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Aus der Klinischen Abteilung fiir Allgemeinchirurgie der Univer-
sititsklinik fiir Chirurgie, Wien

Aufgaben und Standortbestimmung
der ,Minimal Invasiven Chirurgie*

an einer Universitatskiinik
G. Bischof und R. Fiigger

Die minimal invasive Chirurgie (MIC) erlebt seit ihrer Einfith-
rung in die Abdominalchirurgie vor knapp 10 Jahren einen steten
Aufschwung. Nach den Pionierarbeiten von Wittmoser (11) und
Semm (9) iiber thorakoskopische und laparoskopische Techni-
ken wurden 1987 erste Erfahrungen mit der laparoskopischen
Cholezystektomie in Frankreich und den USA gesammelt. Die
Mehrzahl der etablierten chirurgischen Kliniken waren sichtlich
nicht ausreichend auf diese Neuentwicklungen vorbereitet, so
daB sich die MIC anfiinglich 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 Universitatsklinik haben.

An der Klinischen Abteilung fiir Aligemeinchirurgie der Uni-
versitiitsklinik fiir Chirurgie, Wien, wird seit 1963 die minimal
invasive Technik der thorakoskopischen Sympathektomie mit
Erfolg angewendet (5), und seit Ende 1990 ist die laparoskopi-
sche Cholezystektomie eingefiihrt. Diese hat sich mirttierweile
weltweit zum Standardverfahren etabliert. Daneben gelten die
diagnostische Laparoskopie und die laparoskopische Fenestrati-
on von angeborenen Leberzysten und von Lymphozelen nach
Nierentransplantation als Standardeingriffe (8, 12) (Tab. 1,
Gruppe 1). Wir unterscheiden davon eine Gruppe der Alternativ-
verfahren (Gruppe 2} und eine Gruppe von minimal invasiven
Operationen, die nur im Rahmen von klinischen Studien durch-
geﬁjhrt werden sollte (Gruppe 3).

Zur 2. Gruppe zéhlen die laparoskopischen Herniotomien
(TAPP, TEP), die Appendektomie oder die Adhisiolyse. Am
Ubergang aus der 3. in diese 2. Gruppe befinden sich unserer
Meinung nach bereits die laparoskopischen Operationen an Ma-
gen und distaler Speiserdhre. wie z. B. Vagotomie, Fundoplika-
tio, Myotomie, Ulkustibernithung. Strikt im Rahmen von kon-
trollierien Studien durchzufithren (3. Gruppe) sind weiterhin
Operationen am Kolorektum, Choledochus sowie Adrenalekto-
mie, Nephrektomie, Splenektomie und dhnliches.

Die Aufgaben einer Universitdtsklinik umfassen einerseits die
klinischen Anwendung der genannten Methoden, andererseits
die Durchfiihrung klinischer und experimenteller Studien, um
verschiedene Themenkreise zu beleuchten: 1. chirurgische
Technik, 2. Organisation und Ausbildung, 3. soziotkonomische
Aspekte (6). Jede neu eingefiihrte Operationsmethode muf kri-
tisch mit konventionellen Techniken hinsichtlich Durchfiihrbar-
keit, Sicherheit, Rezdivrale und Langzeitergebnis verglichen
werden. Eine umfassende Dokumentation aller relevanten Daten
ist uneriaflich. In einigen Studien wurde auf die Lemkurve bei
acuen laparoskopischen Techniken hingewiesen (10). Auch in

rofien Zentren sollien selche Fragen evaluiert und Trainings-
moglichkeiten angeboten, eniwickelt bzw. verbessert werden (7).
Experimentelle Grundlagen sollten vor der breiten klinischen An-
wendung erarbeitet werden (2, 3, 4). SchlieBlich treten sozio-
Skonomische Aspekte wie Behandlungskosten bel unter-
schiedlichen therapeutischen Verfahren zunehmend in den
Vordergrund und miissen analysiert werden (13).
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Zusammenfassend kann bemerkt werden, da minimal invasi-
ve Techniken an einer Universititsklinik als Standardverfahren,
Alternativverfahren oder streng im Rahmen kontrollierter Stu-
dien eingesetzt werden. Die klare Aufgabe der Klinik besteht in
der Durchfithrung klinischer und experimenteller Studien, am
verschiedene chirurgisch-technische, organisatorische und ge-
sundheitspolitische Fragestellungen zu bearbeiten.

Tabelle. Laparoskopische Operationen.

Gruoppe 1: Grappe Z: Gruppe 3t
Standardeingriffe | Alternativeingriffe | Operationen in
kiinischer Evaluation
Cholezystektomie | Hernienoperation Koton - Stoma,
Resektion
Diagnostische Appendektomie Magen - Fundoplikatio,
Laparoskopie Vagotomie, Ulkusiiber-
nihung
Fenestration von Adhiasiolyse Choledochus
Leberzysten,
Lymphozelen
{Fundoplikatio, Adrenalektomie
Vagotomie und andere)
INephrektomie
Splenektomie
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Eingeladene Kommentare (alphabetisch)

Aus der Chirurgischen Kiinik I der Universitit Ulm Deutschland

D Birk und H. G. Beger

Die Entwicklung der minimal invasiven Chirurgie hat in den
letzten 10 Jahren einen erstaunlichen Verlauf genommen. Nach-
dem Senvm et al. (1) mut den ersten Ef‘:anmﬂocn zur l“pmob&cps—
schen Appendektomie iiber lange Jahre nur Ablehnung in der
groflen Familie der Chirurgie gefunden haben, ist erst mil der
Einfithrung der laparoskopischen Gallenblasenentfernung der
Durchbruch fitr die minimal invasive Chirurgie gegliickt. Be-
reits wenige Jahre spiter wurden kaum noch Grenzen fiir laparo-
skopische Operationen gesehen. Praktisch jeder viszeralchirur-
gische Eingriff wurde zumindest in Einzelfillen laparoskopisch
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durchgefuhrt. Einer der Hohepunkte dieser Entwicklung war si-
cherlich die erste laparoskopische partielle Duodenopankreatek-
tomie von Gagner aus dem Jahre 1994 (2). Die Kritiker dieses
.Goldrausches” der laparoskopischen Chirurgie mahnten jedoch
an, daB in dieser Zeit zunichst eine Methode entwickelt wurde, um
anschlieflend nach der passenden Indikationsstellung zu suchen.

Die Erniichterung kam mit der Erkenntnis, dall die insgesamt
leicht gefallene Einfithrung der laparoskopischen Cholezystek-
tomie sich nur schwer auf andere Operationsmethoden tibertra-
gen 1d6t, Der Beginn der minimal invasiven Hernienversorgung
war mit einer hohen Rate von Frithrezidiven verbunden. Verbes-
serte instrumentelle Voraussetzungen und die steigende Erfah-
rung der Operateure mii der Methode erlaubte jenen Kliniken,
diese Anfangsschwierigkeiten zu iberwinden, die bis zu diesem
Zeitpunkt ,,anhielten”.

Ahnlich verhielt es sich mit den Anfingen der laparoskopi-
schen Kolonchirurgie. Hohere Anforderungen an den ,,minimal-
invasiven” Operateur, lange Operationszeiten und eine ver-
gleichbar hohe Rate an schweren Komplikationen leitete eine
Trendwende ein, die durch Meldungen von vermehrtem Auftre-
ten von Implantationsmetastasen an den Trokareinstichstellen
bei onkologischen Resektionen beschleunigt wurde. Auch
machten die hohen Kosten dieser Operationsmethoden eine Ent-
scheidung gegen diese Verfahren leicht. Kostenvorteile, die sich
noch bei der laparoskopischen Cholezystektomie durch kurze
Liegedauer und frithe Riickkehr an den Arbeitsplatz nachweisen
lieBen (3, 4), blicben die wenigen Studien zur Kolonchirurgie
schuldig (5). Denn aus 6konomischer Sicht besteht die Aufgabe
des Krankenhauses, wie durch Eichhorn et al. (6) dargestellt, da-
rin, ,,den Gesundheitszustand des Patienten im positiven Sinne
zu beeinflussen” ~ wohlgemerkt, mit KostenbewuBtsein. Es hat-
te den Anschein, dafl manche konventionellen Operationsmetho-
den in einem giinstigeren Verhilinis ,Leistung zu gebrachtem
Einsatz” diese Aufgabe gewihrleisten komnen. Zwar stellte
Wulff noch 1993 (7) als Verwaltungsdirektor der Kolner Univer-
sitédtskiinik den Versorgungsauftrag wie folgt dar: ,.daB trotz der
unter Ertragsgesichtspunkten ungiinstigen Entwicklung die en-
doskopische Chirurgie statt der konventionellen Methode an-
gewandt werden muB, wenn sie unter drztlichen Gesichtspunk-
ten den Vorrang erhilt und dazu den Patienten schonender be-
handelt”. Dies schien sich aber bis in die jiingste Zeit nur sicher
fiir die laparoskopische Cholezystektomie belegen zu lassen,
im geringeren AusmaB fir die Appendektomie und die Her-
nienversorgung.

