinik Basel seit
dem Jahr 2001 schrittweise etabliert und
wird heute fiir simtliche Eingriffe an der
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Niere mit Ausnahme von grofSen Nieren-
tumoren als Standardzugang verwendet.

Technik des standardisierten
retroperitoneoskopischen Zugangs

Der Patient wird in einer leicht iiber-
streckten Seitenlagerung positioniert. Im
Bereich der Spitze der 12. Rippe, in der Re-
gion des Lig. quadratus lumborum, wird
die Haut inzidiert, anschliefSend wird mit
dem Zeigefinger ein subkutaner Tunnel
gebildet und dann mit einer geraden Ko-
cher-Klemme in den retroperitonealen
Raum eingegangen, indem die Faszien
unter Fingerfithrung mit dem Instrument
kontrolliert perforiert werden. Man er-
reicht den retroperitonealen Raum recht-
winklig zur Faszie, welche mit der Klem-
me perforiert wurde, direkt unter der 11.
Rippe. Anschlieflend wird Gleitgel instil-
liert, um die Reibung zwischen Finger
und Gewebe zu minimieren, sodass die
anatomischen Strukturen besser palpier-
bar sind. Nun wird nach dorsokaudal der
M. psoas und nach kraniolateral die In-
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Abb. 1 <« Selbstkon-
fektionierter Ballondi-
latator aus 2 iiberein-
andergestiilpten Fin-
gern eines puderfreien
sterilen Handschuhs

Abb. 2 <« Retroperito-
neale Ballondissektion
mit steriler Kochsalzlo-
sung. Die Aufdehnung
des retroperitonealen
Raums ist gut sichtbar
(Pfeile)

nenseite der 11. Rippe palpiert. Vor allem
bei schlanken Patienten kann die Niere
teilweise innerhalb der Gerota-Faszie ge-
tastet werden. Dies sind die wichtigsten
Leitstrukturen, die zu diesem Zeitpunkt
leicht identifizierbar sein sollten.

Zur Bildung des retroperitonealen Ar-
beitsraums wird ein selbstkonfektionierter
Ballondilatator verwendet. Dazu werden
2 Finger eines puderfreien sterilen Hand-
schuhs ineinandergestiilpt und iiber den
10-mm-Trokar fixiert (B8 Abb. 1). Die-
ser wird anschlieflend in den mit dem
Finger vorbereiteten retroperitonealen
Raum eingefiihrt. Zur Dissektion werden
500-1000 ml sterile Kochsalzlosung iiber
den Trokar instilliert. Durch die Verwen-
dung von Kochsalzlosung statt Gas ist das
Ausmaf? des entstehenden Raums besser
kontrollierbar (8 Abb. 2).

Die Fliissigkeit wird abgesogen und
der Dissektionsballon entfernt, anschlie-
Bend wird der so entstandene retroperito-
neale Arbeitsraum mittels CO, mit einem
Druck von 10-12 mmHg aufgedehnt.
Nach Einfithren der 30°-Kamera tiber

den ersten 10-mm-Trokar kann der peri-
toneale Lichtreflex durch Ausrichten der
Optik in Richtung Abdominalwand leicht
identifiziert werden. Nun wird das Peri-
toneum vorsichtig mit der Spitze der Op-
tik nach medioventral abgeschoben. Um
dabei eine Verletzung des Peritoneums
zu vermeiden, muss die Position der Op-
tikspitze manuell durch die Abdominal-
wand kontrolliert werden. Anschlieflend
wird je nach Operation ein weiterer Tro-
kar 2-3 cm medial der Spina iliaca ante-
rior superior und einer wenig lateral und
kaudal der Mitte der beiden bereits liegen-
den Trokare unter Sicht eingelegt. Ein op-
tionaler vierter 5-mm-Trokar kann im Be-
reich der Spitze der 10. oder 11. Rippe ein-
gefiihrt werden. Die 4 Trokare sollten die
Form eines Rhombus bilden.

Zu Beginn wird der M. psoas iden-
tifiziert und die Kamera so eingestellt,
dass dieser horizontal zum unteren Bild-
schirmrand verlduft. Die weitere Pripara-
tion richtet sich nach der jeweiligen Ope-
ration.

Operationsindikationen

Seit 2001 wurden an unserer Klinik 360
retroperitoneoskopische Eingriffe durch-
gefithrt. Dabei wurde die Operations-
technik kontinuierlich weiterentwickelt.
Die Retroperitoneoskopie ist bei uns zum
Standard fiir die meisten Eingriffe an der
Niere geworden mit wenigen Ausnahmen
wie z. B. bei sehr grofien Nierentumoren.

