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ZUSAMMENFASSUNG
Relevanz der am Boxtrainer erlernten laparoskopischen Basisfertigkeiten fir eine
komplette operative Prozedur am Beispiel einer simulierten Cholezystektomie am

Virtual Reality Trainer
Pankratius, Ulrich

Einleitung: Das Simulationstraining in speziellen Skills-Labs flhrt bei chirurgischen Novizen zu
einer messbaren Verbesserung laparoskopischer Basisfertigkeiten. Dies konnte in der
Vergangenheit bereits in mehrfachen Studien nachgewiesen werden. Weniger klar ist hingegen,
inwieweit die im Skills-Lab erlernten Basisfahigkeiten auch auf eine komplette operative Prozedur
anwendbar sind.

Methoden: Zwei Probandengruppen fihrten jeweils zwei simulierte laparoskopische
Cholezystektomien im Abstand von 4 Tagen am Virtual Reality (VR) Trainer durch. Zwischen den
beiden simulierten Operationen trainierte die eine Gruppe im Rahmen eines 4-tdgigen Kurses
laparoskopische Basisfertigkeiten am Boxtrainer. Die Kontrollgruppe hatte hingegen zwischen
beiden Cholezystektomien keine Trainingsmdglichkeit. Die operative Leistung wurde anhand
verschiedener standardisierter qualitativer und quantitativer Parameter durch die Software des
VR-Trainers erfasst.

Ergebnisse: Die trainierte Probandengruppe zeigte im zweiten Durchgang eine deutlich hdhere
Sicherheit bei der Dissektion der Gallenblase aus dem Leberbett als die Kontrollgruppe (67,7%
vs. 58,1%; p < 0,016). Zudem fand sich eine bessere Bewegungsergonomie hinsichtlich einer
optimierten bimanuellen Zusammenarbeit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Dariber hinaus
schafften mehr Probanden aus der Interventionsgruppe die komplette operative Prozedur in der
vorgegebenen Zeit.

Schlussfolgerung: Die anhand abstrakter Ubungen am Boxtrainer erlernten Basisfahigkeiten sind

auch im Rahmen einer kompletten operativen Prozedur anwendbar. Daher empfiehlt es sich, im
Rahmen einer optimierten Weiterbildung zunéachst laparoskopische Basisfahigkeiten am
abstrakten Simulationsmodell zu erlernen, bevor konkrete operative Prozeduren selbst vermittelt
werden.
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1. Einleitung

1.1 Besonderheiten der laparoskopischen Chirurgie

Heute, mehr als 100 Jahre nach der ersten am Menschen durchgeflihrten Laparoskopie
durch Hans Christian Jacobaeus (23), ist die minimal invasive Chirurgie nunmehr
integraler Bestandteil des chirurgischen Alltags. Bei einer Vielzahl von Eingriffen ist das
laparoskopische Vorgehen heutzutage Standard, wie zum Beispiel bei der
unkomplizierten Appendektomie, Cholezystektomie oder der Fundoplikatio, um nur
einige wenige zu nennen. Die Vorteile der laparoskopischen Vorgehensweise sind
hinreichend bekannt und mittlerweile durch viele Studien belegt worden. So konnte
gezeigt werden, dass minimal invasive Eingriffe im Vergleich zur offenen Operation mit
einem verklrzten Krankenhausaufenthalt, geringeren postoperativen Schmerzen, einer
friheren Mobilisierung sowie einer niedrigeren allgemeinen Komplikationsrate
einhergehen (7, 25, 29, 30). Diese Vorteile werden bewirkt durch die Reduktion des
Zugangstraumas im Vergleich zur konventionell offenen Vorgehensweise. Dabei ist auch
das onkologische Langzeitergebnis, bei ausgewahlten laparoskopischen Eingriffen und
korrekter Indikationsstellung, dem der offenen Tumor-Resektionen vergleichbar (6, 26,
43, 58).

Die Vorteile, die den Patienten durch eine laparoskopische Operation erméglicht werden,
sind jedoch nur dann zu erwarten, wenn der betreffende Chirurg eine ausreichende
minimal invasive Expertise aufweist. Diese erreicht er jedoch nur durch konstantes
Training seiner laparoskopischen Fertigkeiten. Den Erfolg des Trainings kann man dabei
anhand von Lernkurven erfassen. Eine Lernkurve beschreibt den Trainingsfortschritt
Uber den Verlauf der Zeit. Die Lernkurven fir laparoskopische Eingriffe sind wesentlich
langer als fir die entsprechenden offenen Operationen. Einem Review aus dem Jahr
2012 zufolge, welches 4852 laparoskopische kolorektale Eingriffe aus 23 Studien
umfasste, ist eine Lernkurve von ca. 150 derartigen Operationen notwendig, um die
Konversionsrate von anfanglich 14% auf stabile 4% zu senken (34). Fur die Reduktion
der Operationszeit auf einen Durchschnitt von 180 Minuten waren 100 Falle notwendig.
In einer anderen Studie zeigten Voitk et al., dass eine 40-prozentige Senkung der
Operationszeit bei der laparoskopischen Cholezystektomie erst nach ca. 200 geleisteten
Operationen zu erwarten ist (55). Der Grund fiur die langeren Lernkurven in der

laparoskopischen  Chirurgie sind  spezielle technische Anspriche sowie



psychomotorische Fahigkeiten, durch die der Operateur vor besondere
Herausforderungen gestellt wird. Zu nennen sei hier insbesondere die erschwerte
visuelle Orientierung: eine Operation, die in einem 3-dimensionalen Situs stattfindet, wird
auf dem Monitor lediglich 2-dimensional abgebildet. Dieses fiihrt zu einem Verlust der
Tiefenwahrnehmung.

Auch der sogenannte Fulcrum-Effekt erschwert zusatzlich die Koordination zwischen
visuellem und motorischem System (18). Dabei kommt es durch die Fixierung der
Instrumente in der Bauchdecke zu einer inversen Darstellung der Instrumenten-
bewegung auf dem Monitor: Bewegt der Operateur das Instrument nach rechts, so
wandert es auf dem Bildschirm nach links und umgekehrt. Hinzu kommt, dass der
Operateur die Sicht nicht selbst unter Kontrolle hat, sondern diese stark von den
Fahigkeiten des kamerafuhrenden Assistenten abhangt. Hat der Assistent nicht die
Kenntnisse Uber die einzelnen OP-Schritte und damit Uber die jeweils erforderliche

Kameraeinstellung, wird dem Operateur die Arbeit zusatzlich erschwert.

Neben visuellen Herausforderungen sind auch ergonomische Hindernisse zu bewaltigen
(51). Wahrend offene Operationen ein hohes Mal} an Freiheit und Beweglichkeit bieten,
sind die Freiheitsgrade bei der Laparoskopie erheblich eingeschrankt. Aus diesem
Grund werden von Chirurgen haufig unergonomische Kérperhaltungen eingenommen
um die erforderlichen Instrumentenbewegungen durchzufuhren. Diese Fehlhaltungen
kénnen zur Folge haben, dass gerade Chirurgen in Kliniken mit hohen laparoskopischen
Fallzahlen auf Dauer an muskuloskelettalen Beschwerden der oberen Extremitaten und
Wirbelsaule leiden (8, 9, 42).

Schlieldlich sei auch noch das ausbleibende haptische Feedback als zusatzlich
erschwerende Eigenart der Laparoskopie genannt. Durch die fehlende Moglichkeit einer
manuellen Palpation des Gewebes entfallt ein wesentlicher Sicherheitsmechanismus,
der insbesondere vor Durchtrennung von Gewebsstrukturen hilfreich ist. Die
Bestrebung, den Verlust der manuellen Palpation durch visuell aufbereitete taktile
Informationen mittels sensorbasierter Verfahren auszugleichen, zeigte sich bislang
erfolglos (41).



Vorteile Nachteile

- reduziertes Zugangstrauma - Langere Lernkurven

- Weniger Schmerzen postoperativ - Langere Operationszeiten (vor

allem Beginn der Lernkurve
- Friihere Mobilisierung des zu begi urve)

Patienten - Fehlende 3D-Sicht
- Kirzerer Krankenhausaufenthalt - Fehlendes haptisches Feedback
- Besseres kosmetisches Ergebnis - Eingeschrankte Freiheitsgrade
- Videodokumentation der - Fulcrum-Effekt

Operation moglich

Tabelle 1: Ubersicht einiger Vor- und Nachteile der laparoskopischen Chirurgie



1.2 Laparoskopisches Training
1.2.1 Aktueller Stand der laparoskopischen Ausbildung

Neben den ohnehin schon hohen Anforderungen einer chirurgischen Ausbildung wird
das Erlernen operativer Techniken durch die eben genannten Eigenarten der
Laparoskopie zusatzlich erschwert. Darum stellt das laparoskopische Operieren gerade
chirurgische Anfanger vor besondere Herausforderungen. Im Sinne der
Patientensicherheit muss es deshalb das Ziel sein, diesen technischen Part der
Ausbildung vom Operationssaal in Simulationslabore, sogenannte Skills-Labs,

auszulagern.

Haufig wurden in der Vergangenheit bereits Vergleiche zwischen der chirurgischen und
der nicht minder anspruchsvollen Ausbildung eines Piloten in der Luftfahrt gezogen (10,
35, 56). Wahrend aber in der Luftfahrt die Flugsimulation seit Jahren fester Bestandteil
der Ausbildung ist, hat das laparoskopische Simulationstraining bis heute in Deutschland
keinen verbindlichen Eingang in die chirurgische Weiterbildungsordnung gefunden. Die
minimalinvasive Ausbildung findet zum groRen Teil immer noch nach dem alten, in der
offenen Chirurgie vorherrschenden, Mentor-Schiler-Konzept statt, bei dem der junge
Assistent unter Aufsicht eines erfahrenen Chirurgen unmittelbar am Patienten in kleinen
Teilschritten an die einzelnen Operationen herangefihrt wird. Das Training
laparoskopischer Fertigkeiten in Simulationslaboren bleibt auf der einen Seite dem
eigenen Ehrgeiz des Auszubildenden Uberlassen, ist andererseits in vielen Kliniken
aufgrund fehlender Trainingsmdglichkeiten nicht einmal durchfihrbar. Laut Umfrage
unter einer reprasentativen Stichprobe chirurgischer Abteilungen war in lediglich 27%
der befragten Kliniken ein Skills Lab vorhanden (11). Van Dongen et al. konnten
hingegen in einer Studie aus dem Jahr 2008 nachweisen, dass selbst bei Vorhandensein
einer laparoskopischen Simulationseinheit die Eigeninitiative von
Weiterbildungsassistenten hinsichtlich eines freiwilligen Trainings nur begrenzt
vorhanden war (53). Aus diesem Grund ware es ein wichtiger Schritt, das
laparoskopische Simulationstraining als festen Bestandteil in die strukturierte
chirurgische Weiterbildung zu integrieren. Allerdings ist eine flachendeckende
Ausstattung der Kliniken mit Skills Labs sowohl finanziell als auch logistisch mit einem
hohen Aufwand verbunden. Deshalb findet das Simulationstraining im Rahmen der
chirurgischen Weiterbildung bisher auf Basis einer freiwilligen Teilnahme an (zumeist

kommerziellen) extraklinischen Laparoskopie-Kursen statt.
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1.2.2 Trainingsmodelle

Fur das Einlben laparoskopischer Fertigkeiten stehen verschiedene Trainingsmodelle
zur Verfigung (28). Man kann dabei zwischen herkémmlichen, ,realen“ Simulatoren, wie
z.B. dem Boxtrainer, und den neueren, computerbasierten Simulatoren unterscheiden.
Daneben besteht auch die Moglichkeit, das laparoskopische Training am Tiermodell

durchzufihren.

Tiermodell

Die zuletzt genannte Mdglichkeit kommt der Realitat des laparoskopischen Operierens
am menschlichen Korper sehr nahe. Im Rahmen der Laparoskopie am narkotisierten
Grolitier (z.B. am Schwein) kdnnen Operationen unter realen Bedingungen, namlich am
durchbluteten und sich durch Atmung und Darmmotilitit bewegenden Gewebe,
durchgefihrt werden. Dem gegentiber stehen jedoch ethische Fragen sowie der enorme
Aufwand, den das Training am Versuchstier mit sich bringt. Aus diesem Grund ist das
Tiermodell als regelmaRige, den chirurgischen Alltag begleitende, Trainings-Option

weniger geeignet und bleibt speziellen Laparoskopie-Kursen vorbehalten.

Boxtrainer

Am haufigsten kommt im Rahmen eines Skills Lab der Boxtrainer, auch Pelvitrainer
genannt, zum Einsatz (11). Der Grund dafur liegt in den relativ niedrigen Kosten bei
dennoch gleichzeitig hohem Trainingseffekt (40). Beim Boxtrainer handelt es sich um
eine Nachbildung des menschlichen Torsos aus Plastik oder Plexiglass, in dessen
,Bauchdecke“ mehrere Membranen zur Platzierung der Trokare eingelassen sind. Die
Ubungen am Boxtrainer erfolgen mit normalen laparoskopischen Arbeitsinstrumenten
und einer Uublichen Kamera-Monitor-Einheit. Mithilfe des Boxtrainers kdénnen
grundlegende laparoskopische Basisfertigkeiten eingetbt werden, wie z.B. die
Kameranavigation, das Greifen und genaue Platzieren von verschieden geformten
Gegenstanden oder auch das Clippen und Durchtrennen bestimmter Strukturen an

vordefinierten Stellen.

Neben diesen ,Trockenibungen® ist es aber auch méglich, Tierorgane innerhalb des
Boxtrainers zu platzieren und an diesen eine komplette Operation bzw. Teilschritte
derselben zu trainieren. Ein klassisches Beispiel hierflr ist die Durchfihrung der

laparoskopischen Cholezystektomie an einer Schweineleber.



Noch realistischer ist das Konzept des POP (Pulsating Organ Perfusion) Trainers. Dabei
wird das frisch entnommene Organ des Tieres in dem Boxtrainer platziert und an
spezielle Pumpensysteme angeschlossen, die das Organ mit einer rot gefarbten
Flussigkeit perfundieren. An diesem System konnen unter nahezu realistischen
Bedingungen auch Blutungssituationen simuliert und trainiert werden. Allerdings ist der
damit verbundene Aufwand deutlich héher als das herkdmmliche , Trocken®-Training am
Boxtrainer. Die logistischen Anforderungen, wie z.B. das sténdige Vorhalten von
Tierorganen, die Kihlung sowie die standige Reinigung der Simulationstrainer lassen
ein regelmaBiges Training im klinischen Alltag kaum zu. Deshalb werden Ubungen

dieser Art meistens nur im Rahmen spezieller minimalinvasiver Workshops angeboten.

Abbildung 1: Beispiel eines Boxtrainers (Klinik fur Allgemein- und

Viszeralchiruraie. Universitatsklinik Miinster)



Virtual Reality Trainer (VR-Trainer)

Bei dieser Methode des Laparoskopie-Trainings wird von einem Computer eine virtuelle
Umgebung simuliert. Die Hardware dieser Trainer besteht zum einen aus dem Computer
selbst, mit leistungsstarker Grafikkarte und hochauflésendem Monitor. Ein weiterer
Bestandteil der Hardware ist das Trainingsgerat mit den jeweiligen Instrumentengriffen.
Mit einem Virtual Reality Trainer kdnnen, ahnlich wie beim Boxtrainer, laparoskopische
Basisfertigkeiten eingetbt werden. Je nach Modell und Software gibt es mittlerweile auch
Gerate, mit denen Teilschritte verschiedener Operationen oder auch komplette
minimalinvasive Eingriffe, wie die laparoskopische Cholezystektomie, simuliert werden
kénnen. Durch fortschreitende Verbesserungen und Entwicklungen in der Hardware-
und Softwarebranche werden die virtuellen Operationen hinsichtlich ihrer Optik
zunehmend realitatsgetreuer. Im Bereich der Haptik besteht aktuell noch ein deutlicher
Verbesserungsbedarf. Einige Hersteller bieten mittlerweile zwar Gerate mit haptischem
Feedback an, wie z. B. den LAP Mentor™ (Simbionix Corporation, Cleveland, Ohio,
USA). Allerdings ist das taktile ,Erleben” derzeit noch weit entfernt von der Realitat einer
echten Laparoskopie. Auch wenn einige Autoren diese =zusatzliche haptische
Komponente als vorteilhaft fir den Lernprozess ansehen (50), konnte diesbeziiglich
noch kein Benefit im Sinne einer verbesserten Performance bei den Trainierenden

nachgewiesen werden (44).

Ein groRRer Vorteil des Trainings am Virtual Reality Trainer ist hingegen die automatische
Erfassung der Performance durch das Computersystem. Durch diese Auswertung ist es
dem Ubenden méglich, gezielt Schwachstellen zu erkennen um diese speziell noch
einmal zu trainieren. Des Weiteren kénnen durch eine kontinuierliche Aufzeichnung im
zeitlichen Verlauf Trainingsfortschritte erkennbar gemacht werden. Leider sind die
Anschaffungskosten eines solchen Gerates sehr hoch, sodass in nur wenigen Kliniken

die Moglichkeit eines regelmafligen Virtual Reality Trainings besteht.



Abbildung 2: VR-Trainer LAP Mentor™ (by 3D Systems, Simbionix Products)



1.2.3 Lernerfolge durch laparoskopisches Training

Durch viele Studien konnten inzwischen belegt werden, dass ein entsprechendes
Training in Simulationslaboren bei laparoskopisch Unerfahrenen innerhalb klrzester Zeit
zu einem deutlichen Lerneffekt fihrt. Diese Lernerfolge sind dabei sowohl am Boxtrainer
als auch am VR-Trainer gleichermalien zu beobachten (16, 17, 36, 37, 40, 54).

In einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2014, bei dem insgesamt 16 Studien mit
laparoskopisch komplett unerfahrenen Probanden einer Meta-Analyse unterzogen
wurden, zeigte die Boxtrainer-Gruppe gegeniber der Kontrollgruppe eine signifikante
Reduktion der Zeit fur die jeweilige Task-Bewaltigung (38). DarlUber hinaus bestand in
der trainierten Gruppe eine verminderte Fehlerrate bei gleichzeitig hdherer Prazision und

besseren Scores flir die Gesamt-Performance.

Ein ahnliches Review aus demselben Jahr, das 7 Studien an Probanden mit geringer
laparoskopischer Vorerfahrung umfasste, zeigte ebenfalls fur die Boxtrainer-Gruppe eine
signifikant bessere Gesamt-Performance im Vergleich zur nicht trainierten Gruppe (22).

Auch am Virtual Reality Trainer sind bereits in mehreren Studien deutliche Lernerfolge
nachgewiesen worden. Ein systematisches Review aus dem Jahr 2008 zeigte sowohl
fur laparoskopisch unerfahrene Probanden als auch fur Probanden mit nur geringer
laparoskopischer Erfahrung in der Trainings-Gruppe eine deutliche Zeitreduktion,

verminderte Fehlerrate sowie eine hdhere Prazision im Rahmen der Performance (21).

Neben den eben genannten positiven Effekten auf die Performance der Laparoskopie
scheint sich das minimalinvasive Training auch auf die Ausbildungskosten junger
Chirurgen auszuwirken. Denn das laparoskopische Training am Boxtrainer fiihrt durch
eine Verkirzung der Lernkurve zu Einsparungen aufgrund kirzerer Operationszeiten der

Weiterbildungsassistenten (45, 49).

Diese Kostenberechnung lasst sich aufgrund des hohen Anschaffungspreises jedoch
nicht ohne weiteres auf den Virtual Reality Trainer Ubertragen. Orzech et al. zeigten,
dass sich die finanziellen Einsparungen durch solch ein Gerat, ein regelmafiges Training
durch mindestens zehn Weiterbildungsassistenten vorausgesetzt, erst Uber einen

langeren Zeitraum von mindestens funf Jahren bemerkbar machen (40).



1.3 Ziel der Studie

Laparoskopisches Training in Simulationslaboren fihrt, wie eben beschrieben, bei
chirurgischen Neulingen zu einem deutlichen Lerneffekt. Das primare Ziel eines solchen
Trainings sollte es sein, die Sicherheit der Patienten zu erhéhen. Durch die
laparoskopische Simulation kdnnen grundlegende technische und psychomotorische
Fahigkeiten bereits vor dem ersten operativen Patientenkontakt erlernt werden und
muassen somit nicht erst am Menschen trainiert werden. Dabei stellt sich allerdings die
Frage, inwieweit sich die im Trainingslabor erworbenen Fahigkeiten tatsachlich auf die
Performance einer kompletten operativen Prozedur Ubertragen lassen. Die Datenlage
diesbezlglich ist nach wie vor unklar. In zwei kirzlich zum Thema ,Skills-
Transfer” publizierten Reviews konnte zwar ein positiver Effekt des Simulationstrainings
auf die operative Performance festgestellt werden (13, 15), allerdings ohne zu einem
abschlieRendem Ergebnis zu kommen. Bei den meisten der dort genannten Studien
wurde ein Virtual Reality Trainer als Ubungsgerat eingesetzt. Dabei waren die
Trainingsmethoden sehr unterschiedlich: In einigen Studien trainierten die Probanden
einzelne simulierte Tasks, wie z.B. das Clippen und Durchtrennen von Strukturen. In
vielen Studien jedoch wurden Teilschritte einer simulierten Operation oder sogar die
ganze Operation komplett eintrainiert. Diese Trainingsmethoden sind jedoch in den
meisten Kliniken bisher nicht méglich, da ein Virtual Reality Trainer aufgrund der hohen
Anschaffungskosten nicht vorhanden ist und deshalb fir die meisten
Weiterbildungsassistenten als klinikbegleitende Trainingsmoglichkeit nicht zuganglich
ist. Somit bleibt die Frage der Ubertragbarkeit von am Virtual Reality Trainer erworbenen
Fahigkeiten auf eine operative Prozedur zwar interessant, jedoch klinisch aktuell weniger
von Bedeutung. Ein Boxtrainer ist hingegen eine kostengunstige Alternative und zeigt,
wie bereits in Kapitel 1.2.3 beschrieben, hinsichtlich des Eintrainierens laparoskopischer
Basisfertigkeiten eine gleichermalien effektive Wirkung. In dieser Studie sollte deshalb
der Frage nachgegangen werden, ob auch das bloRe Training von laparoskopischen
Basisfahigkeiten anhand abstrakter Ubungen am Boxtrainer bereits zur Erlangung von
Fahigkeiten fuhrt, die im Rahmen einer kompletten operativen Prozedur, wie der

simulierten laparoskopischen Cholezystektomie, anwendbar sind.
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2. Methoden

