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Indikationen zur Nierenautotransplanta-
tion ergeben sich im klinischen Alltag re-
lativ selten, sind aber seit Jahrzehnten be-
kannt und insbesondere bei langerstrecki-
gen Ureterstenosen ein akzeptiertes Be-
handlungsverfahren mit guten Langzeit-
ergebnissen [1]. Eine Besonderheit dieses
Eingriffs besteht in der Notwendigkeit
zweier Zugangswege. Die Idee, diesen
Eingriff tierexperimentell rein laparosko-
pisch durchzufiihren, wurde erstmals ein-
drucksvoll von Meraney et al. 2001 umge-
setzt [2]. Damit kann ein hoch-invasiver
in einen minimal-invasiven Eingriff um-
gewandelt werden.

Aus Kklinischer Sicht gibt es sicher
kaum einen zweiten urologischen Ein-
griff, der, wenn er denn vollstindig lapa-
roskopisch zu etablieren wire, eine dras-
tischere Schnittlingenreduktion erfah-
ren wiirde. Da in Jena langjahrige Erfah-
rungen auf dem Gebiet der Nierentrans-
plantation bestehen, sahen wir darin ei-
nen ersten Hintergrund fiir die tierexpe-
rimentelle Studie ,,laparoskopische Auto-
transplantation am Schweinemodell®

Ein zweiter, wichtigerer Beweggrund
fiir dieses Projekt besteht im aktuellen
Ausbildungsdilemma bei der Etablierung
fortgeschrittener laparoskopischer Tech-
niken in unserem Fachgebiet — konkret der
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Vorbereitung zur klinischen
Etablierung fortge-
schrittener urologischer
Operationstechniken

Laparoskopische Autotransplantation

am Tiermodell

laparoskopischen (Tumor)nephrektomie
und endoskopischen Prostatektomie.

In Jena werden Tumornephrektomi-
en meist transperitoneal (muskelscho-
nender Oberbauchléngsschnitt), radika-
le Prostatektomien ausnahmslos offen
retropubisch-aszendierend und Nieren-
transplantationen extraperitoneal (Ho-
ckeyschliagerschnitt) vorgenommen. Al-
le 3 Eingriffe wurden {iber Jahre hinweg
operationstechnisch optimiert, hochgra-
dig standardisiert und sind so ein fester
Bestandteil der Ausbildung geworden.
Die Komplikationsraten sind gering, die
onkologischen und funktionellen Ergeb-
nisse gut.

Spitestens seit der Jahrtausendwende
[3, 4,5, 6, 7 8, 9, 10, 11, 12, 13] — 10 Jah-
re nach der ersten erfolgreichen laparo-
skopischen Nephrektomie [14, 15] — zeich-
net sich jedoch ab, dass die Laparoskopie
unser Fachgebiet dhnlich grundsitzlich
verandern wird, wie dies vergleichsweise
vor 20 Jahren mit der Einfithrung der Ex-
trakorporalen Stofiwellenlithotripsie zu
beobachten war [16, 17]. Eindrucksvolle
Operationsserien bestitigen diese inter-
essante Entwicklung [18, 19, 20, 21] und
leiteten gleichzeitig die Suche nach zuver-
lassigen Methoden zur klinischen Etab-
lierung der urologischen Laparoskopie

ein (22, 23]. Unser Ziel war es, diese Ein-
fithrung verantwortungsvoll und sorgfal-
tig vorzubereiten, um sog. ,lernkurvenbe-
dingte“ Komplikationen - insbesondere in
Anbetracht der seit Jahren etablierten, be-
wihrten und zuverlissigen offenen Ope-
rationsmethoden - aus drztlich-ethischer
und juristischer Sicht so gering wie mog-
lich zu halten. Als zentralen Ausbildungs-
bestandteil wihlten wir das Tiermodell,
das sich vielfach nicht nur in der opera-
tiven Geschichte der Chirurgie, sondern
auch in Vorbereitung auf die erste lapa-
roskopische Nephrektomie durch Clay-
man [14] bewahrt hat.
Ideal wire ein
== etabliertes, standardisiertes Tiermo-
dell, das
== ablative Operationsschritte (zur Si-
mulation der Nephrektomie und
Prostatektomie) und
== rekonstruktive Eingriffe (zur Simula-
tion der vesikourethralen Anastomo-
se nach Prostatektomie) beinhaltet.