Warum ist dies der Fall? Eine kompetente wissenschaftliche
Analyse erfordert in jeglicher experimenteller oder klinischer
Situation die Durchfithrung einer prospektiv kontrollierten ran-
domisierten Studie, die alle diese Aspekte beinhaltet.

Slim et al. (8) analysierten sidmitliche klinische Studien aus
dem Themenkreis der laparoskopischen Chirurgie. die obge-
nannte Kriterien erfiillten. Das Ergebnis war leider erniichternd:
Von 40 ausgewerteten Studien (u. a. 12 zur Cholezystekiomie,
12 zur Appendektomie, 12 zur Hernienversorgung) erfiiliten nur
18 die geforderten Kriterien. Am besten schnitten die Studien
zur Cholezystekiomie ab. Aa den restlichen Studien wurden fal-
sche Fallzahlberechnung, ungenaue Endpunktbestimmung oder
fehlende Auswertung der Lebensqualitit und des Kostenfaktors
bemingelt.

Hrfreulich hierzu ist die kirzlich vertffentlichie niedecisindi-
sche Studie zu bewerten, die multizentrisch mit respekiablen
Fallzahlen (n 2 480 je Gruppe) eine niedrigere Rezidivrate bei
fritherer Rehabilitation und vergleichbaren Kosten nach endo-
skopischem Bruchliickenverschlufl im Vergleich zur konventio-
nellen Methode zeigten konnte (9).

Erabliert haben sich weitere laparoskopische Operationsver-
fahren, wie z. B. die Fundoplikatio, die selektiv proximale Va-
gotomie oder das ,,Da%mc banding”. Man gewinnt jedoch den
Eindruck, daff zumindest im deutschsprachlgen Raum die Mehr-
zahl dieser Eingriffe von wenigen ,.Spezialisten™ durchgefihrt
werden. Vertraut mit der Methode, werden meist gute Ergebnis-
se erzielt, aber leider kaum randomisierte Studien durchgefiihrt.

Der Auftrag der Forschung, Lehre und Aushildung, dem sich
Universititskliniken stellen, muB patiirlich auch die Ausbildung
zur minimal invasiven Chirurgie beinhalten. Es ist nicht nur die
Pflicht dieser Institutionen, die junge Chirurgengeneration ver-
antwortungsvoll an diese Verfahren heranzufithren, sondern
auch von ihr selbst muB die Initiative zu prospektiven Studien
ausgehen,

In der Universitiitsklinik Ulm werden die diagnostische Lapa-
roskopie, die laparoskopische Cholezystektomie und Appendek-
tomie als Ausbildungseingriff bewertet. Die laparoskopische
Hernienversorgung wird als Routineeingriff in prospektive und
prospektiv kontrollierte, randomisierte Studien eingebracht, da-
bei von erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt.

Laparoskopische Fundoplikatio, ,gastric banding”, Eingriffe
am Choledochus sowie laparoskopisch assistierte Kolonresek-
tionen werden von 2 fur das Gebiet der MIC zustindigen Ober-
drzten durchgefiihrt und, je nach Fallzahl, ebenfalls in prospekti-
ve Studien eingebunden.

Welche Indikationen der minimal invasiven Chirurgie die
Jahrtausendwende erleben werden, wird in gréfitem MaBie von
der nachgewiesenen Verbesserung der Patientenversorgung in
einer Zeit der begrenzten Ressourcen abhiingen.

Es gilt also, diese Nachweise zu erbringen oder zu Bewithrtem
zuriickzukehren. Eine interessante Alternative kann sich jedoch
aus symbiotischen Verbindungen von konventionellen und lapa-
roskopischen Verfahren ergeben. Als Beispiel sei die intraopera-
tive Laparoskopie durch den Bruchsack zur Beurteilung des
kontralateralen Leistenkanals bei der Versorgung einer Leisten-
hernie im Kindesalter genannt (10). Hier wird durch die Verbin-
dung zweier Verfahren, bei weitgehender Kostenneutralitit,
eine verbesserte Patientenversorgung erreicht.
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Aus dem Landesinstitut fiir Onkologie, Budapest, Ungarn
I. Besznydk

Sollte ich die 3 bedeutendster Meilensteine im letzten halben
Jahrhundert der Chirurgie aufzithlen, wiirde ich ohne Zweifel
die Entdeckung der Herz-Lungen-Maschine. die Untersuchung
der theoretischen Grundlagen und prakiische Durchfithrung der
Organiransplantation sowie die Einfithrung der minimal invasi-
ven Chirurgie in die klinische Praxis erwihnen.

Nahezu 10 Jabre sind bereits vergangen, seitdem die Chirurgie
die ersten Schritte zur klinischen Einflhrung der minimal inva-
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siven Chirurgie unternahm. und diese Methode verbreitete sich

danach weltweit aufierovdentlich rasch. Zu ihrer Verbreitung tru-

gen meiner Ansicht 3 grundlegende Ursachen bei:

1. Die Planung und Fabrikation der zur Durchfiihrung der mini-

mal invasiven Operationen erforderlichen Instrumente bedeu-

tete eine grofle Triebkraft fiir Industrie und Handel. Die Um-
gestaltung des chirurgischen Instrumentariums, Herstellung
und Vertrieb neuwer Geriite, bedeutete fiir die verschiedenen

Fabriken und Handelsfirmen neue Méglichkeiten und grofien

Gewinn... Diese dkonomische Triebkraft tibte im Ergebnis

verschiedener Sponsoring-Aktivititen auf die Chirurgie eine

Rickwirkung aus, schuf Kongresse, Symposien, Konferenzen,

die ohne Unterstiitzung des Kapitals nicht zustande gekommen

wiiren. Heutzutage kénnen wir kaum von einem Chirurgenkon-
gref} lesen. in dessen Programm die minimal invasive Technik
aus irgendeiner Perspektive nicht besprochen wiirde.

Die Verbreitung dieser Methode regte den Ehrgeiz der Chirur-

gen an und gab thnen neue Impulse. Vielleicht war es niemals

so leicht, auf irgendeinem Gebiet in irgend etwas , Erster™ zu sein,
wie heutzutage. Nur entsprechende Geriite, Unternchmungsgeist
waren dazu ndtig, und gestehen wir ein, bisweilen auch ein we-
nig Kritiklosigkeit und Unverantwortlichkeit. So wurden welt-
weit zahlreiche als ,erste” geltende Operationen durchgefiihrt,
auf die die Operierenden — zumindest die verantwortungsvollen
Chirurgen ~ nach einigen Jahren oder Jahrzehnten nicht sehr
stolz sein werden. Doch im Laufe der Geschichie erging es man-
chen neuen Methoden und Verfahren ebenso. Denken wir nur an
die ultraradikalen Eingriffe der Tumorchirurgie, an die Behand-
lung des Asthma bronchiale mittels Exstirpation des Glomus ca-
roticum, der Magengeschwilre mit ,.gastric freezing™. an das

Heilen der Hypertoniekrankheit mittels Sympathektomie — die

Reihe kénnten wir noch lange fortsetzen.

3. Dennoch kann es nicht bezweifelt werden. daf die Chirurgen
bei der Aneignung dieses Verfahrens und seiner Einfiigung in
die klinische Praxis am meisten vom Wunsch geleitet waren,
den Kranken zu helfen. Die Empfiinglichkeit fiir das Neue,
der Wille, etwas zu tun, waren in erster Linie die Haupttrieb-
krifte, von denen unsere Kollegen geleitet wurden, die ihren
Beruf gewissenhaft, basierend auf den erforderlichen Fach-
kenntnissen, ausiibten. Durch diese werden jene unverant-
wortlichen, abenteuerlichen Versuche in den Hintergrund ge-
driingt, von denen wir in der Boulevardpresse — doch leider
manchmal auch in Fachzeitschriften ~ lesen knnen.

Die technische Durchfithrbarkeit einer Methode bedeutet noch
nicht. daf sie unbedingt auch durchgefithrt werden mufl. Die am
30. Jinper 1964 niedergeschriebene Meinung von K. H. Bauer
sollten wir uns stets vor Augen halten: . Irgead etwas mufl dem
Menschen heilig sein, beim Chirurgen ist es seine Indika-
tion . ..” ().

Mit dem Inhalt des Briefes von Bischof und Fiigger (4) an den
Redakteur bin ich voll und ganz einverstanden. Als mit der Tum-
orchirurgie mehr als 4 Jahrzehnte lang beschiftigter Chirurg
méchte ich im Einverstindnis mit ihnen als Ergiinzung betonen.
daB in unseren Tagen in bezug auf die Rolle der minimal invasi-
ven Technik in der Tumorchirurgie noch nicht so viel zuverlissi-
ge Informationen und Erfabrungen gesammelt wurden, daB ich
diese Methode in breitem Kreise empfehlen kénnte. Ich wiirde vor
der kritiklosen, ,.um jeden Preis™ geschehenden Anwendung die-
ser Methode in der Tumorchirurgie ernstlich warnen, Zahireiche
Beobachtungen wurden schon bekannt (port site metastasis, Tu-
morstreuung im Zusammenhang mit einem minimal invasiven
chirurgischen Eingriff usw.), deren reale Gefahr zuerst umsichtig,
mit erhéhter Sorgfalt geldirt werden mub, bevor die weite Ver-
breitung dieses Verfahrens in der chirurgischen Onkologie emp-
fohlen werden kann. Fiir den Tumorpatienten ist nicht die Liinge
des Operationsschnitts, auch nicht in erster Linie die Intensitit der
unmitielbaren postoperativen Schmerzen (die in der Mehrzahl der
Fille entsprechend gestillt werden konnen) wichtig. vielmehr die
Heilung oder das lange Uberleben! Dies zu gefiihrden im Interes-
se der einige Tage kilrzeren Hospitalisation, der besseren kosme-
tischen Resultate oder gar nur wegen finanzieller Bedenken,

[

wiire ein unverzeihlicher Fehler. . Fortunate are those, who have
proper combination of enthusiasm, critical judgement and an
open mind”. sagte Alfred Blalock (2) 1956 in seiner Rede als
Prisident. Perstnlich vertraue ich auf das Gewissen, die morali-
sche Kraft und die Fachkenntnisse der Chirurgen, daB sic diese
ernste Aufgabe optimal [6sen werden (3). Hierzu wiinsche ich der
nach uns kommenden Chirurgengeneration aufrichtig viel Erfolg.
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Aus der Klinik fiir Viszerale und Transplantationschirurgie der
Universitdt Bern. Inselspital Bern. Schweiz

M. W. Biichler und L. Krithenbiihl

Die Einfithrung der minimal invasiven Chirurgie vor mehr als 10
Jahren kann als Revolution in der Geschichte der Chirurgie be-
zeichnet werden. Das konstante Pneumoperitoneum und die Di-
gitalisierung an einem Monitor bildeten die Voraussetzung zur
sprunghaften Entwicklung dieser nenen Art von Chirurgie (7).
Auch ist einzigartig. daB eine neue operative Technik, wie dic
laparoskopische Cholezystektomie, sofort als ..Golden Stan-
dard” bezeichnet wurde. ohne je wissenschaftlich den Beweis
erbracht zu haben. der konventionellen offenen Technik itberle-
gen zu sein. Dies ist damit zu erkldren, daf} unter einem starken
Druck der Industrie, der Patienten sowie der Boulevard-Presse
die minimal invasive Chirurgie rasch in allen chirurgischen Ab-
tetlungen angeboten werden mufte, andererseits sich die Lapa-
roskopie primir in sogenannten kleineren, nicht universitiren
Spitiilern und in Privatpraxen etablierte. Dies hatte zur Folge,
dal}, wissenschaftlich gesehen, primér keine randomisierten Stu-
dien durchgefiihrt wurden und der ..Golden Standard™ deshalb
anhand von gréeren ,.Patientenkollektiven” erarbeitet wurde.

Von seiten der Universititskliniken wurde dieser ..Fortschritt”
wegen der mangelnden Wissenschaftlichkeit skeptisch beurteilt.
Zu Beginn der 90er Jahre war es jedoch nicht mehr moglich, be-
ziiglich der laparoskopischen Cholezystektomie eine gut doku-
mentierte randomisierte Studie durchzufithren. da die Patienten
schon primir das minimal invasive Vorgehen verlangten. Mit
hiufigeren Berichten von spezifischen Komplikationen durch
die minimal invasive Chirurgie wie erhhte Inzidenz von Gal-
lengangsverletzungen (10). Trokarimplantationsmetastasen (1),
Hohlorganverletzungen (10). Gallensteinverluste (8) usw. wird
der Stellenwert der laparoskopischen Chirurgie neu definiert
werden miissen. Es geht heute nicht mehr darum, daB alles, was
technisch durchfithrbar ist. auch gut ist, sondern um die Frage,
ob die Patienten auch tatsichlich daven profitieren.

Die Aufgabe einer Umiversititsklinik im Zusamimenhang mit
der luparoskopischen Chirurgie sehen wir deshalb in dreierlei
Hinsicht: Erstens miissen geniigend ,harte” Daten erarbeitet
werden, um den exakten Stellenwert der Laparoskopie fir die
cinzelnen Indikationen zu definieren. Hierzu sind groB angeleg-
te randomisierte Studien, Multizenterstudien und Metaanalysen
unbedingt erforderlich. Zweitens muf} die Grundiagenforschung
in der Laparoskopie weiter vorangetrieben werden. Es miissen
verschiedene Tiermodelle mit standardisierten Operationsver-
fahren etabliert werden, um den so wichtigen Fragestellungen
wie: postoperative Adhiisionsbildung (6), Pathophysiologie des
COx-Pneumoperitoneums (9), allgemeine Immun- und StreBant-
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wort (5) sowie Tumorseeding (3) nachzugehen. Drittens werden
sich in Zukunft die laparoskopische Technik, die Instrumente,
Telemedizin, Roboterchirurgie usw. weiterentwickeln (7). Auch
hier miissen dic Universititskliniken eine Vorbildfunktion ein-
nehmen und die neuen Techniken evaluieren, damit der Kos-
ten-/Nutzeneffekt bestimint werden kann. Beziiglich der Ausbil-
dung hat das universitiire Zentrum sicher auch eine Vorbildfunk-
tion, diese kann jedoch in Zusammenarbeit mit den einzelnen
nationalen laparoskopischen Gesellschatten ausgefiihrt werden. Im
weiteren treten soziodkonomische Aspekte (divekte und indirekte
Kosten) jeglichen therapeutischen Vorgehens immer mehr in den
Vordergrund und milssen deshalb auch kritisch analysiert werden.

Die Gruppeneinteilung der einzelnen laparoskopischen Ver-
fahren, wie sie von Bischof und Fiigger (2) vorgeschlagen wird,
erachten wir als sinnvoll, trotzdem wiirden wir die einzelnen
Gruppen anders spezifizieren. Als Gruppe | betrachten wir die
etablierten Eingriffe wie Cholezystektomie bel symptomatischer
Cholezystolithiasis (4), diagnostische Laparoskopie bei unkla-
ren Abdominalschmerzen, die Fundoplikatio sowie das Zys-
ten-Deroofing. Die 2. Gruppe beinhaltet Operationen mit limi-
tierter Indikationsstellung wie Hernienchirurgie, Appendekto-
mie, Kolonchirurgie bei benignen Erkrankungen, Adhisiolyse
sowie retroperitoneale Endoskopie. Die Gruppe 3 beinhaltet die
rein experimentelle Chirurgie wie Kolonchirurgie fiir maligne
Erkrankungen, Magenresektionen., Vagotomien, Ulkusitberni-
hung, Choledochusrevision, Adrenalektomie, Nephrektomie,
Splenektomie und Wirbelsdulenchirurgie, welche nur in Studien
durchgefithrt werden sollten (Tab. 1).

Zusammenfassend sind wir uns mit Bischofund Fiigger einig.
daf3 die laparoskopische Chirurgie an einem universitiren Zen-
trum etwa 10 bis 153% aller durchgefithrten Operationen ein-
nimmt und nur wenige laparoskopische Techniken als Standard-
verfahren bezeichnet werden diirfen. Die Aufgabe des Universi-
titsspitals besteht in der Durchfiihrung von klinischen und expe-
rimentelien Studien, der Evaluation neuer Techpiken und der
Bearbeitung von gesundheitspolitischen Fragen.
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Tab. 1. Aktuelier Standard dev lapareskopischen Chirurgle,

Aus dem Zentrum fiir Chirurgie der Medizinischen Fakultédt der
Martin-Luther-Universitiit Halle, Deutschland

H. Dralle

Der Leserbrief (2) nimmt zum Thema der Autgaben einer Univer-
sitdtsklinik innerhalb der minimal invasiven Chirurgie Stellung.
Leserbriefe in wissenschaftlichen Zeitschriften stellen. z. B.
im Gegensatz zum Editorial, das eine beurteilende Einfihrung
in ein bestimmtes Thema gibt, eine Publikationsform dar, dic
den einsendenden Autoren die Gelegenheit gibt, a) entweder auf
vorangegangene Publikationen eines Journals argumentativ ein-
zugehen, oder b) anhand eigener Daten zu einem sebr scharf um-
grenzten Thema eine Mitteilung zu machen bzw. eine Diskus-
sion zu initiieren. Der vorliegende Leserbrief erfiillt leider keine
der beiden genannten Voraussetzungen. Er beinhaltet neben einer
allgemein gehaltenen Auflistung der Aufgaben einer Universitiits-
klinik am Schluf des Leserbriefes, die in anderen Publikationen be-
reits wesentlich priziser formuliert wurden (1), ¢ine Einteilung der
abdominellen und retro- bzw. extraperitoncalen Laparo- Endosko-
pic in 3 Gruppen hinsichtlich der Akzeptanz der Eingriffe als Stan-
dardverfahren, Alternativverfahren und Operation in klinischer
Evaluation. Konkrete Kriterien flir diese Gruppeneinieilung wer-
den nicht gegeben, die Einteilung erfolgt arbitriir aufgrund ,.unserer
Meinung”. So bleibt es unverstindlich, warum z. B. Operationen,
die an nicht wenigen Zentren schon zum endoskopischen Standard-
vorgehen zéhlen (z. B. bei Hiatushernie, Nebennierentumoren. be-
nignen Rezidivieistenhernien), der Gruppe 3 bzw. 2 zugeordnet
wurden, demgegeniiber andere Operationen, z. B. die diagnostische
Laparoskopie, deren Indikation z. B. in der onkologischen Abdo-
minalchirurgie sehr umstritten ist. der Gruppe 1 zufallen.
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Aus der Klinischen Abteilung fiir Allgemeinchirurgie der Univer-
sititsklinik fur Chirurgie, Graz

H.-J. Mischinger

Die initiale Entwicklung der minimal invasiven Chirurgie (MIC)
vermittelie den Eindruck eines unprofessionell einstudierten
Hochseilaktes. Forsch, aber auch innovativ wurde demoustriert,
daf kaum ein Krankheitsbild nicht fir die minimal invasive Chir-
urgie zugeschnitien werden konnte. So muBte es passieren, daf
mehr oder minder uniiberpriifte Techniken gegeniiber gut vali-
dierter Methoden zum Einsatz gebracht wurden. Mittlerweile

scheint es, daB wir die Machbarkeit ei-

nes pahezu jeden allgemeinchirurgi-

schen Eingriffs demonstriert bekamen,

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Etablierie Indikationen Limitierte Indikationen Experimentelle Chirurgie
Cholezystektomie Hemienchirurgie (TAPP + Kolonchirurgie {maligne Er-
Diagnostische Laparoskopie TEPR) krankungen)
Fundoplikatio Appendektomie Vagotomie/Ulkustiberniihung
Zysten-Deroofing Agdhisiolyse Choledochusrevision

Retroperitoneoskopic Adrenalcktomie

Kolon- und Diinndarmresekti- | Nephrektomie

on (benigne Erkrankungen) Splenektomie

Leberresektion

Tumorchirurgie/Staging
Wirbelsiulenstabilisation

gleichzeirig aber auch erkennen konnten,
dafd nicht jeder chirurgische Eingriff fiie
laparoskopische Technik geeignet ist.
Die laparoskopische Cholezystekto-
mie hat sich unbestritten zum Standard-
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verfahren beim Gallensteinleiden entwickelt, Dennoch bleiben
im Umfeld offene Fragen bestehen. Mit der Entwicklung der la-
paroskopischen Cholezystektomie hat sich simultan eine Abnah-
me der intraoperativen Cholangiographien (I0C) und eine Zu-
nahme artifizieller Choledochusldsionen gezeigt (2, 8). Zwar
treten erfahrungsgemil die meisten Lisionen in der Lerophase
auf, aber auch jiingere Multicenterstudien weisen auf eine hhe-
re Inzidenz von Gallengangsverletzungen hin (1). Ebenso bietet
die MIC fiir Choledocholithiasis keineswegs ein Standardkon-
zept, wenn auch vereinzelt die laparoskopische Gallengang-
schirurgie ins Repertoire aufgenommen wurde. Die Komplika-
tionstriachtigkeit dieser Methode, auch an spezialisierten Zen-
tren, ist evident. An der Universititsklinik fiir Chirurgie in
Graz wird die iberwiegende Zahl der Gallenblasenoperationen
laparoskopisch durchgefiihrt und, ebenso wie in der Ara vor der
MIC, in allen Fillen die I0C angestrebt. Die Relevanz liegt
nicht nur im Ausschluf von Gallengangskonkrementen, son-
dern auch in einer exakten Darstellung der Gallengangsanato-
mie, um anatomische Normvarianten oder Fehlinterpretationen
zu vermeiden und iatrogene Lidsionen des Hepatocholedochus
rechtzeitig zu erkennen. So konnte an unserer Klinik auch nach
dem Wechsel von der konventionellen Methode auf die laparo-
skopische Cholezystektomie das intraoperative Verletzungsrisi-
ko des Hepatocholedochus unter 0,2% gehalten werden (7).

Die Verfahrensvielfalt bei der Hernioplastik bietet vielerlei
Griinde zur Diskussion. Prinzipiell spielen dabei drei Verfah-
renstaktiken eine entscheidende Rolle, der offene konventionel-
le Bruchpfortenverschiul mit oder ohne Verwendung von pro-
thetischen Materialien und die Implantation von verschiedenen
Kunststoffnetzen fiber den laparoskopischen Zugang. 2 wesent-
liche Vorteile kristallisieren sich bei dem Patientenkollektiv, das
von der laparoskopischen Hernioplastik profitieren soll, heraus.
Einerseits die Moglichkeit einer raschen Wiedereingliederung
ins Berufsleben und andererseits die Senkung der Rezidivrate
bei Patienten mit einer Insuffizienz der vorangegangenen kon-
ventionellen Operationsmethoden oder bei Patienien mit instabi-
len bzw. destruierten Verhiltnissen am Leistenkanal.

Abgesehen von der Erkenntnis des relativ hohen technischen
Aufwands und den damit verbundenen Kosten ist derzeit eine
definitive Beurteilung aufgrund einer zu kurzen Beobachtungs-
zeit nicht zuliissig (10). Nach dem derzeitigen Stand sollten sich
die verschiedenen Methoden je nach Bedarfsfall am Patienten-
umfeld orientieren und nicht konkurrierend, sondern ergénzend
zum Einsatz kommen (9).

Seit dem Wissen um die Effektivitit der Fundoplikatio (11) im
Behandlungskonzept der gastrodsophagealen Refluxerkrankung
ergibt sich fiir die laparoskopische Chirurgie ein weiteres Betiti-
gungsfeld. Unter Beriicksichtigung der Compliance, der Rezi-
divprophylaxe, der Nebenwirkungen und der hohen Kosten einer
lebenslangen medikamentésen Therapie kommt die laparoskopi-
sche Fundoplikatio dem Wunsch einer weniger aggressiven und
dennoch langfristig suffizienten Sanierungsform entgegen. Of-
fene Fragen iiber die Indikation bzw. die Vorteile einzelner Anti-
refluxplastiken, wie z. B. die Fundoplikatio nach Nissen oder die
Semifundoplikatio nach Watson, haben sich durch Einbringen
der Antirefluxchirurgie in die laparoskopischen Operationsver-
fahren nicht geldst und gehbren weiterhin exakien Evalulerungs-
kriterien unterzogen.

Die minimal invasive Chirurgie bei onkologischen Erkrankun-
gen wird duBerst kontrovers abgehandelt. Auch 10 Jahre nach
Einfithrung der MIC werden Indikationen zu laparoskopischen
Eingriffen bei Tumorerkrankungen unterschiedlichst gestellt,
und das Anwendungsspektrum reicht von einer vlligen Negati-
on bis zum kritiklosen Einsatz der Methode.

Vor allem im Bereich der Tumorchirurgie scheinen anfinglich
onkologische Kriterien zugunsten der neuen technischen Mog-
lichkeiten ,verdringt” worden zu sein, wobei wesentliche
Schritte der Grundlagenforschung unberiicksichtigt geblieben
sind. Erst Einzelfallberichte iiber metastatische Absiedelungen
an Port-Durchtrittsstellen, sogenannte Implantationsmetastasen,
haben zu neuen Denkanstéfen gefiihrt. So konnten z. B, im Tier-

experiment der supprimierende und protektive Effekt von ver-
schiedenen Gasen auf die Tumorbiologie bei laparoskopischen
Eingriffen nachgewiesen werden (3). Fiir die laparoskopische
Kolon- und Rektumchirurgie liegen noch keine ausreichenden
Daten vor. Wesentliche Informationen tiber die technische Aus-
gereiftheit der Methode beziiglich der geforderten Radikalitéts-
anspriiche, der stadienbezogenen Rezidivraten und der Fiinfjah-
resiiberlebensraten liegen noch nicht vor (5). Hier sind die ein-
zelnen Fachgesellschaften gefordert, um der Methoden willen
all die Techniken durch klinische prospektiv randomisierte Stu-
dien einer kritischen Evaluierung zu unterzichen. Aus heutiger
Sicht muB gesagt werden, daB ein initial zu rascher und ohne Jo-
gistische Aufbereitung erfolgter Einsatz einer neuen, vielver-
sprechenden Technik anfinglich mehr geschadet hat und erst
mit einem relativ spiten Entsinnen auf eine schrittweise Evalu-
terung der Methode, eine entsprechende Schadensbegrenzung
eingeleitet wurde (6).

Die verschiedenen Entwicklungen bei der MIC sind im FiuB
und kénnen in den nichsten Jahren das Bild der Chirurgie in vie-
len Bereichen entscheidend verindern.

Vorliegende Berichte fiber laparoskopische Adhiisiolyse, Ap-
pendektomien, Magenresektionen, Ulkusiiberndhungen, Ileozo-
kalresektionen, Pankreaslinksresektionen, Splencktomien, Fe-
nestrierungen von Leberzysten oder Lymphozelen, Adrenalek-
tomien und Nephrektomien sind als Momentaufnahmen in ei-
nem Entwicklungspuzzle zu werten.

Zukunftsvisionen wie Teleoperationen, Telerobot-Chirurgie
mit einem am Pult mittels ,Master-Armen” agierenden Chirur-
gen sind spektakulir, bediirfen aber neben der technischen Prak-
tikabilitit eines objektiven Nachweises an Effektivitiit. Skepsis
und eine Portion angemessener Kritik sind nicht das Instrumen-
tarium, eine Innovation zu hemmen, sondern geben eher AnlaB,
abzuwigen und die laufenden Entwicklungen zu evaluieren.

Eines ist uns bisher deutlich aufgezeigt worden, daB allein die
technische Durchfithrbarkeit nicht ausreicht, sich tiber einen ge-
sicherten Erfahrungsbestand hinwegzusetzen, und dafl Quali-
titsprinzipien, wie etwa in der onkologischen Chirurgie, wegen
eines vermeintlichen Gewinns eines geringeren Operationstrau-
mas vernachléssigt werden konnen.

Um sich der Kritik und der zum Teil gerechtfertigten Angriffe
stellen zu kénnen, muB sich die laparoskopische Chirurgie den
iiblichen schrittweisen Entwicklungsphasen neuer Operations-
techniken wieder entsinnen. Dies kann sich einzig und allein nur
auf die Grundlagenforschung stiitzen und nach phasenweiser
Entwicklung, iiber Multicenterstudien die evidenten Vorteile her-
ausarbeiten und als Methode etablieren.

Andererseits kommt immer deutlicher zum Ausdruck, dal}
Entscheidungen in der Chirurgie mehr denn je durch Skonomi-
sche Zwiinge gepriigt werden. Unter den Auspizien von Kosten-
ersparnis, Effizienz und Effektivitdt der medizinischen Leistung
wird sich die minimal invasive Operationstechnik immer stirker
dem Vergleich mit der sogenannten ,,lean surgery”, einer abge-
speckten Form medizinischer Aufwendungen, stellen miis-
sen (4).
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Aus der Abteilung fiir Allgemeinchirurgie des A.8. Krankenhauses
Zell am See

R. Pointner

Minimal invasive Chirurgie ist dann gerechtfertigt und auch ge-
fordert, wenn sie fiir den Patienten der offenen Chirurgie gegen-
iiber Vorteile im Sinne der Schmerzreduktion bzw. Steigerung
von Lebensqualitdt bringt. Sie darf nicht komplikationstrichti-
ger sein als die offene Chirurgie und muB dieser idente Langzeit-
ergebnisse bringen. Da sich im pathophysiologischen Verstind-
nis chirurgischer Zusammenhinge fiir die wesentlichen Indika-
tionen minimal invasiver Eingriffe nichts geéindert hat, darf sich
auch das chirurgische Vorgehen durch Auflassen eines groflen
Schnittes zugunsten mehrerer kleiner Stiche nicht dndern. Unter
diesem Aspekt spielen Geschicklichkeit des Operateurs bzw.
seines Teams wie auch die Problematik der Lernkurve eine in
der Chirurgie in diesemn Mafle kaum beachiete Rolle.

Die laparoskopische Cholezystektomie, wie die Fenestration
von Leberzysten und Lymphozelen, zihlen heute unzweifelbaft
zum Standard der gegenwiirtigen Chirurgie. Eingriffe am Chole-
dochus, Ulkusiibernihungen, Vagotomien sowie Antirefluxein-
griffe haben dann Berechtigung, minimal invasiv durchgefiihrt
zu werden, wenn Operateur und Operationsteam liber laparosko-
pische Routine und entsprechende Geschicklichkeit verfiigen
und eine ausreichende Fallzahl an Eingriffen an der Abteilung,
wie vor allem auch fiir den einzelnen Operateur, vorhanden ist,
um aus der Lernkurve in die Routine zu kommen. Da fiir die ge-
nanaten Eingriffe der Unterschied minimal invasiv versus offen
nur im Zugangsweg liegt, ist ithre Ausflihrung unter oben ge-
nannien Voraussetzungen mehr an den Operateur wie an GréBe
bzw. Status eines Hauses gebunden.

Die laparoskopische Appendektomie hat sich iiberraschender-
weise trotz mittlerweile mehrerer randomisierter Studien nicht
durchgesetzt und wird mdglicherweise an der Kosten-/Nutzen-
rechnung scheitern. Die minimal invasive Hernienchirurgie wur-
de von Beginn an nach dem Prinzip von Versuch und Irrtum in
den klinischen Alltag eingefithrt und hilt bisher respektabel al-
len im nachhinein durchgefiihrten pathophysiologischen und
biometrischen Untersuchungen stand. Wo die Langzeitergebnis-
se der laparoskopischen Hernientechnik liegen, kann heute je-
doch noch in keiner Weise beurteilt werden.

Kritisch ist die Rolle der minimal invasiven Technik in der
Karzinomchirurgie und mit ihr die diagnostische Laparoskopie
zu sehen. Solange die Grundlagenforschung nicht abgeschlossen
ist und mit dieser die Frage der Port-site-Metastasen wie auch
die Auswirkung unterschiedlicher Gase und Driicke auf Tu-
morwachstum oder -hemmung unbeantwortet bleibt, kann diese Chir-
urgie nur in klinischen Studien erfolgen. Erstaunlicherweise
scheini die Frage der chirurgischen Radikalittdt bzw. Standardi-
sierung des ResektionsausmaBes fiir die Einfithrung der minimal
invasiven Chirurgie eine gréfere Rolle zu spiclen als ihr bisher
fitr den chirurgischen Part multimodaler Therapiekonzepie zu-
gestanden wurde. Die bisherigen Erfahrungen aus Hrlangen oder
Cleveland zeigen jedoch, dal zumindest fiir das linke Hemiko-
fon und Rektum minimal invasiv Ubersichtlichkeit und Radika-
litdt mindestens im gleichen MaBe wie fiir die offene Chirurgie
gegeben sind. Soliten die Langzeitergebnisse der in der randomi-
sierten Studie operierten Patienten denen der offenen Chirurgie
vergleichbar sein, scheint die minimal invasive Chirurgie auch
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in der Onkologie FuB zu fassen. Bis zum Vorliegen dieser feh-
lenden Langzeitergebnisse kann die kolorektale Karzinomchir-
urgie in kurativer Intention jedoch nur innerhalb prospektiver
klinischer Studien erfolgen.

Aus der II. Chirurgischen Universititsklinik Pécs, Ungarn
P. Schmidt

Diie von vielen Chirurgen zuerst abgelehnte neue Operations-
technik, die laparoskopische Chirurgie, hat sich durch die Hart-
nickigkeit der Ploniere, aber auch durch die Begeisterung der
Patienten und nicht zuletzt der Medien fiir die laparoskopische
Cholezystektomie (LC) in den vergangenen 10 Jahren weltweit
verbreitet. Die Entwicklung wurde durch die Industrie weitge-
hend unterstiltzt, sogar angespornt.

Nach AbschluB der Euphorie der ersten Jahre hatte sich die
minimal invasive Chirurgie (MIC) fiir einige bestimmte Indika-
tionen einen sicheren Platz in der gegenwirtigen Chirurgie er-
obert.

An unserer Klinik wurde im Dezember 1990 die erste LC in
Ungarn durchgefithrt. Bald darauf folgte die erste laparoskopi-
sche Appendektomie und die mit diesem Instrumentarium
durchgefiihrte thorakale Sympathektomie. Infolge dieser Pio-
nierarbeit und mittels der dazu angeschlossenen Trainingskurse
hat sich die neue Operationstechnik in Ungarn weit verbreitet,
Heute sind es die Erfahrungen unserer iiber 4000 Eingriffe, dar-
unter diejenigen bei akuter Cholezystitis, Appendizitis, Ulkus-
perforation, Bridenileus sowie bei Inguinalhernien, weiters z. B.
laparoskopische Gastrostomien, die uns eine Stellungnahme zur
Standortbestimmung der MIC erlauben (4, 5, 6, 7).

Es ist wohl bekannt, daf} die rasante Einfithrung der MIC auf-
grund der Tatsache, daB viele in den endoskopischen Operatio-
nen unerfahrene Chirurgen die neuen Eingriffe durchfithrten, zu
einem Anstieg der Zahl gewisser Komplikationen gefiihrt hat.
Das ist die sogenannte Problematik der Lernkurve. Die oft un-
kritische Einfithrung komplexer minimal invasiver Operationen
in den klinischen Alltag hat in jiingster Zeit zunehmend Kritik
hervorgerufen. Die Hauptgriinde kritischer Bemerkungen sind
immer wieder die hohen Materialkosten solcher Operationen,
weiters, daf diese Techniken ein spezielles Training und ein
groBes MaB an Ubung voraussetzen und daf} sie oft wesentlich
linger dauern als die vergleichbaren konventionellen Operatio-
nen.

Besonders kritisch wird heute die Rolle der laparoskopischen
Techniken in der Karzinomchirargie gesehen. Probleme der Ra-
dikalitdt und der Port-site-Metastasen stehen da im Vorder-
grund.

Bei gesichertem Benefit fiir den Patienten sollten die Kran-
kenhauskosten kein Gegenargument sein. Es diirften nur die Ge-
samtkosten des Krankheitsverlaufs (Rekonvaleszenz, die Zeit
der Arbeitsunfihigkeit, eventuelle Reoperationen usw.) im Ver-
gleich zu konventionellen Operationen in Betracht gezogen wer-
den.

Was die Operationstechnik an sich anbelangt, es ist unbe-
streitbar, daB sie in speziellen Zentren und Kursen bei jeder ein-
zelnen Operation fiir sich erlernt werden muB. Weiters muf in
Spezialfillen, wie z. B. beim skuten Bauch, mit besonderen
Schwierigheiten gerechoer werden. Eine spezielle Probiemaitk
bedeutet noch, daB die akuten Fille meistens auBerhalb der nor-
malen Arbeitszeit operiert werden miissen. Da feblen dann oft
die geniigende Ausbildung und Erfahrung des Dienstpersonals
und auch die Geduld zu einem mithsamen und zeitaufwendigen
Eingriff in der Nacht. Es ist aber keineswegs vertretbar, wenn
solche Patienten von den Vortetlen eines laparoskopischen Ein-
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oriffs im Prinzip ausgeschlossen werden, falls die Operation mit
Sicherheit und Erfolg ausgetithrt werden kann.

Es sollte noch bemerkt werden. dal sich die elektive LC durch
die enorm grofle Zahl der Patienten und durch die relativ einfa-
che Operationstechaik weltweit leicht verbreiten konnte. (Und
die Chirurgen wollten ja auch nicht, dafi sie durch Nachstchen
der bei den Patienten groBen Anklang gefundenen neuen Metho-
de ihr vielleicht grofites Krankengut verlieren.) Eine so grofie
Erfahrung bei anderen Eingriffen zu erwerben, ist schwierig.
Deshalb fehlen heute noch meistens sowohl die geniigende Zah!
von korrekten Studien als auch die Langzeitergebnisse. Kriti-
sche Auswertung prospektiver kontrollierter Studien werden
aber sicher zur richtigen Weiterentwicklung der MIC beitragen.
Die Entwicklung der konventionellen Operationen hat ja auch
eine lingere Zeit gebraucht, und immer wieder kommen Neue-
rungen dazu.

Eben wegen der gesamten Schwierigketten sollten alle neue
Operationsverfahren in groBen Zentren entwickelt und evaluiert
werden, ehe sic nach korrekter Ausbildung der Chirurgen ver-
breitet werden.

Heute scheint die laparoskopische Operationstechnik, auBer
der Cholezystektomie, bei geniigender Erfahrung in den meisten
Fillen des akuten Abdomens, bei beidseitigen sowie bei Rezi-
divleistenhernien, bei elektiven Resektionen benigner, kolorek-
taler Erkrankungen und bei ane%tricrunc nicht parasitirer Le-
berzysten g %rechtfemﬂt zu sein (1, 2, 3, 8)
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Landeskrankenhauses Bre-
genz
=g

G. Szinicz und A, Zerz

Naturgemii werden die Aufgaben und auch die Standortbestim-
mung der minimal invasiven Chirurgie (MIC) aus der Sicht eines
peripheren Krankenhauses unterschiedlich zu einer Universitits-
klinik interpretiert.