2.1 Probanden

Insgesamt nahmen 47 Medizinstudenten im Zeitraum von Marz 2012 und Marz 2014 an
dieser Studie teil. Die Probanden formten dabei zwei Gruppen. Gruppe 1
(Trainingsgruppe) bestand aus 23 Studenten, die an einem 5-tdgigen Grundkurs
laparoskopischer Basisfertigkeiten teilnahmen. Die zweite Gruppe diente als
Kontrollgruppe und wurde aus Studenten gebildet, die fiir einige Wochen im Rahmen
der curricularen Lehre in unserer KIlinik zum Praktikum eingeteilt waren
(Blockpraktikanten und Famulanten). Alle Studenten befanden sich im klinischen
Abschnitt ihrer Ausbildung und besallen keinerlei laparoskopische Vorerfahrung.
Probanden, deren linke Hand die dominante war, wurden von dieser Studie
ausgeschlossen. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und alle Probanden

waren mit der anonymisierten Erhebung ihrer Messdaten einverstanden.

2.2 ,Munsteraner Curriculum®: laparoskopische Basisfertigkeiten

Der funftagige Grundkurs laparoskopischer Basisfertigkeiten, an dem Gruppe 1 der
Probanden teilnahm, basiert auf einem standardisierten und von unserer Arbeitsgruppe
entwickelten Curriculum (12). Dieser Kurs ist als Wahlpflichtfach vom hiesigen Institut fur
Ausbildung und Studienangelegenheiten (IfAS) der medizinischen Fakultat anerkannt.
Das Curriculum besteht aus insgesamt 9 Ubungseinheiten mit unterschiedlichem
Schweregrad. Anhand der einzelnen Ubungen sollen die fiir eine laparoskopische
Operation zwingend notwendigen psychomotorischen Fahigkeiten einstudiert werden.
Firr jede einzelne Ubung stehen den Probanden maximal 300 Sekunden zur Verfiigung.
Im Rahmen der Auswertung wurden anschliefend zusatzliche Zeitstrafen fir
Fehlerpunkte vergeben. Einen kurzen Uberblick tiber die einzelnen Tasks sowie deren
Lernziele und Schweregrad gibt Tabelle 1. Die Einteilung des jeweiligen Schweregrades
der Ubungen basiert auf einer Analyse von Evaluationsbégen der Probanden, die im
Rahmen der schon zuvor zitierten Studie von Bonrath et al. (12) dieses Curriculum

durchlaufen haben.
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Ubung

Ziel

Schweregrad

1. Kameranavigation

Umgang mit der Optik,
Orientierung, Einsatz der linken
(nicht dominanten) Hand

moderat

2. Fassen und Greifen

Hand-Auge-Koordination,
Fulcrum-Effekt

leicht

3. Greifen mit Transfer

Hand-Auge-Koordination,
Fulcrum-Effekt, bimanuelles
Arbeiten

moderat

SN

. Zielgenaues Platzieren

Hand-Auge-Koordination,
bimanuelles Arbeiten, ruhige
Bewegungen, Zielgenauigkeit

moderat

5. Ausschneiden

Bimanuelles Arbeiten, Arbeiten
aus verschiedenen Winkeln,
Zielgenauigkeit

schwer

6. Roderschlinge platzieren

Bimanuelles Arbeiten,
Zielgenauigkeit

leicht

~

. Extrakorporales Knoten

Umagreifen, bimanuelles Arbeiten,
eine Folge kombinierter Tasks
bewaltigen

moderat

o

. Intrakorporales Knoten

Umagreifen, bimanuelles Arbeiten,
eine Folge kombinierter Tasks
bewaltigen

schwer

[(e]

. Clippen

Zielgenaues und sicheres
Arbeiten

leicht

Tabelle 2: Minsteraner Curriculum nach Bonrath et al. (12)

Ubung 1: Kameranavigation

Innerhalb des Boxtrainers befindet sich eine mittels Watte und Stoff gebastelte und auf
einer Holzplatte beweglich angebrachte Darmattrappe (siehe Abbildung 3). In der
»<Abdominalhéhle“ des Kunststoff-Torsos werden zehn Nummern (0-9) gleichmalig
verteilt. Die Nummern werden sowohl

Mesenterialfalten als auch an der inneren Oberseite des Torsos, quasi der inneren

12
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,Bauchdecke®, versteckt. Ziel der Ubung ist es, innerhalb von 300 Sekunden alle
Nummern aufzufinden. Der Proband filhrt im Gegensatz zu den restlichen Ubungen, wo
ihm jeweils ein Kameramann zur Seite steht, diesen Task alleine durch. Trainiert werden
sollen vor allem die Orientierung im Raum und der Einsatz der linken, nicht-dominanten
Hand, die mit einem Greifinstrument den Darm jeweils hin- und her bewegen muss, um

die versteckten Zahlen mit der Kamera visualisieren zu konnen.

Abbildung 3: Darmattrappe aus Watte und Stoff nachgebildet, zu sehen sind auch verschieden geformten

Holzperlen (Bild: Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Universitatsklinik Minster)

13



Ubung 2: Fassen und Greifen

Auf jeder Seite der Darmattrappe liegen 5 verschieden geformte Holzperlen in 2
verschiedenen Farben. Diese sollen, getrennt nach Farbe, mit einem Greifinstrument in
jeweils 2 unterschiedliche Behalter verbracht werden. Bei dieser Ubung soll die Hand-
Auge-Koordination trainiert und der Proband mit dem Wegfall der Tiefenwahrnehmung

und des direkten Tastsinns vertraut gemacht werden.

Ubung 3: Fassen und Greifen mit Transfer

In diesem Falle sind lediglich 5 Holzperlen im Boxtrainer ausgelegt. Allerdings muss jede
Holzperle zunachst von einem Instrument aufgenommen werden und anschlieend von
dem Instrument der Gegenseite Gbernommen werden. Erst dann darf sie in den Behalter
gelegt werden. Diese Ubung geht noch einen Schritt weiter als die vorige: Neben der
Kompensation des 3D-Verlustes muss der Proband nun zusatzlich koordiniert bimanuell

agieren und die nicht dominante Hand aktiv in das Geschehen mit einbeziehen.

Abbildung 4: Fassen und Greifen der Holzperlen aus Ubung 2 und 3 (Bild: Klinik fiir Allgemein- und

Viszeralchirurgie, Universitatsklinik Minster)
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Ubung 4: Zielgenaues Platzieren

In einem Holzbrett auf dem Boden des Torsos sind 3 Nagel befestigt. Auf diese Nagel
mussen insgesamt 6 kleine Holzwirfel, die in der Mitte mit einem Loch versehen sind,
aufgereiht werden (Abbildung 4). Die Warfel sind paarweise in 3 verschiedenen Farben
vorhanden. Auf jeden Nagel soll ein Wirfelpaar platziert werden. Im Gegensatz zu den
vorigen beiden Tasks ist der Zielpunkt der Aktivitat durch den Nagel auf ein deutlich

kleineres Areal beschrankt. Dadurch soll ein zielgenaues Arbeiten eintrainiert werden.

>

i

Abbildung 5: Zielgenaues Platzieren (Ubung 4) (Bild:
Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Universitatsklinik Miinster)
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Ubung 5: Ausschneiden eines Musters

Eine circa 10x10 cm groRe Kompresse wird zwischen zwei Klammern auf dem Holzbrett
befestigt. Auf der Kompresse ist ein Kreis eingezeichnet, welcher von den Probanden
zielgenau entlang der Linie ausgeschnitten werden muss (siehe Abb. 6). Der Task ist
beendet, wenn der Kreis aus der Kompresse komplett herausgeschnitten ist. Die
Schwierigkeit der Ubung besteht neben dem zielgenauen Ausschneiden in dem haufigen

Umgreifen beider Instrumente. Ohne koordiniertes bimanuelles Arbeiten und Agieren

aus unterschiedlichen Winkeln ist diese Aufgabe kaum zu bewaltigen.

~ ol

e — : ‘

Abbildung 6: Ausschneiden eines Musters aus einer Kompresse bzw. Stofftuch (Ubung 5) (Bild: Klinik fiir

Allgemein- und Viszeralchirurgie, Universitatsklinik Mlnster)
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Ubung 6: Platzieren einer Rdoderschlinge

Mit dieser Ubung wird ein Teilschritt der laparoskopischen Appendektomie simuliert: Das
zielgenaue Platzieren einer Rdderschlinge an der Appendixbasis. Bei der Rdderschlinge
handelt es sich um eine Schlaufe mit einem vorgefertigten Knoten, die sich um
bestimmte Strukturen legen und zuziehen Iasst. Im klinischen Alltag wird sie meistens
zum Verschluss der Appendixbasis verwendet. Ein zurechtgeschnittenes Kunststofftuch
(Reinigungstuch), dessen Finger jeweils die Appendix simulieren, wird zwischen zwei
Klammern im Boxtrainer befestigt. Die Rdderschlinge muss genau auf einer zuvor

aufgezeichneten Linie des Handschuh-Fingers platziert und fest zugezogen werden.

Ubung 7: Extrakorporales Knoten

Auf dem Arbeitsbrett im Boxtrainer ist ein Metallstift mit einer geschlossenen Ose
angebracht. Der Proband arbeitet mit zwei laparoskopischen Nadelhaltern. Zunachst
muss die Nadel in den Boxtrainer eingebracht werden indem der rechte Nadelhalter den
Faden durch den Trokar ins Innere des Torsos flhrt. Das andere Ende des Fadens bleibt
dabei auRerhalb des Boxtrainers. Dann beginnt die eigentliche Ubung: Die Nadel wird
vom linken Instrument gehalten und muss korrekt im Nadelhalter der rechten Hand
eingespannt werden. AnschlieBend wird die Nadel mit dem Faden durch die Ose gefiihrt,
was wiederum ein Umgreifen mit der linken Hand erfordert. Mit dem rechten Nadelhalter
wird der Faden dann wieder nach auf’en gezogen. Aufierhalb des Situs werden
insgesamt drei Knoten vorgelegt, die jeweils mit einem Knotenschieber nach innen bis
auf die Metallése geflihrt werden (siehe Abb. 7). Mit dem Abschneiden der beiden

Fadenstrange wird die Ubung abgeschlossen.
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Abbildung 7: Extrakorporales Knoten; hier ist zu sehen, wie der Knoten auf der Metallése mit einem
Knotenschieber festgezogen wird (Ubung 7) (Bild: Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie,

Universitatsklinik Minster)

Ubung 8: Intrakorporales Knoten

Bei dieser Ubung wird eine 10 x 10 cm groRe Kompresse zwischen zwei Klemmen im
Boxtrainer eingespannt. In die Kompresse wurde zuvor ein circa 0,5 cm langer Defekt
mittig eingeschnitten. Ziel dieses Tasks ist es, den Defekt mit zwei Nahten zu
verschlielen. Der Proband arbeitet dabei erneut mit zwei laparoskopischen
Nadelhaltern. Zunachst muss die Nadel mit dem rechten Instrument wieder in den
Boxtrainer eingebracht werden indem der Nadelhalter den Faden mit der schlaff
herunterhdngenden Nadel greift und durch den Trokar ins Innere fiihrt. Die Ubung
beginnt dann mit dem Einspannen der Nadel in den rechten Nadelhalter, was eine
beidhéandige Koordination erfordert. AnschlieBend beginnt die Nahiubung. An beiden
Seiten des Defektes wurden jeweils im Abstand von 0,25 cm vom ,Wundrand® mit
Textmarker zwei Einstich- und Ausstichstellen markiert. Der Proband sticht durch die

markierte Stelle auf der einen Seite des Schnittes und kommt dann im Defekt mit der

18



Nadel wieder aus dem Gewebe heraus. Die Nadel wird mit dem linken Instrument
ergriffen und erneut in den rechten Nadelhalter eingespannt. Danach erfolgt der Ausstich
an der markierten Stelle der gegentliber liegenden Seite. Der schwierigste Teil dieser
Ubung besteht in dem abschlieRenden Knoten in der sogenannten ,C-Knoten-
Technik® innerhalb des Boxtrainers, da hier ein geschickies bimanuelles Arbeiten
erforderlich ist. Der Knoten beginnt mit zwei gleichlaufigen Schlaufen, die durch eine
koordinierte Bewegung beider Instrumente um den rechten Nadelhalter gelegt werden.
Wahrend das linke Instrument die Nadel am dem einen Fadenende festhalt, greift das
rechte Instrument nach dem anderen Fadenende und zieht es durch die Schlaufen.
Durch gleichmafigen Zug der Nadelhalter an beiden Fadenenden wird der Knoten fest
gezogen. Nach demselben Prinzip wird jeweils noch ein gegenlaufiger Knoten

hinzugefiigt. Die Ubung ist mit dem Abschneiden beider Fadenenden abgeschlossen.

Abbildung 8: Intrakorporales Knoten (Ubung 8) (Bild: Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie,

Universitatsklinik Minster)
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Ubung 9: Sicheres Clippen

Ein langlicher, schmaler Ballon wird mit Wasser geflllt. Auf dem Ballon werden mit einem
Textmarker zirkumferentiell 2 Linien im Abstand von 0,5 cm eingezeichnet. Die Ubung
besteht darin, den Ballon an beiden markierten Stellen mit jeweils einem
laparoskopischen Clip zu verschlieBen und dazwischen mit einer Schere zu
durchtrennen. Die Clips missen in einem 90° Winkel zum Langsverlauf des Ballons
platziert werden, wobei die Clipenden die Breite des Ballons Uberragen mussen. Die
verwendeten Instrumente sind eine laparoskopische Greifzange, ein laparoskopischer
Clip-Applikator sowie eine laparoskopische Schere. Kommt es nach Durchschneiden zu
einem Wasseraustritt aus dem Ballon, zeigt dieses einen insuffizienten Clipverschluss.

Dieser Task zielt insbesondere auf sicheres Agieren ab.

Abbildung 9: Sicheres Clippen des mit Wasser gefiiliten Ballons (Ubung 9) (Bild: Klinik fiir Allgemein- und

Viszeralchirurgie, Universitatsklinik Minster)
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2.3 Cholezystektomie am Virtual Reality Trainer

Die laparoskopische Cholezystektomie wurde von allen Probanden am LAP Mentor™,
Modell Il (Simbionix Corporation, Cleveland, Ohio, USA) durchgeflihrt. Dieser Simulator

gehort seit einigen Jahren zur festen Ausstattung unseres Skills Labs.

Die Hardware besteht aus einem Computer, der in einem rollbaren Kunststoff-Container
untergebracht ist. In diesen Container sind die beiden Arbeitsinstrumente sowie die
Kamera eingelassen. Daruber ist an einer Metallhalterung eine Tastatur angebracht, mit
der das Computersystem bedient werden kann und ein Monitor mit Touchscreen-
Funktion. Zusatzlich gibt es noch eine Pedaleinheit mit zwei Fusstritten, mit denen die

simulierten Elektrokauter bedient werden kdbnnen.

Die in unseren Labor vorhandene Software bietet drei verschiedene Module an: Das
Training laparoskopischer Basisiibungen, das Trainieren einzelner operativer Schritte
und eine komplette laparoskopische Cholezystektomie. Im Rahmen dieser Studie wurde
das letztgenannte Modul verwendet. Innerhalb dieses Moduls stehen wiederum
verschiedene Falle mit unterschiedlichem Schweregrad sowie variablen anatomischen
Gegebenheiten zur Auswahl. In dieser Studie wurde jeweils ,Case 1“ gewahlt, was der
Simulation einer einfachen Cholezystektomie ohne Normvarianten der biliaren Anatomie

entspricht.

Nach Auswahl des Moduls mussen zunachst die Instrumente justiert werden, indem sie
fur circa 10 Sekunden in einer vom Computersystem vorgegeben Position gehalten
werden. Hat das System die Justierung beendet, folgt als nachster Schritt die
Kamerawahl, bei der zwischen einer 0° oder 30° Optik ausgewahlt werden kann. Die
Probanden dieser Studie arbeiteten alle mit einer 30° Optik. AnschlieRend wird die
Kamera in den ,Situs“ eingebracht und die korrekte Position mit Sicht auf das
Operationsfeld eingestellt. Mit einem Knopf an der Kamera I&sst sich der eingestellte
Sichtwinkel fixieren, sodass der Proband beide Hande fiir die Bedienung der Instrumente
frei hat. Diese mussen im nachsten Schritt gewahlt werden. Sobald die Instrumente auf
dem Bildschirm erscheinen beginnt die OP-Zeit zu laufen und das System fangt mit der

Aufzeichnung der einzelnen Performance-Parameter an.
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Wahrend der Operation wurden vom System zusatzlich Tipps zur Durchfihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie in Form von kurzen schriftichen Notizen am

unteren Bildrand eingeblendet.

Der erste Schritt der Operation besteht in der Dissektion des Ductus cysticus und der
Arteria cystica im Bereich des Gallenblasenhilus (siehe Abbildung 10). Wichtig ist bei
diesem Schritt, die Strukturen klar darzustellen um so den kritischen Blick auf das
Calot’sche Dreieck zu ermoglichen. Fir diesen Schritt wird als Instrument in der linken
Hand eine Fasszange und in der rechten Hand ein elektrisches Hakchen gewanhlt. Mit
dem linken Instrument wird die Gallenblase im Bereich des Infundibulums gefasst und
Zug ausgelbt, damit sich das Gewebe im zu dissezierenden Areal besser aufspannt.
Die Praparation erfolgt mithilfe des elektrischen Hakchens in der rechten Hand. Der

Strom muss dabei durch das Pedal ausgel6st werden.

Free Training-Simulation

Abbildung 10: Simulation einer laparoskopischen Cholezystektomie: hier dargestellt die Praparation am
Calot’schen Dreieck (Bild: 3D Systems, Simbionix Products)
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Nach sicherer Freipraparation der Strukturen erfolgt als nachster Schritt das Clippen und
Durchtrennen des Ductus cysticus und der Arteria cystica (siehe Abbildung 11). Dazu
muss das rechte Instrument gewechselt werden. Der Proband zieht das Instrument
zurlick, bis es nicht mehr auf dem Bildschirm sichtbar ist. In dem Moment erscheint ein
Men, welches mehrere weitere Instrumente zur Auswahl stellt. In diesem Falle wird der
Clip-Applikator ausgewahlt. Der Verschluss beider Strukturen erfolgt mit jeweils 3 Clips:
Organseitig wird nah am Infundibulum ein Clip appliziert, mit etwas Abstand zum ersten
Clip werden nach zentral zwei Clips direkt nebeneinander gesetzt. Nach dem analogen
Clippen der Arteria cystica erfolgt in der rechten Hand der Wechsel auf eine Schere, mit
der sowohl die Arterie als auch der Ductus cysticus durchtrennt werden. Das
Durchschneiden erfolgt dabei in der Mitte zwischen dem einzelnen und den beiden dicht

nebeneinander sitzenden zentralen Clips.

Free Training-Simulation

Abbildung 11: Simulation einer laparoskopischen Cholezystektomie: Clippen und Durchtrennen von
Ductus cysticus und Arteria cystica (Bild: 3D Systems, Simbionix Products)
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Sind die Strukturen durchtrennt, muss anschlielend die Gallenblase vom Leberbett
separiert werden. Dazu wird als rechtes Instrument wieder das elektrische Hakchen
verwendet, mit dem die Adhasionen und der peritoneale Uberzug der Gallenblase
durchtrennt werden. In der linken Hand wird weiterhin ein Greifinstrument verwendet,
welches Zug auf die Gallenblase ausibt. Dabei muss die linke Hand haufig den Winkel
und die Richtung verandern, um die peritoneale Adhasionen optimal darzustellen und

unter standiger Spannung zu halten (siehe Abbildung 12).

Practice

(23

4
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Abbildung 12: Simulation einer laparoskopischen Cholezystektomie: Separation der Gallenblase vom
Leberbett; wahrend die linke Hand die Spannung durch Zug an der Gallenblase aufrechthalt, werden mit der
rechten Hand die sich anspannenden Fasern mit einem elektrischen Hakchen durchtrennt (Bild: 3D

Systems, Simbionix Products)

Mit dem Auslosen der Gallenblase aus dem Leberbett ist die operative Prozedur am
Virtual Reality Trainer beendet. An diesem Punkt endet auch die Aufzeichnung der
entsprechenden Performance-Parameter. Das Verbringen der Gallenblase in einen
Bergebeutel und die Extraktion aus dem Situs wurde nicht mehr von den Probanden

erbracht, sondern vom System in einer abschlieBenden kurzen Videosequenz gezeigt.
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2.4 Studiendesign

Der Ablauf dieser Studie ist in Abbildung 13 skizziert. An Tag 1 wurden allen Teilnehmern
im Rahmen eines theoretischen Einfiihrungskurses anhand eines Operationsatlasses
und eines Operationsvideos grundlegende Kenntnisse Uber die einzelnen operativen
Schritte einer laparoskopischen Cholezystektomie vermittelt. Insbesondere die
Notwendigkeit des sicheren Blickes auf das Calot'sche Dreieck mit klarer Darstellung
der zu durchtrennenden Strukturen wurde den Probanden erlautert. Zudem erfolgte eine
EinfUhrung in die Bedienung und das Arbeiten mit dem Virtual Reality Trainer. Zuletzt
wurde den Probanden noch eine komplette laparoskopische Cholezystektomie unter
erneuter Erklarung der einzelnen Operations-Schritte am Virtual Reality Trainer

voroperiert.

Nach Abschluss des theoretischen Teils fihrten alle Probanden eine komplette
laparoskopische Cholezystektomie am VR-Trainer durch. Die maximal zur Verfligung
stehende Zeit fur die Operation wurde dabei auf 900 Sekunden (15 Minuten) begrenzt.
Wurde die Cholezystektomie nicht innerhalb von 15 Minuten geschafft, erfolgte der

Abbruch der Operation.

Nach der Durchfiihrung der ersten laparoskopischen Cholezystektomie sowie Erhebung
der Baseline-Werte hatten die Probanden der Kontrollgruppe (Gruppe 2) die nachsten
vier Tage trainingsfrei. In dieser Zeit bestand keine Moglichkeit fir einen Zugang zum
Skills Lab. Gruppe 1 hingegen unterzog sich in den folgenden vier Tagen einem
intensiven laparoskopischen Training am Boxtrainer. Dabei wurden die 9
laparoskopische Basis-Ubungen anhand des zuvor beschriebenen Curriculums (siehe
Kapitel 2.2) einstudiert. Jede Ubungseinheit wurde zweimal pro Tag, damit insgesamt 8
mal in 4 Tagen, durchlaufen. Jeweils zwei Probanden bildeten ein festes Team aus

Kameramann und Operateur.

Wahrend des Trainings wurde jedes Team individuell von erfahrenen Tutoren betreut,
die entweder nach offensichtlichem Bedarf oder auch bei Rickfragen der Studenten
Tipps zur besseren Handhabung der Instrumente oder anderweitige Hinweise zur
erfolgreichen Aufgabenbewaltigung geben konnten. Falls es von den Probanden
gewiinscht wurde, konnten einzelne Ubungen vom Tutor erneut demonstriert werden.
Zudem wurden Handzettel mit Tipps und Tricks in der laparoskopsichen Chirurgie jedem

Teilnehmer ausgehandigt. Ein aktives Eingreifen in eine laufende Ubungseinheit der
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Studenten erfolgte nicht.

Bei jeder Ubung wurde die dafiir benétigte
Zeit sowie der Anzahl der Fehler erfasst.
Pro Task standen maximal 300 Sekunden
zur Verfugung. Im Falle eines Uber-
schreitens der vorgegebenen Zeit galt die
jeweilige Ubung als nicht bestanden. Jeder
einzelne Fehler in der Performance wurde
dokumentiert und im Rahmen der
Auswertung mit einer entsprechenden

Zeitstrafe versehen.

Nach Abschluss dieses Ubungskurses
(Skills Lab) wurde an Tag 5 von den
Probanden eine nochmalige
laparoskopische Cholezystektomie (lap.
CHE) am Virtual Reality Trainer operiert
und die entsprechenden Performance-

Parameter erneut erhoben.

Bei den Probanden der Kontrollgruppe
(Gruppe 2) wurde an Tag 5 ebenfalls eine
Re-Evaluation der Cholezystektomie am
Virtual Reality Trainer durchgefuhrt.
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Abbildung 13: Studiendesign




2.5 Leistungserfassung

2.5.1 Leistung am Boxtrainer

Die Messung der Leistungen am Boxtrainer, an welchem Gruppe 1 das Curriculum
durchlief, erfolgte manuell durch den jeweiligen Tutor, der das Probanden-Team
betreute. Bei jedem der acht Durchgange wurde mit einer Stoppuhr die Zeit gemessen,
die furr die jeweiligen Tasks benétigt wurden. Maximal 300 Sekunden standen pro Ubung
zur Verfigung. Neben dieser quantitativen Messung wurde auch die Qualitat der
Leistung durch Registrierung der Fehlerrate erhoben. Jeder Fehlerpunkt wurde im
Rahmen der spateren Auswertung in eine Zeitstrafe umgewandelt. Dabei wurde bei
kleineren Ungenauigkeiten, wie z.B. Abweichungen von vordefinierten Arealen, an
denen geclippt oder eine Struktur durchtrennt werden sollte, ein Zeitaufschlag von 1
Sekunde pro Millimeter vergeben. Schwerwiegendere Fehler, wie z.B. die Undichtigkeit
eines gesetzten Clips mit Austreten von Wasser aus dem Ballon oder ein nicht

festsitzender Knoten, wurden mit 10 Sekunden Zeitaufschlag versehen.

Zur Ermittlung eines mdglichen Lerneffektes am Boxtrainer wurden jeweils die
Mittelwerte der beiden Messungen des ersten Tages (Durchgang 1 und 2) sowie der
beiden Messungen am letzten Tag des Curriculums (Durchgang 7 und 8) gegeneinander

ausgewertet.

2.5.2 Leistung am Virtual Reality Trainer

Die Leistung der laparoskopischen Cholezystektomie am Virtual Reality Trainer wurde
durch das integrierte Computersystem automatisch erfasst und gespeichert. Jedem
Probanden wurde eine eigene anonymisierte Kennung zugeordnet, unter welcher vom
System die entsprechenden Parameter abgespeichert werden konnten. So war im
Verlauf die Zuordnung der Daten sowohl von der Baseline-Cholezystektomie als auch

der Re-Evaluation zu jedem Probanden maglich.

Das Computersystem erfasst eine Vielzahl unterschiedlicher Daten. Zum einen wird die
Dauer der gesamten Prozedur erfasst. Darlber hinaus werden weitere quantitative
Parameter erhoben: Die Anzahl der Bewegungen beider Hande, die gesamte
Bewegungsstrecke beider Instrumente sowie die Geschwindigkeit der Bewegungen.

Diese Werte zielen auf die Bewegungsdkonomie der Probanden ab. Daneben werden
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auch qualitative Messwerte erfasst, mit denen auf die Sicherheit der Performance
Ruckschlisse gezogen werden kénnen. In Abbildung 14 wird beispielhaft ein vom Virtual

Reality Trainer erstellter Auswertungsbogen gezeigt.

2kurs01 2kurs01  Lap Chole Complete Procedure Module Lap Chole Case 1 Session3  01/10/2012 11:43:37

Mumber of applied clips &
Safe clipping - distance between the clips (mm) 44
Safe clipping - distance between the distal clip and the infundibulum imm} 121
Safe cautery (%) 741
Number of non-cauterized bleeding 1
Mumber of movements of left instrument 219
Number of movements of right instrument 663
Average speed of left instrument movement [cm/sec) 1.6
Average speed of Fight instrument movement [cmisec) 21
Total path length of left instrument {cm) 2958
Total path length of right instrument {cm) 11115
MNumber of lost clips ]
Safe cutting - distance from the clip {mm) 1.6

Mumber of perforations 1

Total cautery time 000024
Efficiency of cautery (%) T86

The time cautery is applied without appropriate contact with adhesions. 000005
Time cautery is applied less than Smm from the duct 00-:00:02
Time cautery is applied less than 15mm from the clip 000003
Total time 001506

Abbildung 14: Beispiel eines Auswertungsbogen des Simbionix LAP Mentor™

Die einzelnen quantitativen Parameter, die im Rahmen dieser Studie ausgewertet
wurden, waren folgende: Zeit (Sekunde, s) fir die gesamte operative Prozedur; Anzahl
der Bewegungen jeweils getrennt fur die linke und rechte Hand, die Bewegungsstrecke
(cm) der Instrumente sowie die Durchschnittsgeschwindigkeit beider Instrumenten-
bewegungen (cm/s).

Um den Einfluss der dominanten rechten Hand auszugleichen, wurden im Rahmen der
Auswertung zusatzlich sowohl die Anzahl der Bewegungen als auch die Strecke beider
Instrumente jeweils zu einem Parameter (Gesamtzahl der Bewegungen und
Gesamtstrecke) summiert. Des Weiteren wurde als zuséatzlicher Parameter der
prozentuale Anteil der linken Hand an der Gesamtbewegung und -strecke errechnet, um

eine mogliche Veranderung der Performance der nicht-dominanten Seite im Verhaltnis
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zur Gesamtbewegung zu erfassen. Die Bewegungsgeschwindigkeiten beider

Instrumente wurden zu einem Durchschnittswert zusammengefasst.

Folgende qualitative Parameter wurden ausgewertet: ,Sicherheit und Effizienz des
Koagulierens® (jeweils in %) sowie ,inadaquates Koagulieren® (s). Diese drei Parameter
bewerten die Qualitdt im Rahmen der Dissektion der Gallenblase vom Leberbett. Die
»Sicherheit des Koagulierens® gibt die Zeit in Prozent an, in der in ausreichendem
Abstand von vitalen Strukturen (Leberhilus) koaguliert wird. Die Effizienz beschreibt
dabei den prozentualen Anteil der Koagulation, der tatsachlich zur Durchtrennung der
Adhasionen verwendet wurde. Je hoher beide Prozentwerte sind, desto besser ist die
Qualitat der Dissektion. ,Inadaquates Koagulieren® beschreibt die Zeit in Sekunden, in
der ein Koagulieren ohne adaquaten Kontakt zu Adhasionen stattgefunden hat. Ein
hoher Wert spricht flr einen weniger zielgerichteten und damit potentiell gefahrdenden

Einsatz des elektrischen Instrumentes.

Zwei weitere Parameter, die ebenfalls untersucht wurden, geben Aufschluss Uber die
Qualitat der Darbietung beim Durchtrennen der Arteria cystica und des Ductus cysticus:
,oicherheit beim Clippen® (mm) und ,Sicherheit beim Schneiden® (mm). Der
erstgenannte Parameter zielt auf einen ausreichenden Abstand zwischen den gesetzten
Clips ab, um die Strukturen dazwischen mit entsprechendem Sicherheitsabstand
durchtrennen zu kdnnen. ,Sicherheit beim Schneiden® beschreibt hingegen den Abstand
zwischen dem Schnitt und dem nachstgelegenen Clip. Ein zu geringer Abstand birgt die
Gefahr einer potentiellen Leckage der zuvor geclippten Struktur und wird als
Unsicherheitsfaktor gewertet. Im Rahmen der Auswertung wurden diese beiden Werte
summiert und zu einem Parameter ,Sicherheit beim Clippen und

Schneiden“ zusammengefasst.