Wihrend die laparoskopische Nephrek-
tomie am Schwein seit Jahren tierexperi-
mentell praktiziert wird, scheidet die lapa-
roskopische Prostatektomie am Schwein
aus anatomischen Griinden zum Trai-
ning der Nahttechniken in vivo aus. An-
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stelle dessen die Autotransplantation der

Niere anzustreben und Geféflanastomo-

sen laparoskopisch zu nihen, erhéht zwar

die Komplexitit und den Schwierigkeits-
grad des Eingriffs betrachtlich, ermdgli-
cht aber das laparoskopische Training in

Form einer ablativen und rekonstruktiven

Phase am gewiinschten Standardtiermo-

dell Schwein.

Es sollten also 2 Fragen beantwortet
werden:

1. Ist die klinisch selten indizierte Auto-
transplantation am Tiermodell in voll-
stindig minimal-invasiver Technik fiir
einen laparoskopischen Anfinger rea-
lisierbar?

2. Eignet sich das Verfahren zur kli-
nischen Etablierung fortgeschrittener
laparoskopischer Techniken (radikale
Tumornephrektomie und Prostatekto-
mie)?

Methodik

Die 1. Phase A umfasste nahezu tégliche
Ubungen von insgesamt 50 h am Pelvi-
trainer ohne jegliche laparoskopische Vor-
kenntnisse in der Zeit von Oktober bis De-
zember 2005. Dieses Training kann allein
durchgefiihrt werden, indem man das Ka-
merakabel am Korper fixiert oder um den
Hals legt und dieses so fithrt. Dabei wurde
zundchst mit einfachen Knoteniibungen,
dicken Fadenstarken (Vicryl o, Vicryl 1)
und grofien Nadeln (CT, CTX) begonnen,
spater bis auf 5xo und 6xo verschiedenen
monophilen Materials und Nadelbogen-
ldngen bis 13 mm reduziert.

Im weiteren Verlauf wurden Riick-
stichnidhte mit Wechsel der Fithrungs-
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Abb. 1 <« Nierenhilus-
anatomie beim
Schwein

hand sowie das Greifen in verschiedene
Nadelpositionen, spiter schliefSlich fort-
laufende Nahte an abgeschnittenen Gum-
mihandschuhen trainiert, die die Gefaf3-
nahttechnik simulieren.

Um ein genaueres Bild der zu erwar-
tenden Anatomie und Gewebeeigen-
schaften beim Schwein zu erhalten und
das Fadenmaterial dahingehend zu opti-
mieren, erfolgten im letzten Schritt Naht-
iibungen an isolierten adulten Schwei-
nenieren (B Abb. 1) und an toten Tieren,
deren Laparotomiewunden vorher drei-
reihig verschlossen wurden (n=3, Ubung
der Trokarplatzierung und Anlage des
Pneumoperitoneums, Beherrschung und
Handling des Equipments).

In der 2. Phase B wurden nach Bewilli-
gung eines Tierversuchsantrags insgesamt
15 Schweine in Anlehnung an Meraney et
al. [2] operiert (weibliche Tiere, ca. 45 kg,
Rechtsseitenlage, Sedierung mit Midazo-
lam/Ketamin, i. v.-Zugang, Isofluoran-
Intubationsnarkose, Pulsoxymeter, EKG,
sieben 10-mm-Trokare, perkutane Zysto-
stomie).

