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Warum benutzen wir Chirurg*innen/ 

Radioonkolog*innen Roboter?

1. Ethische Perspektive:

Das Leitbild moderner Therapie ist:

Minimierung der Invasivität bei gleichzeitiger Steigerung:

der Präzision & therapeutischen Effektivität.

2. Biologisch Perspektive: (Law of effort – Minimierung des Energieaufwands)

Robotik ist ein Ausdruck des menschlichen Strebens nach Effizienz: 

Nach dem Prinzip des geringsten Aufwands werden Technologien fortlaufend so 

entwickelt, dass sie dieselben funktionalen Ergebnisse mit reduziertem 

körperlichem, zeitlichem und kognitivem Aufwand erreichen.
Präzision, Ergonomie, Visualisierung (3D, vergrößerte Ansicht), Reduziertes Trauma und kürzere Erholungszeit für Patient:innen

Integration der KI bei Roboter-Systemen wird die Prozesse optimieren



Das Telefon als Beispiel der funktionellen Kontinuität:

 Das Prinzip der Sprachkommunikation über Distanz bleibt bestehen, während die 

Geräte (kabelgebunden, drahtlos, mobil) sich entwickeln.

..das Drehscheibentelefon ist ein Relikt des prädigitalen Zeitalters! 

 Chirurgie: Das Ziel operativer Interventionen (Gewebemanipulation, Rekonstruktion 

usw.) bleibt unverändert, während die verwendeten Techniken sich von offenen über 

minimalinvasive bis hin zu robotergestützten Verfahren weiterentwickeln.

Technologische Evolution
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Yaxley et al., 2016

Loughlin et al, 2018

Ficarra et al., 2018

Novara et al., 2021

Martin et al., 2022

Wang et al., 2023

Nahas et al., 2024

Kim et al., 2025

Unter Verwendung des 

Pentafaktor-Gerüst:

1. RARP übertrifft ORP in periop.  

& funkt. Ergebnissen

2. zeigt mindestens äquivalente 

onkologische Kontrolle 

3. bei geringerer Morbidität 

4. aber höheren Kosten

Open vs Robotic rad. prostatectomy



Laprotrial n>3500 prospektive multizenter Studie



OS Gesamtkohorte CSS Gesamtkohorte

CSS low/intermediate risk CSS high risk

PCa specific mortality lower in RARP vs. ORP



Time changes – Data from the Martini-clinic
decreasing number of open radical prostatectomies (ORP)

2023/24; 5th and 6th robotic system installed

2024 2025

n=2679 n>2000

15% ORP 13% =ORP



Inverser Trend von ORP und RARP
Daten von Graz 2021-2025

17 (17,3 %)

108 (56 %)
125 (61 %)
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2021 2022 2023 2024 2025

3 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

3 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

4 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

5 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

RARP

ORP

since 04.03.24

own robotic system
1 RARP Surgeon

4 ORP   Surgeons

Trad. Proctoring  intergenerational mentorship stopped training ORP reverse mentoring

Dual-competency teaching teams (open + robotic expertise) bridge generational skill gaps



.Facts First: Vorteile der RARP vs. SABR – 9 zu 2!

RARP SABR

Prostatavol. Kein Limit limitiert

Prostataobstruktion Kein Limit Nicht möglich

Neoadj.Therapie Nicht indiziert Teils notwendig

Patholog. TNM Vorhanden Fehlt

PSA Monitoring Einfach Komplexer

Salvage Prozedur Salvage-RTX Salvage-Chirurgie schwierig

CSS Gleich Gleich

Urogenitale Toxicity Selten Höher

Harninkontinenz Höheres Risiko Niedrigeres Risiko

Erekt. Dysfunktion Früh, meist signifik. Später, kumulativ

Gastrointest. Sympt Selten Häufiger

Dauer Stat. 4 Tage Amb. 2 Wochen

Kosten Niedriger Höher



RARP - Prostatagröße, LUTS & Harnverhalt

Tewari AK et al., 2020

Titel: Large prostate volume does not compromise cancer control or functional recovery after robotic prostatectomy.

Zeitschrift: World J Urol. 2020; 38(5): 1147–1154*

Mearini L et al., 2018 – World J Urol

“Impact of preoperative urinary retention on early outcomes after robotic radical prostatectomy.”

DOI: 10.1007/s00345-018-2321-x

*nur etwa 20-30% mehr OP-Zeit und Blutverlust



RARP & Neodadjuvante Therapie

 geringere  R1-Rate bei Pat. + NAT (RR: 0,49, 95%CI: 0,42–0,56, p<0,001)

 höhere Wahrscheinlichkeit für Organ-Begrenzung (RR 1.63, 95% 1.36-1.95, p<0.001)

 Weniger LNI (RR 0.49, 95% CI 0.42–0.56, p < 0.02).