Zusatzlich registriert das System auch die Anzahl der Komplikationen, die im Rahmen
der simulierten Operation auftraten. Es werden vom Computer drei Arten von
Komplikationen ausgegeben: ,Schwerwiegende Komplikationen®, womit die Verletzung
vitaler Strukturen gemeint ist, sowie ,nicht gestillte Blutungen® und ,Perforationen®.
Letzteres bezieht sich auf die Perforation der Gallenblase im Rahmen der Dissektion
vom Leberbett. Fur die Auswertung dieser Studie wurde die Unterteilung der
Komplikationsarten aufgehoben und die jeweilige Anzahl zu einem einzigen Parameter

,Komplikationen“ summiert.
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Da die Operationszeit fur die Probanden auf 900 Sekunden (15 Minuten) begrenzt war
und die Prozedur nach Ablauf dieser Zeit abgebrochen wurde, war die Auswertung einer
potentiellen zeitlichen Verbesserung zwischen Baseline-Messung und Re-Evaluation bei
den meisten Studienteilnehmern nicht mdglich. Nur bei einigen Teilnehmern, die sowohl
beim ersten Durchlauf als auch bei der Re-Evaluation innerhalb der vorgegebenen Zeit
die komplette Cholezystektomie geschafft hatten, konnte eine Auswertung der zeitlichen
Veranderung erfolgen. Insgesamt wurde deshalb lediglich zwischen ,OP

komplettiert” und ,nicht komplettiert” unterschieden.

2.6 Statistik

Die initiale Datenerfassung erfolgte tabellarisch mittels Calc (Libre Office, The Document
Foundation, Berlin, Deutschland). Die Auswertung der Daten wurde mit SPSS fliir Mac,
Version 22.0 (IBM Corporation, Armonk, USA) durchgefihrt. Zunachst erfolgte die
Uberpriifung der Variablen auf Normalverteilung anhand von QQ-Plots sowie dem
Shapiro-Wilks Test. Die am Boxtrainer erhobenen Parameter in Gruppe 1 zeigten
Uberwiegend keine Normalverteilung. Auch die am Virtual Reality Trainer in beiden
Gruppen erhobenen Variablen wiesen grofitenteils keine Normalverteilung auf. Aus
diesem Grund erfolgte die weitere statistische Auswertung anhand nicht-parametrischer
Tests. Fur den Vergleich zwischen den beiden Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet, der Wilcoxon signed-rank Test entsprechend fir die Datenauswertung
abhangiger Variablen innerhalb einer Gruppe. Fur dichotome Variablen erfolgte die
Auswertung mittels Chi-Quadrat Test und fir den Vergleich abhangiger nominalskalierter
Variablen innerhalb einer Stichprobe wurde der McNemar Test verwendet. Ein p-Wert <

0,05 zeigt jeweils statistische Signifikanz.

30



3. Ergebnisse

3.1 Demographie der Probanden

Insgesamt nahmen 47 Probanden an dieser Studie teil. Ein Student, der initial fir den
Trainingskurs ausgewahlt worden war, erschien nach dem ersten Tag nicht mehr zum
Kurs und wurde durch einen anderen Teilnehmer ersetzt. Da dieser nicht an der
Baseline-Evaluation am Virtual Reality Trainer teiigenommen hatte, wurde er von der
Studie ausgeschlossen. Somit standen fir die Auswertung in Gruppe 1 die Daten von
23 Probanden zur Verfligung. Die Kontrollgruppe umfasste 24 Studenten.

Die demographischen Daten der Studienteilnehmer sind Tabelle 2 zu entnehmen.
Hinsichtlich Alter, Geschlecht sowie aktuellem Studiensemester zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen. Alle Studenten hatten keinerlei
laparoskopische Vorerfahrung und alle Probanden gaben die rechte Hand als die

Dominante an.

Merkmal Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
(Training) (Kontrolle)

Alter (Jahre) 23 (21-40) 24 (23-31) 0,274

Geschlecht (mannlich / weiblich) 7/16 9/15 0,609

Semester 9(8-10) 9(7-10) 0,32

Linkshander keiner keiner

Tabelle 3: Demographie der Probanden. Alter und Semester in Medianen mit Spannweite in Klammern;
p-Wert ermittelt durch Mann-Whitney-U-Test, p-Wert hinsichtlich Geschlechterverteilung mittels Chi-
Quadrat-Test; p < 0,05 ist statistisch signifikant.
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3.2 Training am Boxtrainer

Alle Probanden der Gruppe 1 (n=23) absolvierten vollstandig das zuvor beschriebene
Curriculum und alle 23 Teilnehmer fiihrten jede Ubung insgesamt 8 mal durch. Fiir jeden
einzelnen Task war nach Abschluss des Kurses eine signifikante Verbesserung
gegenuber der Baseline-Messung zu verzeichnen (p < 0,000 fur jeden Task, siehe Abb.
15). Damit wurde gezeigt, dass durch die Absolvierung des Box-Trainer-Curriculums

eine signifikante Verbesserung der laparoskopischen Basisfahigkeiten erreicht wurde.
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Abbildung 15: Boxplots der von Gruppe 1 am Boxtrainer durchgefiihrten Ubungen; getrennt nach
Tasks sind jeweils die Werte der Baseline-Messung (BL) sowie der Re-Evaluation (RE) dargestellt. Task 1:
Kamera-Navigation; Task 2: Fassen und Greifen; Task 3: Fassen und Greifen mit Transfer; Task 4: Ziel-
genaues Platzieren; Task 5: Ausschneiden eines Musters; Task 6: Platzieren einer Rdderschlinge; Task 7:
Extrakorporales Knoten; Task 8: Intrakorporales Knoten; Task 9: Clippen. ®markiert Ausreifer mit daneben
stehender Probanden-Nummer, *zeigt Extremwerte an. Bei jedem Task zeigte sich im Rahmen der Re-
Evaluation eine signifikante zeitliche Reduktion gegenuber der Baseline-Messung mit jeweils p-Werten <
0,000 (Wilcoxon signed-rank Test).
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3.3 Performance der laparoskopischen Cholezystektomie

3.3.1 Baseline-Messung

Alle 47 Studienteilnehmer fihrten zwei Cholezystektomien im Abstand von vier Tagen
am VR-Trainer durch. Bei der Baseline-Evaluation zwischen beiden Gruppen (siehe
Tabelle 3) zeigte sich ein Unterschied bezlglich des Parameters ,Inadaquates
Koagulieren® (12 Sekunden (6-16) in Gruppe 1 gegenlber 20 Sekunden (74-29) in
Gruppe 2; p<0,0004). Darliber hinaus fand sich bei Gruppe 1 eine prozentual geringere
Bewegungsstrecke der linken Hand im Vergleich zu Gruppe 2 (23,3 vs. 29,5; p< 0,009)
sowie eine hohere Geschwindigkeit der Instrumentenbewegung (2,65 cm/s vs. 2,15
cm/s; p<0,021). Hinsichtlich der restlichen Bewegungsparameter sowie der
Sicherheitsparameter und Anzahl der Komplikationen zeigten sich keine Unterschiede.
In Gruppe 2 schafften mehr Probanden (9 von 24) die Cholezystektomie sofort bei der
Baseline-Messung gegenilber 5 von 23 Probanden in Gruppe 1. Dieser Unterschied war

jedoch nicht statistisch signifikant.

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
(Training) (Kontrolle)

Sicherheit Koagulation (%) 66,2 (51,9-74,1) 54,7 (50-65,7) 0,115
Effizienz Koagulation (%) 61,9 (54.5-70.5) 60,1 (56,3-63,9) 0,360
Inadaquates Koagulieren (sec) 12 (6-16) 20 (14-29) 0,0004
Anzahl Bewegungen 905 (788-1008) 936 (871-989) 0,898
Anteil Bewegung links (%) 26,58 (24,12-30,83) 29,04 (24,4-33,71) 0,259
Bewegungsstrecke (cm) 1514,9 (1381,3-2067) 1814,3 (1632,9-2016,9) 0,242
Anteil Strecke links (%) 23,26 (21,02-29,82) 29,45 (26,96-35,22) 0,009
Geschwindigkeit (cm/sec) 2,15 (1,85-2,65) 2,65 (2,2-2,78) 0,021
Sicherheit clippen / schneiden (mm) 5,3 (4,5-8,3) 6,3 (4,7-8,9) 0,587
Komplikationen (Anzahl) 4 (2-7) 5 (3-6) 0,699
OP komplettiert (Anzahl Probanden) 5 9 0,238*

Tabelle 4: Baseline Cholezystektomie am VR-Trainer. Die Werte entsprechen Medianen mit 25ter -75ter
Perzentile in Klammern. p-Werte ermittelt durch Mann-Whitney-U-Test, *p-Wert ermittelt durch Chi-Quadrat-
Test; p < 0,05 ist statistisch signifikant.
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3.3.2 Re-Evaluation und Vergleich innerhalb der Gruppen (vorher-nachher)

Bei der Re-Evaluation zeigten sich bis auf die Parameter ,Sicherheit beim
Koagulieren® sowie ,Inadaquates Koagulieren“ keine Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Hinsichtlich der Gesamt-Performance war jedoch der Anteil der Probanden,
die die laparoskopische Cholezystektomie innerhalb der vorgegeben Zeit bewaltigen,
signifikant héher in Gruppe 1 (Trainingsgruppe). Diese Unterschiede werden des

Zusammenhangs wegen in den folgenden Unterkapiteln ausfihrlicher dargestellt.

Beim Vergleich der Daten zwischen Baseline- und Re-Evaluation innerhalb der beiden
Gruppen fand sich in Gruppe 2 neben einem Anstieg der vollstandig durchgefiihrten
Cholezystektomien lediglich eine Zunahme der Bewegungsgeschwindigkeit (siehe

Kapitel 3.3.4). Weitere signifikante Anderungen fanden sich nicht.

Beim Vergleich der Baseline und Re-Evaluation zeigten sich in der Gruppe 1 eine
signifikante Zunahme der Sicherheit der Koagulation sowie eine signifikante Zunahme
der Bewegungen der linken Hand. Ebenso stieg die Geschwindigkeit der
Instrumentenbewegungen signifikant an. Dahingegen nahm der negative Parameter
.Inadaquates Koagulieren® signifikant zu. Die Unterschiede zwischen Baseline und Re-

Evaluation in Gruppe 1 zeigt Tabelle 5.
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Parameter Baseline Re-Evaluation p-Wert

Gruppe 1 Gruppe 1
Sicherheit Koagulation (%) 66,2 (51,9-74,1) 67,7 (60,4-79,6) 0,039
Effizienz Koagulation (%) 61,9 (54,5-70,5) 62,8 (59,5-69,9) 0,224
Inaddquates Koagulieren (sec) 12 (6-16) 15 (11-28) 0,002
Anzahl Bewegungen 905 (788-1008) 852 (725-911) 0,009
Anteil Bewegung links (%) 26,58 (24,12-30,83) 29,77 (24,51-34,21) 0,021
Bewegungsstrecke (cm) 1514,9 (1381,3-2067) 1834,6 (1559,3-2037,2) 0,248
Anteil Strecke links (%) 23,26 (21,02-29,82) 29,18 (21,94-32,26) 0,144
Geschwindigkeit (cm/sec) 2,15 (1,85-2,65) 2,45 (2,25-2,75) 0,002
Sicherheit clippen / schneiden (mm) 5,3 (4,5-8,3) 6,4 (4,5-8,1) 0,833
Komplikationen (Anzahl) 4 (2-7) 4 (2-8) 0,807
OP komplettiert (Anzahl Probanden) 5 22 0,000015*

Tabelle 5: VR-Cholezystektomie Gruppe 1 — Vergleich Baseline und Re-Evaluation. Werte entsprechen
Medianen mit 25ter-75ter Perzentile in Klammern. p-Wert ermittelt durch Wilcoxon signed-rank Test und

*McNemar-Test; p< 0,05 ist statistisch signifikant.
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3.3.3 Ergebnisse qualitative Parameter

Die Sicherheit beim Koagulieren stieg in Gruppe 1 von 66,2% (Baseline-Messung) auf
67,7% bei der Re-Evaluation (p < 0,039; siehe Tab 4). Auch zwischen beiden Gruppen
fand sich zum Zeitpunkt der Re-Evaluation ein signifikanter Unterschied in der Sicherheit
des Koagulierens (67,7% (60,4-79,6) in Gruppe 1 vs. 58,1% (50,7-67,9) in Gruppe 2; p
< 0,016; siehe Abb. 16).
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Abbildung 16: Boxplots zeigen den Parameter ,,Sicheres Koagulieren“ (%) in beiden Gruppen zum
Zeitpunkt der Re-Evaluation. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist signifikant (p < 0,016). *p-
Wert ermittelt durch Mann-Whitney-U-Test.
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Bezlglich des Parameters ,Inadaquates Koagulieren“ zeigte sich in Gruppe 1 im Verlauf
eine Zunahme von 12 Sekunden (6-16) auf 15 Sekunden (11-28; p < 0,002; siehe Tab
4). Trotz Verschlechterung dieses Parameters war bei der Re-Evaluation im Vergleich
zwischen beiden Gruppen die Zeit des inadaquaten Koagulierens in der Trainingsgruppe
signifikant kirzer (15 Sekunden (77-28) in Gruppe 1 vs. 21 Sekunden (17-30) in Gruppe
2; p < 0,043). Allerdings zeigte dieser Parameter auch wahrend der Baseline-Messung
bereits einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (siehe Kapitel 3.3.1

sowie Tab. 3).

Hinsichtlich des qualitativen Parameters ,Sicherheit beim Clippen und
Schneiden® fanden sich sowohl bei der Re-Evaluation zwischen beiden Gruppen als
auch im Vergleich von Baseline- und Re-Evaluation innerhalb beider Gruppen keine
signifikanten Unterschiede. Auch die getrennte Auswertung von ,Clippen“ und

»~schneiden® konnte keine signifikanten Unterschiede nachweisen.

Bei der Anzahl der Komplikationen fand sich ebenfalls kein Unterschied, weder im
Rahmen der Re-Evaluation zwischen beiden Gruppen noch innerhalb einer Gruppe im
Verlauf. Die separate Auswertung der einzelnen, vom VR-Trainer kategorisierten
Komplikationen (vitale Komplikationen, nicht gestillte Blutungen sowie Perforationen)

zeigte ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

3.3.4 Ergebnisse Bewegungsparameter

Gruppe 1 fuhrte bei der laparoskopischen Cholezystektomie im zweiten Durchgang eine
deutlich geringere Anzahl von Bewegungen aus als bei der Baseline-Messung (vorher
905 (788-1008), nachher 852 (725-911); p < 0,009; siehe Tab. 4). Bei separater
Auswertung der vom VR-Trainer aufgezeichneten Bewegungen beider Hande zeigte
sich im Vergleich zur Baseline-Messung in Gruppe 1 eine signifikante Abnahme der
Bewegungen der rechten Hand (Median Baseline: 671 (606-743) vs. Median Re-
Evaluation: 560 (5674-657); p < 0,001; siehe Abbildung 17).

Des Weiteren fand sich der Trend zu einem Anstieg der Bewegungsanzahl der linken,
nicht dominanten Hand von 223 (189-303) auf 248 (198-303). Dieser Anstieg war jedoch
nicht signifikant. Allerdings stieg der prozentuale Anteil der linksseitigen Bewegungen im

Verhaltnis zur Anzahl der Gesamtbewegungen in Gruppe 1 signifikant von 26,6% auf
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29,8% (p < 0,021) an. In Gruppe 2 fand sich bei der Re-Evaluation in beiden Handen
eine leichte Abnahme der Bewegungsanzahl, jedoch ohne dass diese Anderung

statistische Signifikanz erreichte.
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Abbildung 17: Boxplots zeigen die Anzahl der Instrumentenbewegungen bei der Durchfiihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie sowohl von rechter als auch linker Hand; getrennt nach beiden
Gruppen sind jeweils die Werte der Baseline-Messung (BL) sowie der Re-Evaluation (RE) dargestellt.
Omarkiert AusreiRer mit daneben stehender Probanden-Nummer, *zeigt Extremwerte an. *Im Rahmen der
Re-Evaluation fand sich in Gruppe 1 eine signifikante Abnahme der Bewegungen der rechten Hand (p <
0,016), die linke Hand zeigte tendenziell eine Zunahme der Bewegung (ohne statistische Signifikanz).

Innerhalb der Kontrollgruppe fanden sich keine signifikanten Veranderungen.
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In beiden Gruppen zeigte sich zwischen den beiden Messzeitpunkten eine Zunahme der
Bewegungsgeschwindigkeit der Instrumente (in Gruppe 1 von 2,15 cm/s (1,85-2,65) auf
2,45 cm/s (2,25-2,75), p < 0,002; in Gruppe 2 von 2,65 cm/s (2,2-2,78) auf 2,85 cm/s
(2,3-3,61), p < 0,004). Im Vergleich zwischen beiden Gruppen bestand, im Gegensatz
zur Baseline-Messung (siehe Tab.3), hinsichtlich der Bewegungsgeschwindigkeit bei der

Re-Evaluation kein signifikanter Unterschied mehr.

Auch die prozentuale Bewegungsstrecke der linken, nicht-dominanten Hand, die bei
Gruppe 1 im Rahmen der Baseline-Messung signifikant niedriger war als in der
Kontrollgruppe (siehe Tab.3), zeigte zum Zeitpunkt der Re-Evaluation keine signifikanten
Unterschiede mehr. Dieser Parameter stieg in Gruppe 1 von 23,3% (21,02-29,82) auf
29,2% (21,94-32,26) an (siehe Tab. 4). Allerdings war diese Zunahme statistisch nicht
signifikant (p < 0,144) und fuhrte lediglich zum Ausgleich der bei der Baseline-Messung
bestehenden Unterschiede zwischen beiden Gruppen. In Gruppe 2 war hingegen ein
leichter Ruckgang der linksseitigen Bewegungsstrecke zu verzeichnen, der jedoch

ebenfalls keine statistische Signifikanz erreichte.

Hinsichtlich der gesamten, kombinierten Bewegungsstrecke zeigte sich weder zwischen
noch innerhalb beider Gruppen eine signifikante Veranderung. Schaut man sich die
Bewegungsstrecke getrennt fir beide Hande an, so zeigt sich jedoch bei Gruppe 1 eine
tendenzielle Zunahme der Strecke des linksseitigen Instrumentes von 331,6 cm (280,6
—583,2) auf498,3 cm (327,4 — 653,4; p < 0,162). Dieser Trend war in der Kontrollgruppe
nicht zu beobachten. Gegenuber der Baseline-Messung nahm die Strecke der
linksseitigen Instrumentenbewegung in Gruppe 2 eher ab (von 528,15 cm (427,57 —
635,75) auf 424,7 cm (340,1 — 741,23); p < 0,753).
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3.3.5 Ergebnisse beziiglich Komplettierung der Operation

Die Anzahl der Probanden, welche die laparoskopische Cholezystektomie innerhalb der
vorgegebenen Zeit bewaltigten, zeigte bei der Re-Evaluation in beiden Gruppen einen
signifikanten Anstieg gegenlber der Baseline-Messung. Dieser Effekt war in der
Trainingsgruppe noch starker ausgepragt als in der Kontrollgruppe. Wahrend in Gruppe
1 die Anzahl der komplett durchgeflhrten Cholezystektomien von 5 auf 22 Probanden
stieg (p < 0,000015) zeigte sich in Gruppe 2 ein Anstieg von 9 auf 18 Probanden (p <
0,004; siehe Abb. 18).

Darlber hinaus fand sich bei der Re-Evaluation auch ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen beziiglich der Komplettierung der Operation: In Gruppe 1
schafften 22 von 23 Probanden die komplette Prozedur innerhalb der 900 Sekunden
gegenuber 18 von 24 Probanden in Gruppe 2; p< 0,047; Abb. 18).

Eine Ubersicht der Verteilung von komplettierten sowie nicht komplettierten Operationen
in Bezug zu Baseline-Messung sowie Re-Evaluation zeigt Tabelle 6. Wie aus der Tabelle
hervorgeht, schaffte in beiden Gruppen jeder Proband, der die Cholezytektomie bereits
im ersten Anlauf komplettierte, diese auch bei der Re-Evaluation. Insgesamt gab es bei
dieser Studie lediglich 7 Teilnehmer, die weder im ersten noch im zweiten Durchgang die
Operation bewaltigten. Davon befanden sich 6 Probanden in der Kontrollgruppe und nur

1 Proband in der Trainingsgruppe.

Trainingsgruppe Kontrollgruppe
oP OP komplett (RE) oP OP komplett (RE)
kompleit (BL)| Mein Ja komplett (BL)| MNein Ja
Nein 1 17 Mein & 9
Ja 0 5 Ja 0 9

Tabelle 6: Kreuztabelle mit Verteilung des Parameters ,,OP komplettiert“ in Bezug auf Baseline-
Messung (BL) und Re-Evaluation (RE). In der Trainingsgruppe fand sich lediglich 1 Teilnehmer, der in
beiden Durchlaufen die laparokopische Cholezystektomie nicht vollstdndig bewaltigte gegenuber 6

Teilnehmern in der Kontrollgruppe.