Das laparoskopische Instrumentari-
um umfasste 2 Standardfasszangen (Fa.
Storz), 1 Ultraschalldissektor (Ultracisi-
on, Fa. Ethicon), 2 Standardnadelhalter
(Fa. Ethicon), 1 Spezialnadelhalter (Ge-
gen-Nadelhalter ,,Flamingo-Jaw“ nach
Szabo-Berci, Fa. Storz), 1 Standardschere
(Metzenbaum, Fa. Storz), 1 Mikroschere
(5-mm-Schaft, Modell Nr. 8383202, Fa.
Wolf), Gefifiklemmen (Fa. Storz), bipo-
lare Koagulation sowie eine Lichtquelle
(Auto-LP 5123, Fa. Wolf), CO,-Insuffla-
tion (Lapro-CO,-Pneu, Modell 2232, Fa.
Wolf), Kamera (CCD ENDOCAM, Mo-

dell 5512, Fa. Wolf) und schlieSlich eine

endoskopische Digitalkamera (LCAP Me-

dical Image Capture, Fa. Wolf).

Alle Eingriffe erfolgten vorerst als
Akutversuche, d. h. die Tiere wurden nach
Anlage der Gefiflanastomosen durch ei-
ne Pentobarbital-Injektion getétet und la-
parotomiert. Der Eingriff beinhaltete fol-
gende Operationsschritte:

1. Beckenpriparation tiber drei 10-mm-
Trokare (B Abb. 2), vllige Freile-
gung der A. und V. iliaca externa in
einer Lange von ca. 8 cm (8 Abb. 3)
distale Ureterolyse, Ligatur der V. ilia-
ca interna (B8 Abb.4).

2. Prdparation der Spendergefifie (A.
und V. renalis links) {iber vier 10-
mm-Trokare (B Abb. 2), vollstindige
Ureterolyse, Vorlegen der Venenliga-
tur (Vicryl 2xo), Setzen der laparo-
skopischen GefifSklemmen an der A.
und V. iliaca externa links sowie Ve-
no- und Arteriotomie nach i. v.-Gabe
von 12 g Mannitol und 10.000 IE He-
parin.

3. Ligatur und Kaniilierung der Nie-
renarterie mittels perkutan einge-
brachtem Embolektomiekatheter,

4 Charr (Fogarty-Thru-Lumen-Em-

bolektomiekatheter, 12TLW804F, Fa.

Edwards Lifesciences) oder einem 6-

Charr-Harnblasenkatheter und Blo-

ckung mit ca. 1 ml, Nierenvenenli-

gatur mit Vicryl 2 x o sowie In-situ-

Kaltperfusion mit ca. 20 ml/min, he-

parinisierter 0,9%iger Kochsalzlosung

iiber Standardinfusiomaten (Infuso-
mat fms, Fa. Braun), Temperatur 4°C

(8 Abb.5).

4. Verlagerung der Niere unter fortwih-
render Kaltperfusion, Positionierung
derselben im Becken (B Abb. 6),
fortlaufende End-zu-Seit- Anastomo-
se in Fuflpunkttechnik auf die A. und
V. iliaca externa (B8 Abb.7,8,9).

Reperfusion (8 Abb. 10, 11): Unmittel-
bar im Anschluss an die tierexperimen-
telle Studie erfolgte eine 2-monatige Hos-
pitation an einem ausgewiesenen Laparo-
skopiezentrum: 3. Phase (C).

Ergebnisse

Alle Ubungen und Tierversuche wurden
von O.R,, einem laparoskopischen Anfin-
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Vorbereitung zur klinischen Etablierung fortgeschrittener urologischer Operationstechniken.
Laparoskopische Autotransplantation am Tiermodell

Zusammenfassung

Hintergrund. Uber die Etablierung der lapa-
roskopischen Tumornephrektomie und Pros-
tatektomie wird derzeit nach langer dau-
ernden Hospitationen Einzelner oder eines
ganzen Teams an wenigen Zentren berichtet,
sie ist aber in der gegenwartigen Personal-
situation an vielen Kliniken schwer realisier-
bar. Im Folgenden wird ein alternativer An-
satz vorgestellt.