Aber:

 5 Jahre

 kein Vorteil bzgl. Rezidivfreiheit (RR: 1,04, 95%CI: 0,93–1,16, p=0,48)

 kein Überlebensvorteil im Vergleich zu ohne NAT (RR: 1,00, 95%CI: 0,98–1,03, p=0,77)



RARP & High risk PCa
High risk/ locally

advanced

Testosteron hat einen Kardio-protektiven Effekt 

Androgenentzug hat negative CV Auswirkungen.

ADT + 2. Generations ARI 

 erhöht nochmals kardiales Risiko.

After radical prostatectomy for high-risk prostate cancer:

~40–50 % are cured with surgery alone!!!

~40–60 % Require combined RT + ADT (multi-modality)

Cornford P, et al. Eur Urol. 2024

There is no consensus regarding 
the optimal treatment of men 
with high-risk PCa.



MaxRP vs. MaxRT

(RP+adjuvant RT+ADT vs. EBRT, Brachytherapy, and 

ADT)

• Between 1992 and 
2013, 80 men were 
treated with 
MaxRT, while 559 
men 
were treated with
RP and PLND.

JAMA Oncology, 2018

• There was no significant difference in the risk of PCa-specific mortality and 
overall mortality when comparing men who received MaxRP compared to 
those who received MaxRT.



• Sexual Aktivity/ Function and IIEF-5:

 less after adj. treatment

 statistically significant

• LUTS and ICIQ (Incontinence):

 marginal differences

 not signifikant

• Global QoL:

 no difference



Therapie bei cN1 PCa

*All recommendations are based on conventional 

imaging with isotope bone scan and CT/MR 

abdomen/pelvis.

Only limited evidence exists supporting RP for cN1 patients.
Two RCTs from the STAMPEDE platform protocol reported on men 
with de novo high-risk/locally advanced M0 disease. Thirty-nine 
percent of patients were N1 on conventional imaging. Given the 
survival benefits observed in the overall population, combined 
ADT and additional abiraterone should be a SOC in cN1 patients.

Cornford P, et al. Eur Urol. 2024



Neoadjuvant Therapy 

before rad. Prostatectomy in high–risk-PCa/LAPC 

Neoadjuvant PSMA-targeted radioligand therapy (“LuTectomy”) is an innovative investigational strategy

giving Lu-177-PSMA before prostatectomy.Early studies show feasibility, biological activity, and safety, 

but its effect on long-term oncologic outcomes remains under evaluation.



2023

Nach D’Amico Kriterien:

Studienstart 76% Low risk PCa

Heutzutage  24% Intermediate risk

PCa, 10% High risk

PCa
Nach CAPRA Kriterien (Cancer of the Prostate Risk

Assessment score):

• Low risk 71% scores of 0–2

• Intermediate risk 26.4% scores of 3–5

• High risk 2.5% scores 6–10
(Herlemann et al. 2024)



104 Männer (6.3%) Metastasen:

• AS Gruppe: 51 (9.4%) 

• RPX Gruppe 26 (4.7%)

• RT 27 (5.0%)

Keine formal vorgegebene AS Strategie:

• <65a: AS oder RP geringere 

PCaSMort. als mit RT

• ≥65a RP oder RT geringere 

PCaSMort. als mit AS.

45 PCa assoziierte Todesfälle!



Kategorie cT1c bis cT2c N0/X M0/X
Gleason Score ≤ 3+4 und PSA ≤ 20ng/ml
No ADT
ECOG 0-2 und OP-fähig

PACE A -RCT



Einfluss Chirurg*in und Kontinenz

 Auffenberg Jama Surgery 2021

 N = 4582 RP, 95 surgeons (Michigan data base) Prospective (2014-2018) Self administered 

questionnaires

And top surgeons
- Less margins

- More CR @3 months



Grad 2+ Toxizität = 

merkliche Beschwerden

beim Wasserlassen bis hin zu Blut im Urin

Keine PROMs verwendet!

GU Toxicity – PACE B



 Prospektiv, Subgruppenanalyse Radiatio Prostata-Ca
 n= 117 Krankenhauskontakte (n=46 Patienten), hpts ERBT
 2018-2019, Australia
 > 5y-Follow-Up 

Fisteln:
- Rektoprostatisch 8,7%
- Rektovesikal 1,9%

Strikturen:
Ureterstriktur: 2,9%
Urethrastriktur 10,7%

GU Toxicity



PSMA – PET CT and regional nodal staging? 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Sensitivity Specificity

PSMA in lymph node staging

Hope Pienta Esen v. Kalmthout Jansen

Hope et al., JAMA Oncol 2021; Pienta et al., Jurol 2021; 

Esen et al., EurUrolFocus 2021; 

van Kalmthout et al., Jurol 2020; Jansen et al., EJNMMI 2021

Studien

mit

n= 100+



Efficacy of LN-Dissection

Extended vs. Superextended

94% correctly staged

Joniau et al., EurUrol 2013; Yee et al.; Urology 2010



18F-DCFPyL-PSMA in primary staging: 

SALT trial

Size of lymph node metastases:

Detected : 5.5mm

Undetected : 1.5mm

Jansen et al., EJNMMI 2021

1,5mm5.5 mm

A negative PSMA-PET-CT can not replace LND



The possible benefit of extended LND



Best Systemic Therapy With or Without Radical 

Prostatectomy in the Management of Men With 

Oligometastatic Prostate Cancer: The RAMPP Randomised Controlled Trial

 5-Jahres-CSM:

 RP + BST: 13 %

 BST: 23 %

 HR 0,39 (95 % CI 0,16–0,98)

 p = 0,037

 signifikant

 Multizentrischer Randomized controlled trial (39 Zentren)

 2015-2018

 n = 132 (frühzeitig gestoppt)

 1–5 Knochenmetastasen

 RP (Radical Prostatectomy) + BST (Best systemic therapy) 

vs. BST allein

Cancer Specific Mortality (CSM)



Chirurgische Morbidität

 Clavien-Dindo ≥ III Komplikationen: 14 %

 Häufigste Komplikationen:

 Blutung

 Anastomosenleck/-striktur 

 Lymphozele

 Keine OP-assoziierten Todesfälle

Normales Kollektiv
1-(3)%

1-6%

2-5%



Treatment choice hinges on age, comorbidities, life expectancy (>10y), and personal priorities.

Treatment Decision Making

Vorteile der RARP: 

1. Minimalinvas. Verfahren

2. kurzen stat. Aufenthalt 

3. Histo Staging

4. Verzicht auf eine ADT

5.  einfache PSA Nachsorge

6.  Mögliche RTX

7. keine Bowl bzw. GU Tox

RARP SABR

Prostatavol. Kein Limit limitiert

Prostataobstruktion Kein Limit Nicht möglich

Neoadj.Therapie Nicht indiziert Teils notwendig

Patholog. TNM Vorhanden Fehlt

PSA Monitoring Einfach Komplexer

Salvage Prozedur Salvage-RTX Salvage-Chirurgie schwierig

CSS Gleich Gleich

Urogenitale Toxicity Selten Höher

Harninkontinenz Höheres Risiko Niedrigeres Risiko

Erekt. Dysfunktion Früh, meist signifik. Später, kumulativ

Gastrointest. Sympt Selten Häufiger

Dauer Stat. 4 Tage Amb. 2 Wochen

Kosten Niedriger Höher



The sky is the limit as long as you can dock 

the robot!

At the center of our mission stands the human being. 

We combine medical excellence with empathy and innovation

Take home and Mission statement:



Time changes – Data from the Martini-clinic
decreasing number of open radical prostatectomies (ORP)

2023/24; 5th and 6th robotic system installed

2024 2025

n=2679 n>2000

15% ORP 13% =ORP



Inverse trend of ORP and RARP
Data from Graz 2021-2025

17 (17,3 %)
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2021 2022 2023 2024 2025

3 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

3 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

4 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

5 RARP Surgeons

4 ORP   Surgeons

RARP

ORP

since 04.03.24

own robotic system
1 RARP Surgeon

4 ORP   Surgeons

Trad. Proctoring  intergenerational mentorship stopped training ORP reverse mentoring

Dual-competency teaching teams (open + robotic expertise) bridge generational skill gaps



Elderly men Obese men

Operative time

Blood loss

Transfusion rate

ORP necessary in special subgroups?



Elderly men Obese men

Length of stay

Complications

Salvage prostatectomy

ORP necessary in special subgroups?



Locally advanced Transplant

ORP necessary in special subgroups?



• Probability of a convresion 0.9% in RARPs

• Probability decreases with surgeon and hospital

volume (volume will further rise in the future)

• Conversion is not an argument for the need of

an open training

Is open surgery a “must have” for conversion?

Most frequent robotic surgeries in Graz since Q4 2021 to Q3 2025

Conversion rate <0,2%

>570 >320 >40

Is open surgery a “must have” for conversion?



Is open surgery a “must have” in emergency settings?

In Graz: 

1 Emergency Revision 

performed robotically

if not by interventional radiologists



Learning curve (PSM) for RARP

All patients

pT3

pT2



Learning curve (PSM) ORP

pT2

pT2

Pt3



Conclusion

The discontinuation of ORP training does not represent a rupture or paradigm shift,

but rather a paradigmatic evolution— a natural progression within the same conceptual framework.

This trend is not unprecedented in surgical history, as seen in transitions such as

open to laparoscopic cholecystectomy or simple open prostatectomy to HoLEP.

Having dual competency (open and robotic) remains essential during the transition toward

full robotic proficiency, enhanced by ongoing technological evolution and AI integration.

The current volume of patients suitable for open surgery is too low

to ensure proper training of future open surgeons.

To maintain open surgical skills, innovative training models are required — such as

centralized open surgery training, cadaver courses, and rotations through general/vascular surgery units.



Neurosafe



The sky is the limit as long as you can dock 

the robot!

At the center of our mission stands the human being. 

We combine medical excellence with empathy and innovation

Take home and Mission statement:


