
Jubiläumsschlaglicht: Chirurgie

Laparoskopie als Grundstein für 
die Entwicklung der Robotik und 
der künstlichen Intelligenz
Dr. med. Simone N. Zwicky, Prof. Dr. med. Guido Beldi

Universitätsklinik für Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital Bern, Bern

In den letzten 20 Jahren wurden die Zugangswege in der Chirurgie minimiert: 
Grosse Operationen durch kleine Schnitte. Diese Entwicklung ist der Grundstein 
für die nächsten Schritte in der Chirurgie: Unterstützung durch Algorithmen.

Simone N. Zwicky

Die Laparoskopie als Grundstein

Aller Anfang ist schwer – dies bekam auch Prof. Kurt 
Semm vor 40 Jahren zu spüren, als er die erste laparo­
skopische Appendektomie an der Universitäts-Frauen­
klinik Kiel durchführte. Der später als Begründer der 
laparoskopischen Chirurgie gefeierte Gynäkologe war 
zunächst heftigster Kritik ausgesetzt. Wieso sollte die 
sichere, offene Operation durch eine unbekannte, wo­
möglich gefährliche Technik mit aufwendigerem In­
strumentarium und höherem Zeitaufwand ersetzt wer­
den? Dasselbe Schicksal teilte Philippe Mouret, als er 
1987 die erste video-laparoskopische Cholezystektomie 
durchführte [1]. 
Für weltweites Interesse sorgte erst die Präsentation 
der laparoskopischen Cholezystektomie am Jahres­
meeting des «American College of Surgeons» 1989 
durch die Amerikaner Saye, Reddick und Olsen [2]. Eine 
Welle von Enthusiasmus für minimal invasive Chirur­
gie sowie für neue Techniken und Instrumente er­
fasste darauf die chirurgische Gemeinschaft. In den 
nächsten Jahren wurden fast alle viszeral chirurgi­
schen Operationen laparoskopisch erprobt und viele 
in die Routine umgesetzt – zunächst bei benignen, 
dann bei malignen Erkrankungen. Die Widerlegung 
von befürchteten Metastasen bei den Laparoskopie-Zu­
gängen und die ersten Langzeitresultate von randomi­
sierten Studien nach laparoskopischer Resektion von 
Kolonkarzinomen führten zur definitiven Etablierung 
der Laparoskopie nach der Jahrtausendwende [1, 3–5]. 
Der Aufschwung und die Akzeptanz der minimal inva­
siven Chirurgie, sowie das Bedürfnis, diese weiterzu­
entwickeln, bildeten die Grundsteine für die Entwick­
lung der robotischen Chirurgie.

Robotik als Göttergedanke der Laparo­
skopie

Das initiale Konzept der Roboterchirurgie stammt aus 
dem Militär. Schwer verletzte Soldaten sollten noch an 
der Front via Telechirugie in sicherer Entfernung 
behandelt werden. Der Wettlauf ins All ab den 1950er-
Jahren lieferte ein weiteres Szenario mit der Notwen­
digkeit für Telechirurgie und führte zur staatlichen 
und privaten Förderung von technischen Entwicklun­
gen in diesem Bereich. 1994 wurde der erste robotische 
Arm für laparoskopische Chirurgie zugelassen, mit 
dem das Laparoskop mittels Fusspedal positioniert 
werden konnte. Bereits vier Jahre später wurden Ope­
rationen mit dem ersten kompletten Robotersystem 
namens «ZEUS» durchgeführt. Das System beinhaltete 
drei Arme, einen für das Endoskop und zwei für chir­
urgische Instrumente, die von der Chiurgin oder dem 
Chirurgen via Konsole an einem Videomonitor gesteu­
ert wurden [6]. Im Jahr 2001 setzte die Lindbergh-Ope­
ration damit einen weiteren Meilenstein. Dabei wurde 
eine roboterassistierte Cholezystektomie einer Patien­
tin in Strasbourg durch ein Chirurgenteam in New 
York transatlantisch durchgeführt [7]. Ungefähr im 
selben Zeitraum wurde das bis zum heutigen Tag wohl 
erfolgreichste Robotersystem, das sogenannte «Da 
Vinci-Operationssystem» in Europa eingeführt und im 
Jahr 2000 als erstes Robotersystem in der USA zugelas­
sen. Somit war der Boden geebnet für die folgende 
«Roboter-Ära» [6].
Die Implementierung der konventionellen Laparosko­
pie war vor allem in komplexen Eingriffen wie zum 
Beispiel bei Resektionen von parenchymatösen 
Organen wie Prostata, Pankreas und Leber aufgrund Guido Beldi
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fehlendem Stereosehen an zweidimensionalen Video­
bildschirmen, eingeschränkten Freiheitsgraden der 
Instrumente sowie eingeschränkter Augen-Hand-
Koordination limitiert. Entwicklungen der roboteras­
sistierten Chirurgie eröffnete hier neue Wege. Die stark 
vergrösserte, dreidimensionale, stereoskopische Sicht 
aufs Operationsfeld, die autonome Kontrolle des Endo­
skops und Instrumente mit mehr Freiheitsgraden sind 
nur einige der Fortschritte, welche die roboterassis­
tierte Chirurgie mit sich bringt und somit neue Opera­
tionstechniken ermöglichte [6]. 
In den frühen 2000er-Jahren wurden zunächst Fallbe­
richte veröffentlicht von Operationen, die erstmalig 
mittels Roboterchirurgie durchgeführt wurden. Initial 
wurden die Robotersysteme vor allem in der Urologie 
angewendet [8]. Dank der roboterassistierten Chirur­
gie konnten auch laparoskopisch Ungeübte rasch von 
der offenen auf die minimal-invasive Technik umstei­
gen [9]. In den nächsten Jahren folgte die Zunahme der 
Anwendungen in der Robotik in der Allgemeinchirur­
gie bei hochkomplexen Operationen von benignen 
und malignen Erkrankungen. 
In der viszeralen Chirurgie wurde die Robotik initial 
bei kolorektalen Erkrankungen angewendet. Die Vor­
teile der Methode in diesem Bereich basieren auf der 
Komplexität der Eingriffe und der engen Platzverhält­
nisse. 