Methodik. Nach 50 h Ubung an einem Pel-
vitrainer zum Erlernen des laparoskopischen
Handlings und insbesondere verschiedener
Nahttechniken (Phase A) wurden von Februar
bis August 2006 insgesamt 15 Schweine ope-
riert (ca. 40 kg, Intubationsnarkose, Rechts-
seitenlage, 7 Trokare): 1. laparoskopische Ne-
phrektomie, 2. In-situ-Kaltperfusion, 3. lapa-
roskopische Autotransplantation (Phase B).
Unmittelbar im Anschluss erfolgte eine 2-mo-

natige Hospitation an einem ausgewiesenem
laparoskopischen Zentrum (Phase C).
Ergebnisse. Nach Abschluss der Phase A
folgte eine lange, durch Komplikationen ge-
kennzeichnete experimentelle Operations-
phase (Phase B): Blutungen (n=5, davon 2-
mal Abbruch), Hautemphyseme (n=3), tech-
nische Ausfalle (n=2), inoptimale Trokarplat-
zierung (n=6), manuelle oder Materialprob-
leme bei der Platzierung des Perfusionska-
theters (n=7) und ungeeignete Instrumen-
te (n=2). Es gelangen 11 laparoskopische
Nephrektomien. Nur wéahrend der letzten

3 Operationen konnten suffiziente End-zu-
seit-GefaBanastomosen mit guter Revasku-
larisierung gendht werden (Anastomosen-
zeit ca. 80-110 min). Wahrend der anschlie-
Benden Hospitation (Phase C) wurden nach
schrittweiser Einfiihrung (2. und 1. Assistenz)
5 endoskopische extraperitoneale Prostatek-

tomien (Operationszeit 145—235 min) und 2
radikale Tumornephrektomien selbstandig
durchgefiihrt (Operationszeit 180230 min).
Schlussfolgerung. Die laparoskopische Au-
totransplantation am Tiermodell verbindet
in idealer Weise ablative und rekonstruktive
Operationstechniken. Sie eignet sich daher
in besonderer Weise als Vorbereitung auf die
Nephrektomie und Prostatektomie am Men-
schen. Fiir den laparoskopischen Anfanger ist
sie zwar mit langen, aber von einem Mentor
unabhangigen Lernphasen (Phase A, B) ver-
bunden. Sie verkiirzt die externe Hospitati-
onsphase (Phase C) im Anschluss auf einen
iberschaubaren Zeitraum.

Schliisselworter

Laparoskopie - Lernkurve -
Trainingsprogramme - Prostatektomie -
Nephrektomie

Preparation for clinical introduction of advanced laparoscopic procedures.
Laparoscopic renal autotransplantation

Abstract

Background. After long term clinical train-
ing at teaching hospitals, individuals or com-
plete teams have reported on the establish-
ment of laparoscopic nephrectomy and pros-
tatectomy. This, however, is difficult to real-
ize at many clinics due to the current staffing
situation. In the following an alternative ap-
proach will be presented.

Methods. After 50 hours of practice on a
pelvic trainer during which the laparoscop-
ic handling and especially various suturing
techniques were learnt (A) a total of 15 pigs
(approx. 40 kg, in general aesthesia, right sid-
ed positioned, with 7 ports) have been oper-
ated from February to August 2006: 1. lapa-
roscopic nephrectomy, 2. laparoscopic in-si-
tu cold perfusion, 3. laparoscopic renal auto-
transplantation (B). Directly after this a two

month clinical training at a recognized lapa-
roscopic center took place (C).

Results. After completion of phase A, an ex-
tended experimental operation phase B fol-
lowed, marked by complications such as:
bleeding (n=>5), skin emphysemas (n=3),
technical failures (n=2), non-optimal place-
ment of ports (n=6), problems with place-
ment the cold perfusion catheters (n=7), and
unsuitable surgical instruments (n=2). Elev-
en laparoscopic nephrectomies were suc-
cessful; only during the last three opera-
tions a sufficient end-to side anastomosis
has been achieved (anastomosis time range
80X110 min of which was 50% in cold isch-
emia). During the external clinical training (C)
(through 2. and 1. assistance) five endoscop-
ic extraperitoneal prostatectomies (surgery

time range 145-235 min) and two radical ne-
phrectomies have been independently car-
ried out (180-230 min).

Conclusions. Using the pig model laparo-
scopic renal autotransplantation ideally com-
bines ablative and reconstructive operation
techniques. For this reason it is especially
suitable for young urologists learning to per-
form nephrectomies and prostatectomies.
For beginners in laparoscopy this entails long
but mentor independent learning phases A,
B thereby shortening the subsequent clinical
training at the teaching hospital (C).

Keywords

Laparoscopy - Learning curve - Teaching -
Nephrectomy - Prostatectomy
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Abb. 4 A GefaBpraparation, V. iliaca interna (Clips)

Abb. 5 A A. renalis: mit Clip ligiert, inzidiert, mit Katheter 4 Charr kandliert
und geblockt, Vene vor dem Absetzen intrakorporal ligiert

Abb. 6 A Beckengefae geklemmt, Niere in die Fossa iliaca unter Kaltperfu-

sion positioniert Abb. 7 A Venennaht unter Kaltperfusion
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Abb. 8 A Ende der Kaltperfusion, Entfernung des Perfusionskatheters (Ve-
ne: PDS 5x0, C-1, 13 mm, 3/8¢, VISI-BLACK, doppelt armiert, 75 cm, gekirzt

auf 16 cm, unter laufender Kaltperfusion und Saugung; Arterie: Monocryl

5%0, TF plus, 14 mm, 1/2C)

Abb. 10 A Perfusion und Rekolorierung des Autotransplantats

ger durchgefiihrt, die Tieroperationen im-
mer von lediglich einem, allerdings wech-
selnden Assistenten, in der Mehrzahl der
Fille jedoch einer Medizinstudentin as-
sistiert.

Methodisch wichtig erschienen wih-
rend der Trainingsphase A die schrittwei-
se Reduktion der Fadenstirke und Nadel-
groflen, der bereits oben erwahnte Wech-
sel der Fithrungshand und das Uben ver-
schiedener Nahttechniken in veranderten
Nadelpositionen sowie die Adaptation des
Nadel- und Nahtmaterials an die anato-
mischen Verhiltnisse unter Verwendung
der isolierten Schweinenieren, die zu den
oben genannten monophilen Faden- und
Nadelspezifikationen fiihrten.

Der Beginn der experimentellen Ope-
rationsphase B war erwartungsgemifd
durch zahlreiche Komplikationen charak-
terisiert: In 5 Féllen traten mittelschwere
bis schwere Blutungen auf, die zweimal
nicht zu beherrschen waren (einmal aus
der V. iliaca externa, einmal aus der V. re-
nalis). Dreimal konnte durch initiale Tam-
ponade, Saugung, Ubernzhung und Um-
stechung der Tierversuch weitergefiihrt
werden. Des Weiteren traten 3 ausge-
prigte Hautemphyseme auf (einmal Ab-
bruch), die die weitere Operation ebenso
erheblich erschwerten wie anfianglich in-
optimale Trokarplatzierungen (n=6). Ei-
nen der kritischsten Punkte des komple-
xen Eingriffs stellte die laparoskopische
Kaniilierung der ligierten Nierenarterie

Abb. 11 A Anastomosen (nach Laparotomie)

und die sichere Fixation des Perfusions-
katheters am Arterienstumpf dar. Anfing-
liche Ansitze, dafiir 6-Charr-Mono-J-
Stents zu nutzen und diese mittels Ligatur
an der Arterie zu fixieren, verliefen frus-
tran (Dislokation wahrend der Positionie-
rung der Niere ins Becken). Die Verwen-
dung von durchgingigen Embolektomie-
oder diitnnen Harnblasenkathetern, die im
Gefif3 geblockt werden konnen, fithrte zu
besseren Ergebnissen. Schliefflich miissen
fiir die Veno- und Arteriotomien feine la-
paroskopische Mikroscheren verwen-
det werden, um passende Gefiflwand-
exzisionen vornehmen zu kénnen. Dun-
kle Nadeln sind wahrend der Naht der ab-
geklemmten und mit Heparin-Losung ge-
spiilten Gefiafiwinde besser sichtbar.

Der Urologe 10 - 2008 ‘ 1343



Originalien

Tab.1 Parameter der ersten 5 selbstandig endoskopisch operierten Prostatakarzinompatienten
Alter Eingriff Schnitt-/  Histologie Gleason- Praopera- PSA nach Kontinenz
Nahtzeit Score tives PSA 12 Monaten
[min] [ng/ml] [ng/ml]
68 Jahre  Endoskopische, extraperitoneale 235 pT2c,pNO,RO 8 90 <0,1 Kontinent, keine Vorlagen
radikale Prostatektomie
67 Jahre  Endoskopische, extraperitoneale 225 pT2c,pNO,RO 7 8,38 0,02 1Vorlage zum Schutz, tags
radikale Prostatektomie gelegentlich feucht
76 Jahre  Endoskopische, extraperitoneale 145 pT3a,pNO,RO 8 14,8 0,03 Kontinent, keine Vorlagen
radikale Prostatektomie
62 Jahre  Endoskopische, extraperitoneale 215 pT2¢, pNO,RO 7 21 <0,2 Kontinent, keine Vorlagen
radikale Prostatektomie
67 Jahre  Endoskopische, extraperitoneale 195 pT2a, RO 4 6,5 0,04 Kontinent,
erektoprotektive Prostatektomie keine Vorlagen,
Vakuumpumpe

Letztlich gelangen 11 laparoskopische
Nephrektomien, aber nur 3 erfolgreiche
Autotransplantationen mit akzeptab-
len Reperfusionsergebnissen (Foto). Die
Gesamtanastomosenzeit lag zwischen 8o
und 110 min, davon 50-60 min fiir die
Venenanastomose in kalter Ischdmie bei
noch iiber die Arterie perfundiertem Au-
totransplantat. Die Gesamtoperationszeit
betrug 6 und 8 h.

Derzeit laufen erste chronische Ver-
suche mit dem Ziel, die verbleibende Ure-
terneoimplantation mit Stentimplantation
vorzunehmen, um die Transplantatfunk-
tion postoperativ evaluieren zu kénnen.

Zusammenfassend kann man kons-
tatieren, dass die laparoskopische Auto-
transplantation nach Umsetzung ihrer
schwierigsten Schritte, der In-situ-Kalt-
perfusion und der Anastomosennihte,
durchaus realisiert werden kann.

Wihrend der Phase der klinischen
Hospitation von 2 Monaten an einem
ausgewiesenen Laparoskopiezentrum er-
folgten insgesamt 9 Kameraassistenzen,
16 erste Assistenzen, 5 selbstandige endo-
skopische extraperitoneale Prostatekto-
mien (Operationszeit 145-235 min) sowie
2 laparoskopische Tumornephrektomien
(Operationszeit 180—230 min). Der intra-
und postoperative Verlauf gestaltete sich
bei allen 7 Patienten komplikationslos.

Die Operationszeiten der ersten 5 selb-
standig endoskopisch operierten Prosta-
takarzinompatienten an der Gastklinik
mit unauffilligem postoperativem Ver-
lauf sprechen aus unserer Sicht fir die
vorgestellte tierexperimentelle Methode.
Inzwischen liegen die 1-Jahres-Ergebnisse
vor (B Tab. 1):
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Innerhalb der ersten 7 Monate nach
der externen Hospitation wurden 10 Tu-
mornephrektomien, 2 laparoskopische
Nephrektomien, 2 laparoskopische Ad-
renalektomien und 1 laparoskopische
Lymphozelenfensterung nach Nieren-
transplantation vorgenommen. Fiir die
(Tumor)nephrektomien (n=12) wurden
folgende Parameter ermittelt: Alter 57,9
(29-76+13) Jahre, Tumorgrofie 4,4 (1,7-
8,5 cm), Schnitt-/Nahtzeit 219 (134-342)
min, (202 min ohne 2 T2-Tumoren), ab-
dominale Voroperation 1,5 (0-3), Korper-
gewicht 81 (60-102) kg, BMI=29 (24-37).
Die intraoperative Konversionsrate betrug
0%. Als schwierig erwies sich die laparo-
skopische Nephrektomie eines kleinen,
hilusnahen Tumors bei 3-Gefaf3-Versor-
gung. Ein Dialysepatient musste 8 h post-
operativ offen revidiert und transfundiert
werden. Die laparoskopische Tumorne-
phrektomie stellt ein mittlerweile etablier-
tes Verfahren an der Urologischen Uni-
versitdtsklinik Jena dar.

Uber die klinische Etablierung der en-
doskopischen Prostatektomie an der Uro-
logischen Universitatsklinik Jena wird im
Intervall anhand der in laparoskopischer
Technik erzielten Operationsergebnisse
entschieden.

Diskussion

Mit der Erstbeschreibung, der zunichst
zogerlichen Entwicklung und letztlich
fortschreitenden Etablierung endosko-
pischer Techniken zur radikalen Ent-
fernung von Niere und Prostata stehen
dem operativ interessierten Urologen ak-
tuell 2 grundsitzlich verschiedene Tech-

niken zur Nephrektomie und Prostatekto-
mie zur Verfiigung. Wahrend die offenen
Verfahren, in den 1960er [24] und 1980er
[25] Jahren inauguriert, seit Jahrzehnten
fester Bestandteil der operativen Ausbil-
dung sind, stellt die Vermittlung laparo-
skopischer Techniken ein unverandertes
Problem dar [26, 27] und behindert deren
Entwicklung in unserem Fachgebiet.

In der gegenwirtigen Situation ei-
ner steigenden Nachfrage und eines be-
schrankten Ausbildungsangebots wird
iiber die Etablierung laparoskopischer
Techniken nach ldnger dauernden Hospi-
tationen (modulares System [28, 29, 30])
Einzelner oder eines ganzen Teams be-
richtet. Zweifellos besteht in der inten-
siven, schrittweisen Schulung durch ei-
nen erfahrenen Operateur am laparo-
skopischen Zentrum mit hohen Operati-
onszahlen die ideale Form der operativen
Lehre. Im Zuge des fortschreitenden Arz-
temangels und aufgrund des oben genann-
ten Ungleichgewichts zwischen Lehrange-
bot und -nachfrage ergibt sich jedoch die
Frage nach Alternativen, die ein weitge-
hend selbstédndiges Training erméglichen;
eine dieser moglichen Alternativen wur-
de vorgestellt:

Das Modell besteht aus 3 Phasen:

1. selbsténdiges, intensives Training am
Pelvitrainer,

2. selbsténdiges Erlernen eines laparo-
skopisch schwierigen Eingriffs am Tier-
modell, der nach Méglichkeit ablative
und rekonstruktive Operationsschritte
beinhaltet,

3. klinische Kurzhospitation an einem
ausgewiesenen laparoskopischen Zen-
trum.



Zur Planung dieses 3-Stufen-Programms
flossen Informationen aus Literaturre-
cherchen ein: Pelvitrainer [31, 32] sind
seit Jahren bekannte Hilfsmittel, laparo-
skopische Instrumente und deren ,,Hand-
ling“ kennenzulernen sowie Knotentech-
niken zu tiben [33]. Diese konnen dann
spater mit Tierpraparaten bestiickt wer-
den, um z. B. die laparoskopische Nieren-
beckenplastik [34] oder die vesikourethra-
le Anastomose (35, 36] wiahrend der endo-
skopischen Prostatektomie zu simulieren
und zu trainieren. In Vorbereitung auf die
tierexperimentelle Phase haben die publi-
zierten Erfahrungen der Arbeitsgruppe
aus Cleveland [2] insbesondere hinsicht-
lich der Methodik ebenso Anwendung ge-
funden wie bekannte Empfehlungen des
»Leipziger Modularen Konzepts® [28, 29]
wihrend der klinischen Hospitation.