In den Anfingen der laparoskopischen Viszeralchirurgie tber-
raschte vor allem die verzdgerte Reaktion der universitiren Kli-
niken auf diese wohi wichtigste Neverung in der Chirurgie seit
mehreren Jahrzehnten, Uberraschend dnﬁwe%n weil gerade von
Universititskliniken groBies interesse an neuen £ Bntwick <lungen
bzw. am Hinterfragen derer Wertigkeit erwartet wird. Das Inter-

- esse reduzierte sich allerdings vorerst auf die alleinige Forde-
rung nach Studien. Diese nicht nur in Osterreich beobachtete
Unentschiossenheir fithrte dazu. daf die taparoskopische Chole-
zystektomie allgemein als Standard anerkannt wurde, bevor de-
ren Vorteile in prospektiv randomisierten Studien bewiesen wer-
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den konnten bzw. solche durchaus kontroverse Ergebnisse zei-

tigten (1, 2
Die von den Autoren aufgeziihlten Aufgaben einer Universi-

titsklinik sind bezeichnenderweise groftenteils im Konjunktiv
erwihnt. D. h. daB sie auch jetzt nur zégernd oder zum Teil gar
nicht wahrgenommen werden. Daher konnte es auch zukiinftig
durchaus passieren, daf weitere chirurgische Eingriffe in mini-
mal invasiver Technik zum Standard werden, bevor die gefor-
derten Studien anlaufen.

Was die Standortbestimmung der MIC betrifft, scheint uns die
Einteilung von Bischof und Fug er (3) in laparoskopische Ope-
rationen als Standardeingriffe (Gruppe 1), als Alternativverfah-
ren {Gruppe 2) und als Operationen, die nur im Rahmen von kli-
anischen Studien durchgefiihrt werden sollien (Gruppe 3}, durch-
aus sinnvoll. Naturgemi$ gibt es zu der von den Autoren vorge-
nommenen Zuordnung zu den einzelnen Gruppen aufgrund der
grofen Erfahrung unserer vergleichsweise kleinen Abteilung
unterschiedliche Auffassungen:

1. So wiirden wir neben der laparoskopischen Cholezystektomie,

der diagnostischen Laparoskopie und der Behandlung von

Leber- und Milzzysten auch die Rektopexie, die Resektion

gutartiger Kolontumore, die Fundoplikatio und das Gastric

banding, die thorakoskopische Behandlung des sogenannten

Spontanpneumothorax (parietale Pleurcktomie, Bullaresek-

tionen) und die diagnostische Resektion peripherer Lungen-

rundherde in minimal invasiv chirurgischer Technik als Stan-
dard einstufen.

Als Alternativverfahren schen wir ebenfalls die laparoskopi-

schen Hernienoperationen, die Appendektomie, aber auch die

transzystische Choledochusrevision, die Ubernihung perfo-
rierter Ulzera, gastrointestinale Palliativeingriffe, die Adrenal-
ektomie und Splenekiomie an.

3. Im Rabmen von klinischen Studien sollten Resektionen malig-
ner Kolontumoren, die Operation akuter Kolondivertikelkom-
plikationen, die laparoskopische Choledochotomie und die
axilloskopische Lymphknotendissektion durchgefiihrt wer-
den.

Betont werden soll, daBf wir diese Zuordnungen lediglich auf
unsere Abteilung beziehen, Sie beruht auf den exzellenten Er-
gebnissen, die wir mit diesen Eingriffen, die lickenlos doku-
mentiert und groftenteils in klinischen Studien evaluiert wurden
und werden, erzielt haben.

Sowohl unsererseits als auch bei vielen weiteren peripheren
chirurgischen Abteilungen besteht groBes Interesse, die Univer-
sititskliniken bei der Erfitllung ihrer ,klaren Aufgaben” zu un-
terstiitzen, um auch unsere Ergebnisse besser objektivieren zu
kénnen., Wir konnten einen hohen laparoskopischen Standard,
langjihrige Erfahrungen mit Ausbildung und Training, experi-
mentelle Grundlagen und reichlich Datenmaterial iber sozio-
tkonomische Aspekte einbringen. Damit lieBe sich die universi-
tire Lermphase verkiirzen und die Vorausseizung fiir akwelle
und aussagekriiftige Studien schaftfen.

ja]
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Aus der i1 Chirurgischen Abteilung des a. o, Krankenhauses der
Stadt Linz

W. Wavand

Bischofund Frigger (2) schreiben: ,,... die Mehrzahl der etablier-
ten chirurgischen Kliniken waren mchtlich nicht ausreichend auf
diese Neventwicklungen vorbereitet ..., wobei sich natiirlich die
Frage aufdriingt, ob diese Innovationen nicht von Universitiits-
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kliniken hitten ausgehen sollen”. Selbstkritischer duflert sich in
diesem Zusammenhang z. B. Miiller: ... es ist eine Tatsache,
dal} es der ,akademischen’ Chirurgie, von wenigen Ausnahmen
abgesehen, nicht gelungen ist, frithzeitig die Bedeutung der MIC
zu erkennen und lenkend eine Fithrungsrolle zu tibernehmen...”
Dem Anschein nach war den chirurgischen Universititskliniken
ihre ureigenste Aufgabe, die Entwicklung und Uberpriifung nen-
er Operationsmethoden, ein weitaus geringeres Anliegen als
z. B. die Molekularbiologie.

Eine selbstkritische Analyse, warum das so kam. miiBte ei-
gentlich im ureigensten Interesse der universitdren Institutionen
gelegen sein.

Bei der sinnvollen tabellarischen Auflistung in 3 Eingriffsar-
ten vermisse ich in Gruppe 1 die thorakoskopischen Eingriffe,
die sich bei uns nach der Cholezystektomie als die plausibelste
Indikation fir den Einsatz minimal invasiver Techniken ergeben
und bewihrt hat.

Bei der Indikation ,diagnostische Laparoskopie” wiirde den
Leser die konkretere Indikationsstellung interessieren.

Nachdem trotz Einsatz aller bildgebenden Verfahren hiufig
Diskrepanzen im priioperativen Staging festzustelien sind, hat
die diagnostische Laparoskopie bei uns bei Kardiakarzinomen
sowie bei Malignomen des hepatikopankreatikobildren Systems
eine Bedeutung erlangt. Wohlgemerkt nicht, um Resektabilitit
festzustellen, sondern um okkulte Metastasierungen aufzudek-
ken und dem Patienten eventuell cine explorative Laparotomie
ZU ersparen.

Bei Gruppe 2 — Alternativeingriffe — vermifit der Leser den
Hinweis, bei welchen konkreten Indikationen der minimal inva-
sive Weg tatsichlich an Universititskliniken nun eingeschlagen
wird. Bei den genannten Eingriffen hat sich bei uns die Fundo-
plikatio als die plausibelste Indikation ergeben. Die Appendek-
tomie wird laparoskopisch nur im Rahmen einer explorativen
Laparoskopie durchgefilhrt. Der Anteil laparoskopisch operier-
ter Hernien liegt bei uns bei derzeit 15% (gegentiber etwa 25%
vor 2 jahren).

Gruppe 3 ~ Die Auntoren fordern mit Recht, daf die hier aufge-
listeten Eingriffe im Rahmen kontrollierter Studien durchgefithrt
werden sollten. Leider sind solche uns bisher nicht bekannt ge-
worden. Daraus resultiert die akademisch betriibliche Feststel-
lung, dal wir bei Eingriffen am Kolon, der Nebenniere, Niere,
Milz u. a., die wir seit 6 Jahren in limitierter Anzahl durchfiih-
ren, uns noch immer auf wissenschaftlich nicht gesichertem Ter-
rain bewegen.

Es ist erfreulich, zu hdren, daB experimentelle Studien zur
Kidrung vielfacher ungeklérter Fragen nun forciert werden. Wir
waren sehr dankbar fiir die Kooperation mit dem AKH Wien
(U. Loserr), die es uns ermdglicht hat, klinisch relevante Frage-
stellungen wie Lobektomie, Pneumonektomie mit Lymphkno-
tendissektion, Magenteilresektionen, kolorektale Chirurgie
usw. unter idealen experimentellen Bedingungen durchzufith-
ren.

Molekularbiologische Fragen zur Evaluierung verschiedener
Insutflationsgase, experimentelle Fragestellungen zur Implanta-
tionsmetastasierung usw. bilden sicherlich ein umfangreiches
Aufgabengebiet, das die gesamte Logistik universitirer Einrich-
tungen erfordert. Der Leser der Acta Chirurgica Austriaca freut
sich darauf, diese Berichte mit Interesse zu studieren.

T s Fazge
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Aus der Abteilung fiir Chirurgie des Landeskrankenhauses Feld-
kirch

G. Zimmermann

Mit Interesse las ich den ,,Letter fo the Editor” der Autoren Bi-
schof und Fiigger (1) iiber Aufgaben und Standortbestimmung
der minimal invasiven Chirurgie (MIC) an einer Universititskli-
nik.

Die Unterscheidung von Standardeingriffen, Alternativein-
griffen und Operationen in klinischer Evaluation ist sicherlich
richtig, wenn auch die Zuordnung einzelner Operationen in 3
Gruppen je nach individueller Spezialisierung variieren und von
der angegebenen abweichen kann.

Wir wiirden an unserer Abteilung erginzend die thorakosko-
pischen Operationen beim Spontanpneumothorax und etwa jene
zur Lungenvolumenreduktion beim Emphysem in die 1. Gruppe
einfiigen. Beriicksichtigt man das von der Ziirser Konsensus-
konferenz 1995 erarbeitete operative Indikationsspektrum zur
Leistenhernienchirurgie (4). so muf eigentlich die laparoskopi-
sche Hernienplastik als Standardeingriff (Gruppe 1) klassifiziert
werden. Ansonsten wiire es nicht moglich. an einer Abteilung
fiir verschiedene Hernienformen entsprechend unterschiedliche
Operationsarten anzubieten. Die einseitige unkomplizierte pri-
mire Leistenhernie wire danach eine Domine der ,offenen”
operativen Verfahren (5). Beidseitige Primédrhernien. Rezidiv-
hernien und einseitige Hernien mit unklarem Befund auf der
kontralateralen Seite sollten einer laparoskopischen Operation
(TAPP, TEP) zugefiihrt werden.

Nicht unbeachtet darf bleiben, dafl die Diskussion um die la-
paroskopische Hernienplastik dazu gefithrt hat, daB i deut-
schen Sprachraum die Lichtenstein-Plastik bekannter wurde.
Auch die offene Chirurgie kann von der Enmtwicklung der MIC
profitieren.

Obwohl die wissenschaftlichen Grundsitze einer strukturier-
ten Erprobung neuer Operationsverfahren bekannt sind, wurden
in den 90er Jahren zahlreiche minimal invasive Operationstech-
niken ohne ausreichende Evaluation eingefiihrt (2). Dies betrifft
auch die Cholezystektomie. Darin ist meines Erachtens auch die
Erkldrung fir das Phinomen zu suchen, daB sich die MIC an-
fanglich eher in den peripheren Abteilungen rasch verbreitete,
wie die Autoren richtig bemerken. Die Universititskliniken sind
gewohnt, eine neue Technik vor jhrer klinischen Anwendung ei-
ner strengen wissenschaftlichen Evaluation zu unterwerfen. Lei-
der haben sie die Aktualitit der MIC nicht rechtzeitig erkannt
und sich, wie Miiller et al. (3) bemerken, lieber anderen Proble-
men, etwa der Molekularbiologie, zugewandt. Die peripheren
Spitiler haben offensichtlich dem Druck der offentlichen Mei-
nung, der Medien und nicht zuletzt der Industrie frither nachge-
geben.

Die laparoskopische Cholezystektaomie wurde ohne viele Be-
denken eingefiihrt, obwohl damit zum damaligen Zeitpunkt eini-
ge etablierte Grundsitze miflachtet wurden: In der konventionel-
len Gallenchirurgie waren der ZystikusverschluB mit nichtresor-
bierbarem Material und das Zurticklassen eines langen Zystikus-
stumpfes verptnt. Die seinerzeit obligate intracperative Cho-
langiographie wird heute noch kontroversiell diskutiert.

Ahnliches gilt fiir die laparoskopisch ausgefiihrie Vagotomie
nach Taylor gegeniiber der besser gepriiften konventionellen
proximal-selektiven Vagotomie mit und obne den intracperati-
ven Vollstindigkeitstest nach Burge.

Wenn sich die Bedenken auch als grofitenteils unbegriindet er-
wiesen haben, so sollte sich eine derart dberstiirzte Vorgangs-
weise nicht wiederholen.

Die wissenschaftliche Evaluation der laparoskopischen kolo-
rekialen Resektion (Gruppe 3) setzte auch erst ein, nachdem be-
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reits mancherorts kolorektale Karzinome laparoskopisch ope-
riert worden waren (3).

Der Auftrag an die Universitiitskliniken lautet daher sicher-
lich, prospektive randomisierte Multicenterstudien zum ein-
schlidgigen Thema vor allem der minimal invasiven Karzinom-
chirurgie zu forcieren und auBerdem ihren EinfluBl geliend zu
machen, dal entsprechende Operationen aulerhalb von Studien
nicht ausgefithrt werden. Sie sind beim heutigen Wissensstand
nicht zu verantworten, auch wenn jemand der Meinung ist, die
dafiir notwendige technische Routine zu besitzen. Es geht nicht
alleine um die technische Machbarkeit.

SchiuBendlich darf nicht vergessen werden, da8 in derartigen
Studien auch Daten iiber die betriebs- und volkswirtschaftlichen
Kosten minimal invasiver Eingriffe erhoben werden miissen.
Die Autoren haben mit Recht darauf hingewiesen. Dieser Aspekt
darf in einer zeitgemiflen Studie nicht fehlen, die Fragestellung
beginnt allerdings bereits beim Vergleich konventionelle versus
laparoskopische Appendektomie (6).
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SchluBwort der Autoren

Die vorliegenden Kommentare aus Universitétskliniken, Schwer-
punkt- und Landeskrankenhiiusern des In- und Auslands spie-
geln die Aktualitit der diskutierten Thematik wider. Wiihrend
einige Autoren den Einsatz laparoskopischer Techniken nach
der initialen Euphorie und nachfolgenden Berichten {iber
schwerwiegende Komplikationen heute sehr restriktiv sehen,
betonen andere die guten Ergebnisse in ,.geiibten Hinden”. Wir
kénnen die Forderung nach randomisierten, bzw. zumindest pro-
spektiven Beobachtungsstudien nur unterstreichen. 9 von 10
Kommentaren koénnen sich unserer Gruppeneinteilung prinzi-
piell anschlieflen. wobei individuelle Unterschiede je nach ortli-
chen Gegebenheiten und Operationsfrequenzen plausibel er-
scheinen. Nach Riicksprache mit unseren Thoraxchirurgen in-
kludieren wir gerne die genannten thorakoskopischen Standard-
eingriffe in Gruppe 1. Die Indikationsstellung fiir die in Gruppe
2 genannten Operationen erfolgt unter dem Licht des alternati-
ven, individuell mit dem Patienten zu vereinbarenden, Verfah-
ren, wobei die laparoskopische Hernienplastik technisch eine
Standardoperation darstellt und somit im Rahmen der zitierten
Hernienstudie anwendbar ist. Dic Tatsache, daB eine groBange-
legte Studie die Wertigkeit dieser Operation priifen soll, unter-
streicht aber wiederum die derzeitige Einteilung als Alternativ-
verfahren. Die in einem Kommentar kritisierte fehlende Aufli-
stung von Indikationsstellungen wiirde den Rahmen eines Leser-
briefes sprengen und kann in den angegebenen Literaturzitaten
eingesehen werden.

Zusammenfassend betrachten wir die erfolgte Standortbestim-
mung der minimal invasiven Chirurgie an Universitiits- und an-
deren Kliniken als realistisch und danken fiir die konstruktiven
Vorschlige und Kommentare.
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