Dennoch liegen bisher nur wenige prospektive, rando­
misiert-kontrollierte Studien (RCT) vor [10–12]. Die 
grosse «ROLARR»-Studie zeigte jedoch keinen signifi­
kanten Unterschied zwischen den beiden Techniken 
bezüglich Konversionsrate und Morbidität [12]. Die 
Robotik hat viele Vorteile für die operierende Person, 
bis zum heutigen Tag bleibt jedoch der wissenschaft­
liche Nachweis aus, dass mit den aktuellen Systemen 
die Patientin oder der Patient klare Vorteile hat. 

Beurteilung

Die definitive Durchsetzung der Laparoskopie in den 
frühen 2000er-Jahren bildete das Fundament für die 
Weiterentwicklung und Akzeptanz der Robotik in der 
Allgemeinchirurgie in den letzten 20 Jahren. Robo­
terassistierte Operationen bieten klare Vorteile für die 
operierende Person (Sicht, Koordination, Gewebe­
handhabung) wie auch potentielle Vorteile für die Pati­
entin oder den Patienten, wie geringeres chirurgisches 
Trauma mit schneller Rekonvaleszenz. Trotz jährlich 
steigender Zahlen von roboterassistieren Operationen 
werden heutzutage, rund 20 Jahre nachdem die ersten 
Robotersysteme kommerziell käuflich waren, erst ein 
Bruchteil der Operationen in der Allgemeinchirurgie 
roboterassistiert durchgeführt. Dies ist vor allem den 
hohen Kosten, längeren Operationszeiten und einge­

Abbildung 1: Entwicklung der Chirurgie in den letzten 20 Jahren und Zukunftsperspektiven: Zunehmende Rechenleistung und 

Bildauflösung haben den Weg freigemacht für die Umsetzung der Laparoskopie und der roboterassistierten Chirurgie und wer-

den in Zukunft die vermehrte Unterstützung der Chirurginnen und Chirurgen durch künstliche Intelligenz ermöglichen.
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schränkter Haptik zuzuschreiben. Zudem fehlen zum 
aktuellen Zeitpunkt multizentrische RCTs, welche die 
Überlegenheit der aktuellen roboterassistierten Chir­
urgie gegenüber der konventionellen Laparoskopie de­
monstrieren [10]. Neueste Entwicklungen zeigen, dass 
diese beschriebenen Limitationen der roboterassis­
tierten Chirurgie in den nächsten Jahren schrittweise 
überwunden werden. Günstigere Modelle mit neuen 
Funktionen wie zum Beispiel haptischem Feedback 
(Gewebe wird spürbar) von verschiedenen Anbieterfir­
men beleben den Wettbewerb und somit die Entwick­
lung. Die Robotik wird unaufhaltsam den Weg in die 
klinische Routine finden. Die Entwicklungen der letz­
ten 20 Jahren werden uns somit in die Zukunft beglei­
ten. 

Künftige Unterstützung der Operation 
durch Algorithmen

Nicht nur in der Robotik wird künstliche Intelligenz in 
der Chirurgie es ermöglichen, Operationen sicherer 
und präziser durchzuführen. Automatisierte Operatio­
nen – Roboter-Chirurgie im eigentlichen Sinne – sind 
zwar noch lange nicht in Reichweite, aber künstliche 
Intelligenz wird Chirurginnen und Chirurgen dank zu­
nehmender Bildauflösung und Rechenleistung bereits 
in der nahen Zukunft unterstützen (Abb. 1).
Aktuelle Entwicklungen integrieren Lokalisation und 
Bewegung der Instrumente in Echtzeit, um somit kriti­
sche Schritte einer Operation zu identifizieren [13]. 
Anatomische Strukturen, die nicht sichtbar sind, kön­
nen dargestellt werden. Auch werden die Möglichkei­
ten weiterentwickelt, die es erlauben, die Ermüdung 
oder die Geschicklichkeit der operierenden Person 
automatisch zu erkennen [14]. Diese zukünftigen tech­
nischen Entwicklungen sind nur ein kleiner Teil der 
Möglichkeiten, die chirurgische Gesamtbetreuung 
von Patientinnen und Patienten zu verbessern. Hierbei 
wird weniger die vollautomatisierte Chirurgie mit Er­
satz des Menschen durch Roboter, sondern die Unter­
stützung und Erweiterung der chirurgischen Behand­

lungsmöglichkeiten mittels künstlicher Intelligenz 
und Robotik das Ziel sein. 
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