Die grundlegende Idee des vorgestell-
ten laparoskopischen Trainingsansatzes
beruht auf der bewussten Konfrontation
des Trainees mit einem komplexen und
bewusst anspruchsvoll gewéhlten rekons-
truktiven Eingriff, wofiir die laparosko-
pische Autotransplantation am Standard-
modell Schwein ideale Voraussetzungen
bietet. Dies soll jedoch zunéchst nicht die
Bedeutung der Trainingsphase A schmai-
lern. Sie erfordert Zeit, um eine manuel-
le Adaptation an die verdnderten Opera-
tionsbedingungen und -instrumente zu
ermoglichen, sollte bewusst iiber mehre-
re Wochen reichen und die eingangs ge-
nannten Techniken und Variationen be-
inhalten.

Der Phase B kommt jedoch die ent-
scheidende Bedeutung des Trainingskon-
zepts zu: Zum einen kénnen fiir den lapa-
roskopischen Anfinger erst am Tiermo-
dell Erfahrungen zum verdnderten tak-
tilen Feedback (anfinglich leider hiufig
in Form von Blutungen) gewonnen und
das manuelle Handling der neuen Ins-
trumente (laparoskopische Schere, Ul-
traschalldissektor, Fasszange) in vivo er-
lernt werden. Zudem zwingen die Lin-
ge des komplexen Eingriffs zum laparos-
kopischen Operieren iiber Stunden und
die (verglichen mit der urethrovesikalen
Anastomose beim Menschen) deutlich
geringeren Nadel- und Fadengrofien zum
intensiven Training der manuellen Fein-
motorik (Prinzipiell ist das Modell auch
fiir 2 Operateure geeignet: die Nephrek-

tomie fiir den laparoskopischen Anfinger
und die Autotransplantation fiir den Fort-
geschrittenen).

So vorbereitet kann man die laparo-
skopische Nephrektomie und endosko-
pische Prostatektomie von erfahrenen
Operateuren in einem {iberschaubaren
Zeitraum durch Konzentration auf die
wesentlichen Operationsschritte erlernen
und, basierend auf deren Erfahrungen
und Lenkung, von dem bekannten Pha-
nomen profitieren, dass spitere Opera-
teurgenerationen einen komplexen Ein-
griff unter Anleitung durchaus schneller
erlernen konnen, als die operativen Pio-
niere. Dies beruht natiirlich auf den ver-
mittelten Erfahrungen und Hinweisen der
Mentoren wihrend der Operation (,,land-
marks®), wobei inzwischen publizierte
operative Ratgeber als Ergdnzung unbe-
dingt zu empfehlen sind [37, 38].

Nicht das Ziel, sondern der Weg zur
Laparoskopie, d. h. die Ausbildung, stellt
eine Herausforderung dar, weil er ande-
re manuelle Fahigkeiten erfordert, die je-
doch wie auch das Erlernen des klassisch-
offenen Operierens lediglich Ubung, Ge-
duld und ein gutes Konzept vorausset-
zen.

Sobald man sich in der urologischen
Laparoskopie sicherer und wohler fiihlt,
wird man deren Vorziige — das stark ana-
tomisch orientierte und blutungsarme
Operieren - schitzen lernen und erken-
nen, welche Bereicherung unser Fach er-
fahren hat.

Fazit fiir die Praxis

Die tierexperimentelle Umsetzung der
laparoskopischen Autotransplantation
am Schwein eignet sich fiir die klinische
Etablierung der laparoskopischen radi-
kalen Nephrektomie und Prostatektomie
am Menschen.
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