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Die minimal invasive Chirurgie (MIC) erlebt seit ihrer Einftih- 
rung in die Abdominalchirurgie vet knapp 10 Jahren einen steten 
Aufschwung. Nach den Pionierarbeiten yon Winmoser(l 1) und 
Serum (9) fiber thorakoskopische und laparoskopische Techni- 
ken wurden 1987 erste Erfahrungen mit der laparoskopischen 
Cholezystektomie in Frankreich und den USA gesammelt. Die 
Mehrzahl der etablierten chimrgischen Kliniken waren sichtlich 
nicht ausreichend auf diese Neuentwicklungen vorbereitet, so 
dab sich die MIC ant;,ingtich eher in peripheren Abteilungen 
rasch verbreitete (1). Es stellt sich nun die Frage, welchen Stel- 
tenwert die minimal invasiven Techniken heute an einer chirur- 
gischen Universit~tsklinik haben. 

An der Klinischen Abteilung ftir Allgemeinchirurgie der Uni- 
versit~ttsklinik fgr Chirurgie, Wien, wird seit 1965 die minimal 
invasive Technik der thorakoskopischen Sympathektomie mit 
Ertblg angewendet (5), und seit Ende I990 ist die laparoskopi- 
sche Cholezystektomie eingef'fihrt. Diese hat sich mittlerweile 
weltweit zum Standardverfahren etabliert. Daneben gelten die 
diagnostische Laparoskopie und die laparoskopische Fenestrati- 
on yon angeborenen Leberzysten and yon Lymphozelen nach 
Nierentransplantation als Standardeingriffe (8, 12) (Tab. 1~ 
Gruppe 1 ). Wit unterscheiden davon eine Gruppe der Alternativ- 
verPa21ren (Gruppe 2) and eine Gruppe yon minimal invasiven 
Operationen, die nur im Rahmen yon klinischen Studien durch- 
ge£fihrt werden sotlte (Gruppe 3). 

Zur 2. Gruppe z~ihlen die laparoskopischen Herniotomien 
(TAPP, TEP), die Appendektomie oder die Adh/isiolyse. Am 
Obergang aus der 3. in diese 2. Gruppe befinden sich unserer 
Meinung nach bereits die taparoskopischen Operationen an Ma- 
fen und distaler Speiser6hre. wie z. B. Vagotomie, Fundoptika- 
tie, Myotomie, Ulkusiibernfihung. Strikt im Rahmen yon kon- 
trollierten Studien durehzuftihren (3. Gruppe) sind weiterhin 
Operationen am Kolorektum, Choledochus sowie Adrenalekto- 
mie, Nephrektomie, Sptenektomie und ~ihnliches. 

Die Aufgaben einer Univet.'sit~itsklinik umfassen einerseits die 
klinischen Anwendung der genannten Methoden, andererseits 
die Durchffihrung klinischer und experimenteller Studien, um 
verschiedene Themenkreise zu beleuchten: 1. chirurgische 
Technik, 2. Organisation und Ausbitdung, 3. sozio6konomische 
Aspekte (6). Jede neu eingefiihrte Operationsmethode mug kri- 
tisch mit konventionellen Techniken hinsichtlich Durchffihrbar- 
keit, Sicherheit, Rezidivm~e und Langzeitergebnis verglichen 
werden. Eine umfassende Dokumentation atler relevanten Daten 
ist unertsgtich. In einigen Studien wurde auf die Lemkurve bei 
neuen Iaparoskopischen Techniken hingewiesen (10). Auch in 
groBe~~ Zentrer~ sollten solche Fragen evalt,.ie~t ~md Trainings- 
m6glichkeiten angebotem en.:wickelt bzw. verbessert werden (7). 
Experimentelle Grundlagen sotlten vor der breiten klinischen An- 
wendung erarbeitet werden (2, 3, 4). Schlieglich treten sozio- 
6konomische Aspekte wie Behandlungskosten bei unter- 
schiedlichen tberapeutischen Verfahren zunehmend in del~ 
Vordergrund und mfissen analysiert werden (13). 
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Zusammenfassend kann bemerkt werden, dab minimal invasi- 
ve Techniken an einer Universitfitsklinik als Standardverfahren, 
Altemativverfahren oder streng im Rahmen kontrollierter Stu- 
dien eingesetzt werden. Die Mare Aufgabe der Ktinik besteht in 
der Durchfiihrung klinischer und experimenteller Studien, um 
verschiedene chirurgisch-technische, organisatorische und ge- 
sundheitspolitische Fragestellungen zu bearbeiten. 

TabelIe. Laparoskopische Operationen. 

Gruppe 1: 
Standardeingriffe 

Cholezystektomie 

Diagnostische 
Laparoskopie 

Fenesiration yon 
Leberzysten, 
Lymphozelen 

Gruppe 2; 
AIternativNngriffe 

Hernienoperation 

Appendektomie 

Adh~iolyse 

Gruppe 3: 
Operationen in 

: klinischer Evaluation 
Kolon - Stoma, 
Resektion 
Magen - Fundoplikatio, 
Vagotomie, Ulkustiber- 

Choledoehus 

(Fundoplikati0, Adrenalektomie' 
Vagotomie and ',mdere) 

Nephrektomie 
Splenektomie 
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Aus der Chirurgischen Klinik I der Universitiit Utm Deutschland 

D. Birk and H. G. Beget 

Die Entwicklung der minima! invasiven Chirurgie hat in den 
letzten 10 Jahren cinema erstaunlichen Verlauf geaommen. Nach- 
dem Serum et at. ( t ) mir. den ersten Er~'ahr~,mgen zt~r laparoskcpi- 
schen Appendektomie fiber lunge Jahre nur Abtehnung in der 
grogen Familie der Chirurgie gefunden haben, ist erst mit der 
Einftihrung der laparoskopischen Gallenblasenentferaung der 
Durchbruch fiir die minimal invasive Chirurgie gegltickt. Be- 
felts wenige Jahre spgter wnrden kaum noch Grenzen ftir ]aparo- 
skopische Operadonen gesehen. Praktisch jeder viszeralchirur- 
gische Eingriff wurde zumindest in Einzelf~illen laparoskopisch 
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