Nephrektomie

Gerade fiir die Nephrektomie ist die Re-
troperitoneoskopie ideal und fiir Anfin-
ger ein guter Einstieg in die Technik. Die
NierengefafSe konnen nach Einrichtung
des Zugangs direkt angegangen und abge-
setzt werden, wobei wir fiir das Absetzen
Hemolock®-Clips (Fa. Fumedica) oder ei-
nen ,,Endo GIA® Stapler® (Fa. Tyco) be-
vorzugen. Im Gegensatz zum transperi-
tonealen Zugang stof3t man immer zuerst
auf die A. renalis, welche direkt abgesetzt
werden kann. Anschlieffend kann die Nie-
re schrittweise freiprépariert werden. Da-
bei ist es empfehlenswert, zuerst den Un-
terpol zu mobilisieren, anschlieflend den
Oberpol mit oder ohne Nebenniere ent-
sprechend Indikation freizupraparieren.



Zusammenfassung - Abstract

Erst dann sollte die Niere gegen vent-
ral abgelost werden, da sie dann bedingt
durch die Seitenlagerung des Patienten
nach unten bzw. dorsal féllt. Der Trokar
oberhalb und medial der Spina iliaca ante-
rior superior wird entfernt und ein Berge-
beutel eingebracht und die Niere nach Er-
weiterung des Schnittes geborgen.

Bei 46 Patienten wurde eine retrope-
ritoneoskopische Tumornephrektomie
durchgefiihrt, dabei musste in einem Fall
(2%) auf ein offenes Verfahren konver-
tiert werden. Die Operationsdauer betrug
im Mittel 143 (60—270) min, der mittlere
Blutverlust betrug 205 (10-600) ml. Ins-
gesamt 8 Operateure wurden bei uns bis-
her in dieser Technik ausgebildet und de-
ren Lernkurve ist in den Resultaten ent-
halten.

Lebendnierenspende

Die Transplantationsmedizin befindet
sich in einem Dilemma: neben einer ste-
tig steigenden Anzahl dialysepflichtiger
Patienten stagniert die Zahl der Nieren-
transplantationen. Die Lebendnieren-
spende stellt das erfolgreichste Therapie-
verfahren bei Patienten mit dialysepflich-
tiger Niereninsuffizienz dar. Doch gerade
die Angst vor dem Eingriff und auch kos-
metische Bedenken halten viele von einer
Nierenspende ab. Durch die minimal-in-
vasive Operationstechnik kann die Spen-
debereitschaft erhoht werden, was auch
die Zahlen an unserer Institution bele-
gen. So wurden bei uns seit November
2001166 retroperitoneoskopische Spender-
nephrektomien durchgefiihrt. Die Ope-
rationsdauer betrug 145 min, der mittle-
re Blutverlust 158 ml, die warme Ischimie
dauerte im Mittel 130 s. Es musste 2-mal
(0,12%) auf ein offenes Verfahren konver-
tiert werden, einmal aufgrund einer Aor-
tenverletzung bei ausgeprigter Arterio-
sklerose und einmal wegen einer doppel-
ten Venenanlage mit schwierigen anato-
mischen Verhiltnissen, wobei die Konver-
sionen innerhalb der ersten 20 Eingriffe
erfolgten. Seitdem wurden keine Konver-
sionen mehr notwendig. Aufgrund des di-
rekten Zugangs auf die Nierengefifle kann
auch eine rechtsseitige retroperitoneosko-
pische Nierenentnahme beim Spender si-
cher durchgefiihrt werden [5].

Nierenteilresektion

Die Nierenteilresektion ist technisch an-
spruchsvoll und sollte nur vom retrope-
ritoneoskopisch erfahrenen Operateur
durchgefiihrt werden. Prinzipiell kénnen
Tumoren jeglicher peripherer Lokalisati-
on retroperitoneoskopisch erreicht wer-
den, wobei je nach Lage die Niere mehr
oder weniger mobilisiert werden muss.
Die Nierengefafie werden mittels Bull-
dog-Klemmen gesichert, anschliefend
kann der Tumor mit dem harmonischen
Skalpell oder der Schere exzidiert werden.
Der Tumor kann elegant in einem Berge-
beutel entfernt werden.

Zur Hamostase hat sich eine mit Clips
gesicherte fortlaufende Naht des Resek-
tionsrandes und Koagulation des Abtra-
gungsgrundes mit dem Argon-Beam-
er bewidhrt, zudem die Applikation von
Flo-Seal® (Fa. Baxter) und ggf. Kompres-
sion des Abtragungsgrundes mit himo-
styptischem Vlies (Tabo Tamp®, Fa. John-
son & Johnson oder Tachosil’, Nyomed;
O Abb. 3). Ist das Kelchsystem eroffnet,
wird dies mit fortlaufender Monocryl°-
Naht der Starke 4-o verschlossen. Um das
Knoten im Retroperitoneum zu vermei-
den, wird die Naht mit Lapra-Ty®-Clips
(Fa. Ethicon) gesichert. Nachblutungen
sind mit einer konsequenten Hdmostase
selten, wobei auch wir in den ersten Féllen
noch vor Durchfithrung der erwihnten
konsequenten Hdmostase Probleme mit
Nachblutungen hatten.

Die retroperitoneoskopische Nieren-
teilresektion wurde von uns erst in den
letzten 2 Jahren routinemifig bei entspre-
chender Indikation in 19 Féllen durchge-
fithrt. Die mediane Operationszeit be-
trug 120 min, der mediane Blutverlust be-
trug 250 ml, in den ersten 8 Fillen muss-
ten 2 Patienten wegen Nachblutung revi-
diert werden.

Kryotherapie von Nierentumoren

In ausgewdhlten Fillen kann eine retro-
peritoneoskopisch assistierte Kryothe-
rapie von Nierentumoren erfolgen. Seit
2002 wurde diese Technik bei 18 Patien-
ten durchgefiihrt, wobei 6 ultradiinne 1,5-
mm-Kryonadeln in den Tumor einge-
bracht werden und 2 Gefrier-Auftau-Zy-
klen erfolgen [2]. Dabei hat die retrope-
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Zusammenfassung

Die retroperitoneoskopische Operationstech-
nik Uberzeugt durch den schnellen, direkten
und einfachen Zugang ins Retroperitone-
um und zu den Nierengefalen unter Um-
gehung des Peritonealraums. Wir beschrei-
ben unsere Operationstechnik und diskutie-
ren Vor- und Nachteile der Retroperitoneos-
kopie. Unsere Erfahrungen mit dieser Opera-
tionstechnik bei insgesamt 360 retroperito-
neoskopischen Eingriffen werden vorgestellt:
Nephrektomie, Nierenteilresektion, Lebend-
nierenspende, Kryotherapie von Nierentu-
moren, Pyelonplastik sowie Adrenalektomie
und weitere Indikationen werden dargestellt.
Wir zeigen, welche Eingriffe sich zum Einstieg
in die Technik eignen und auf was geachtet
werden muss.

Schliisselworter

Retroperitoneoskopie - Laparoskopie - Retro-
peritoneum - Nierenchirurgie - Minimal-in-
vasiv

Retroperitoneoscopic renal
surgery. Indications, technique,
and results after 360 procedures

Abstract

Retroperitoneoscopy enables quick, simple,
and direct access to the retroperitoneal cavi-
ty. We describe our operative technique and
discuss the advantages and disadvantages of
retroperitoneoscopy. We report on our expe-
rience with this operative technique after 360
procedures: nephrectomy, partial nephrecto-
my, living donor nephrectomy, cryotherapy
of renal tumors, pyeloplasty, adrenalectomy,
and further operations. In addition, we dis-
cuss indications that are suitable for begin-
ners to retroperitoneoscopy and some topics
that require special attention.

Keywords
Retroperitoneoscopy - Laparoscopy - Retrope-
ritoneum - Renal surgery - Minimally invasive
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Abb. 4 A Retroperitoneoskopisch assistierte Kryotherapie eines Nierentu-
mors mit multiplen ultradiinnen 1,5-mm-Kryonadeln. Die nicht vereisten
Nadeln sind Temperaturmesssonden

ritoneoskopisch assistierte Technik den
Vorteil, dass der Tumor sowohl visuell als
auch endosonographisch kontrolliert ge-
froren werden kann und der Eingriff mi-
nimal-invasiv erfolgt (B8 Abb.4). Zudem
koénnen allfillige Blutungen aus den Stich-
kanilen der Kryonadeln im Anschluss di-
rekt versorgt werden. Die onkologischen
Resultate sind ermutigend, innerhalb
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Abb. 3 <« Nierenteilresekti-
on: a vor Exzision (Pfeil auf
Tumor), b wéhrend Abtra-
gung, ¢ hdmostyptische
Naht gesichert mit Clips,

d nach Applikation von Flo-
Seal® zur Defektfiillung und
Hamostase

Abb. 5 A Vereinfachte pyeloureterale Anastomose mit fortlaufender Naht
und Lapra-Ty®-Clips als Ersatz fiir das Knoten. Die Hinterwand wurde bereits

gendht, die Nahtenden sind mit jeweils 2 Clips gesichert

der mittleren Nachbeobachtungszeit von
30 Monaten und einem maximalen Fol-
low-up von 5 Jahren sind bisher keine Lo-
kalrezidive festgestellt worden [10].

Pyelonplastik

Die operative Korrektur der Nierenbecken-
abgangsstenose kann retroperitoneosko-

pisch sehr elegant durchgefiihrt werden
[6]. Nach dem oben erwahnten standar-
disierten Zugang kann innert kurzer Zeit
der pyeloureterale Ubergang dargestellt
werden. Allerdings ist der rekonstrukti-
ve Teil technisch anspruchsvoll und soll-
te nur vom erfahrenen Operateur durch-
gefiithrt werden. Wir haben bei 85 Patien-
ten eine retroperitoneoskopische Pyelon-



plastik durchgefiihrt [n=81 (95%) Ander-
son-Hynes, 4 Fenger-Rekonstruktionen]
und haben bei einer mittleren Nachbe-
obachtungszeit von 36 Monaten (maxi-
mal 6 Jahre) in 2 Fillen (2,4%) ein Rezi-
div festgestellt.

Die Technik wurde von uns weiterent-
wickelt, um den anspruchsvollen rekon-
struktiven Teil zu vereinfachen: dabei
wird fiir die pyeloureterale Anastomose
analog Anderson-Hynes eine fortlaufende
Naht anstatt Einzelknopfnéhte durchge-
fihrt, die Fadenenden werden mit Lapra-
Ty*-Clips gesichert (B8 Abb. 5), womit das
anspruchsvolle Knoten im Retroperitone-
um entfillt [1]. Dies vereinfacht den Ein-
griff merklich, was sich in einer kiirzeren
Operationszeit niederschlagt. Die mitt-
lere Operationszeit aller Eingriffe betrug
164 min, wobei die ersten 30 Eingriffe
noch im Mittel 178 min und die letzten
30 Eingriffe 126 min dauerten, was einem
Zeitgewinn von 52 min entspricht.

Adrenalektomien

Der retroperitoneoskopische Zugang eig-
net sich auch gut fiir Adrenalektomien.
Bei 11 Patienten wurde eine Adrenalekto-
mie durchgefiihrt, die mittlere Operati-
onszeit lag bei 123 min, der Blutverlust be-
trug 230 ml, Konversionen oder postope-
rative Komplikationen traten keine auf.

Weitere Indikationen

Die Retroperitoneoskopie kann auch fiir
seltene Erkrankungen der Nieren ange-
wendet werden: wir konnten zeigen, dass
die Nephrektomie auch bei autosomal do-
minant polyzystischer Nierenerkrankung
trotz riesiger Organgrofie moglich ist [8].

Beim seltenen Krankheitsbild der Ne-
phroptose erlaubt die retroperitoneosko-
pische Nephropexie mit einer 3-Punkte-
Fixationstechnik eine effiziente minimal-
invasive Behebung des Problems [9]. Bei
12 Patientinnen mit symptomatischer Ne-
phroptose wurde die Niere aus dem peri-
renalen Fett herausgelost und mit 3 nicht
resorbierbaren Nahten im Ober-, Mittel-
und Untergeschoss der Niere am M. psoas
fixiert.

Grof3e Pyelonsteine konnen als Alter-
native zur PCNL mittels retroperitoneo-
skopischer Pyelolithotomie entfernt wer-

den. Auch die héufig frustrane Behand-
lung von Kelchdivertikelsteinen kann
durch retroperitoneoskopische Abtragung
des Kelchdivertikels mit dem Stein erfolg-
reich durchgefithrt werden [7].

Ausblick

Die minimal-invasive Chirurgie der Niere
und Nebenniere ist in der Urologie nicht
mehr wegzudenken. Die transperitone-
al laparoskopische Technik hat die ldnge-
re Tradition und ist verbreiteter, aber die
Retroperitoneoskopie besticht durch den
einfachen und direkten Zugang ins Re-
troperitoneum. Unsere Ergebnisse bele-
gen, dass diese Technik sowohl fiir abla-
tive als auch rekonstruktive Nierenchir-
urgie sicher und effektiv ist mit dem Vor-
teil von minimaler Invasivitit fiir den Pa-
tienten und direktem retroperitonealen
Einstieg mit schneller Hiluskontrolle fiir
den Operateur.

Fazit fiir die Praxis

Der Trend zu minimal-invasiven Opera-
tionsverfahren in der Urologie ist unauf-
haltsam. Die Retroperitoneoskopie iiber-
zeugt dabei als schneller, direkter und
einfacher Zugang ins Retroperitoneum
unter Umgehung des intraperitonealen
Raums. Unsere Ergebnisse nach 360 re-
troperitoneoskopischen Eingriffen bele-
gen, dass die Methode sicher und effek-
tiv ist. Fiir den Einstieg in diese Operati-
onstechnik eignen sich eher ablative Ein-
griffe, die rekonstruktiven Eingriffe sind
technisch anspruchsvoll und sollten nur
vom retroperitoneoskopisch erfahrenen
Operateur durchgefiihrt werden.
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