40



25 OP komplettiert
*
P
RE 0.
20 %
5 RE
-
£
™ 15
a
o
o,
= P < 0.000015 *P < 0.004
]
& 104
-
D-

Trainingsgruppe

Kontroligruppe
Abbildung 18: Anzahl der Probanden, die eine simulierte laparoskopische Cholezystektomie in der

vorgegebenen Zeit bewaltigten. Pro Gruppe wird jeweils die Anzahl zum Zeitpunkt der Baseline-Messung

(BL) sowie der Re-Evaluation (RE) gezeigt. SBei Gruppe 1 fand sich eine deutliche Zunahme komplettierter

Cholezystektomien im Vergleich zur Baseline-Messung (p<0,000015; McNemar-Test);

* bei der

Kontrollgruppe war der Anstieg ebenfalls signifikant (p<0,004). *Bei der Re-Evaluation zeigt sich zwischen

beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl komplettierter Operationen zu Gunsten

der Trainingsgruppe (p < 0,047; Chi-Quadrat Test).
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Hinsichtlich einer zeitlichen Verbesserung bei der Performance der laparoskopischen
Cholezystektomie konnten lediglich die Probanden ausgewertet werden, die bereits bei
der Baseline-Messung die Prozedur innerhalb der vorgegebenen Zeit geschafft hatten.
Insgesamt waren dies 14 Teilnehmer, davon 5 in der Trainingsgruppe und 9 Probanden
in der Kontrollgruppe (siehe auch Tab.3). Aufgrund des Cut-off’s bei 900 Sekunden war
bei den restlichen Teilnehmern eine diesbezugliche Aussage nicht moglich. Bei den 5
Studenten der Trainingsgruppe fand sich eine signifikante Verbesserung der Zeit von
861 Sekunden (769-883) auf 640 Sekunden (584-753), p < 0,043 (siehe Abb. 19). Jeder
einzelne der 5 Probanden flhrte die zweite Cholezystektomie in kirzerer Zeit durch als
bei der Baseline-Messung. Die 9 Probanden der Kontrollgruppe zeigten ebenfalls eine
leichte zeitliche Verbesserung, die jedoch statistisch nicht signifikant war. Drei der neun
Teilnehmer bendtigten beim zweiten Durchgang sogar langer als bei der Baseline-

Cholezystektomie.
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Abbildung 19: Boxplots der benétigten Zeit fiir eine simulierte laparoskopischen Cholezystektomie
zum Zeitpunkt der Baseline (BL) sowie der Re-Evaluation RE). Ausgewertet wurden die Probanden, die

die OP in beiden Durchgéngen komplett bewaltigten. *p-Wert ermittelt durch Wilcoxon signed-rank Test
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Parameter Gruppe 1 Gruppe 2

Sicherheit Koagulation (%) T <>
Effizienz Koagulation (%) <> <>
* *
Inadaquates Koagulieren (sec) J <>
A
Anzahl Bewegungen <>
A
Anteil Bewegung links (%) <>
Bewegungsstrecke (cm) <> <>
Anteil Strecke links (%) <> <>
Geschwindigkeit (cm/sec) ’? ’?
Sicherheit clippen / schneiden (mm) <> <>
Komplikationen (Anzahl) <> <>
OP komplettiert (Anzahl Probanden) T T

Tabelle 7: Zusammenfassende Ubersicht der Verinderungen der erfassten Parameter in beiden
Gruppen; T = Verbesserung, l = Verschlechterung, <> = keine Veranderung (Anmerkungen: *trotz

Verschlechterung des Wertes in Gruppe 1 und gleichbleibender Tendenz in Gruppe 2 zeigte die
Trainingsgruppe dennoch signifikant bessere Werte als Gruppe 2; ? = in beiden Gruppen signifikante
Geschwindigkeitszunahme der Bewegungen, eine Wertung dieses Umstandes als Verbesserung oder

Verschlechterung ist hier nicht méglich)
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4. Diskussion

4.1 Lernerfolg am Boxtrainer

Das laparoskopische Operieren erfordert besondere technische und psychomotorische
Fahigkeiten. Aus diesem Grund sind die laparoskopischen Lernkurven deutlich langer
als fur vergleichbare offene Operationen. Zur Sicherheit der Patienten wird deshalb
zunehmend gefordert - und von einigen wenigen Kliniken auch praktiziert (33) - einen
Teil der Lernkurve vor den OP-Saal zu verlagern, in sogenannte Skills-Labs. Gerade in
der heutigen Zeit, in der viele verschiedene Trainingsmodelle zur Verfigung stehen, ist
es nicht mehr notwendig (und darUber hinaus auch ethisch kaum noch vertretbar), am
Patienten die ersten laparoskopischen Erfahrungen zu sammeln. Das blof3e Erlernen
von technischen Fertigkeiten sollte nicht mehr am Menschen, sondern in speziellen
Trainingslaboren erfolgen. Diese Forderung wird dadurch noch unterstitzt, dafd in vielen
Studien ein signifikanter Lernerfolg bei chirurgischen Novizen durch ein entsprechendes

laparoskopisches Training nachgewiesen werden konnte (siehe Kapitel 1.2.3).

Auch in dieser Studie war ein deutlicher Lerneffekt bei der Probanden-Gruppe zu
verzeichnen, die anhand eines strukturierten Curriculums laparoskopische Basis-
fertigkeiten am Boxtrainer eingelbt hatte. Jeder einzelne der insgesamt 9 Tasks wurde
bei der Re-Evaluation in signifikant kirzerer Zeit durchgefuhrt als zuvor bei der Baseline-
Messung. Diese Daten bestatigen die Ergebnisse der Studie von Bonrath et al., die
ebenfalls aus unserer Arbeitsgruppe hervorging (12). Dort fand sich nach Beendigung
des Kurses ebenfalls eine signifikante Verbesserung in der Performance aller 9 Tasks.
Darlber hinaus konnte nachgewiesen werden, dall die am Boxtrainer erlernten
Fahigkeiten bis zu 6 Wochen nach Beendigung des Kurses noch vorhanden waren. Im
Rahmen der aktuellen Arbeit durchliefen die Probanden der Gruppe 1 das gleiche
Curriculum wie in der eben zitierten Studie. Durch die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
von Bonrath et al. wird die Effektivitat dieses laparoskopischen Basiskurses einmal mehr

unter Beweis gestellt.

Wahrend der Lernerfolg eines laparoskopischen Simulationstrainings mittlerweile
unbestreitbar ist, bleibt die Ubertragbarkeit der im Skills-Lab erworbenen Fahigkeiten auf
eine komplexe operative Prozedur nach wie vor unklar. Mehrere Studien haben bereits
versucht, eine Verbesserung der operativen Leistung im realen Operations-Saal nach

vorherigem Simulationstraining nachzuweisen. Zwei systematische Reviews aus dem
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Jahr 2014 (13, 15), die einen Grofteil dieser Studien zusammenfassend auswerteten,
fanden zwar einen positiven Effekt des laparoskopischen Simulationstrainings auf die
operative Performance, konnten jedoch einen Transfer der im Skills-Lab erworbenen
Fahigkeiten in den OP nicht mit letzter Konsequenz nachweisen. Dieses lag zum einen
an der geringen Anzahl der jeweiligen Studienpopulation mit zum Teil weniger als 10
Probanden pro Gruppe. Zum anderen wiesen die Studien ein hohes Mall an
Heterogenitat auf, sowohl hinsichtlich der erfassten Parameter als auch der Art der
Trainingsmodelle sowie der Evaluation der Ubertragbarkeit. In den meisten Studien
erfolgte das Training an einem Virtual Reality Trainer. Dabei war auch die Art des
Trainings unterschiedlich: In einigen Studien wurden abstrakte Ubungseinheiten
durchlaufen. In anderen Studien hingegen wurden komplette operative Prozeduren oder
Teilschritte derselben eintrainiert. Die Evaluation des Transfers der erworbenen
Fahigkeiten erfolgte ebenso unterschiedlich: In einigen Studien wurden unter Aufsicht
erfahrener Chirurgen von den Probanden Teilschritte einer Operation am Patienten
durchgefihrt und ausgewertet, in anderen wiederum erfolgte die Evaluation anhand
einer kompletten Operation am Tiermodell. Diese Heterogenitat macht eine
zusammenfassende Auswertung dieser Studien im Rahmen einer Ubersichtsarbeit
extrem schwierig, sodass beide erwahnten Reviews zu keinem abschlielRenden

Ergebnis beziiglich der Ubertragbarkeit der im Skills-Lab erlernten Fahigkeiten kommen.

In dieser Studie wurde als Trainingsmodell fir Gruppe 1 der Boxtrainer gewahlt. Die
Probanden trainierten anhand eines etablierten Curriculums verschiedene abstrakte
Ubungen ein (siehe Kap. 2.2. Mit dieser Arbeit sollte die Frage beantwortet werden,
inwieweit laparoskopisch Unerfahrene auch anhand abstrakter Ubungen an einem
einfachen Boxtrainer Fahigkeiten erwerben kénnen, die im Rahmen einer kompletten
operativen Prozedur anwendbar sind. Zur Evaluation der Ubertragbarkeit fiihrten die
Probanden dabei jeweils zwei simulierte laparoskopische Cholezystektomien am Virtual
Reality Trainer durch. Winschenswert ware es sicher gewesen, die erlernten
Fahigkeiten im Rahmen eines realen operativen Settings zu untersuchen. Jedoch ware
die Evaluation einer Operation am Patienten durch laparoskopische Neulinge nicht
vertretbar. Zudem bietet der VR-Trainer den grof3en Vorteil, dass viele verschiedene

Performance- und Sicherheitsparameter objektiv erfasst und gespeichert werden.
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Die Bewertung der erfassten Daten hingegen ist schwierig. Der LAP Mentor™ liefert eine
grole Anzahl von verschiedenen Parametern, deren Aussagekraft in Bezug auf die
Performance zum Teil unklar ist. Wahrend der LapSim (Surgical Science, Gothenburg,
Schweden) mittlerweile der am meisten untersuchte VR-Trainer ist (47), gibt es zum LAP
Mentor™ bisher kaum Studien zur Konstruktvaliditat. Lediglich die verschiedenen
quantitativen Parameter wie Bewegungsanzahl, Bewegungsstrecke und Zeit sind in ihrer
Bedeutung flr die laparoskopische Performance bekannt. Hinsichtlich der qualitativen
Parameter findet man in der aktuellen Literatur jedoch kaum Daten. In den wenigen
Studien, in denen diese Parameter ausgewertet wurden, finden sich groRtenteils

widerspruchliche Ergebnisse.

4.2 Ubertragbarkeit der Fahigkeiten — qualitative Parameter

Auch im Rahmen dieser Arbeit sind einige Parameter schwer zu interpretieren. So zeigte
sich hinsichtlich des Parameters ,Inadaquates Koagulieren“ schon bei der Baseline-
Messung ein signifikant besserer Wert in Gruppe 1. Obwohl sich dieser Parameter im
zweiten Durchgang deutlich verschlechterte, bestand auch bei der Re-Evaluation nach
wie vor ein signifikant besseres Ergebnis gegenuber der Kontrollgruppe. ,Inadaquates
Koagulieren® beschreibt die Zeit, in der ohne Kontakt zu Adh&sionen koaguliert wird. Der
elektrische Strom wird dabei durch einen Ful3schalter geregelt. Im optimalen Fall wird
nach Durchtrennen einer Verwachsung der Ful vom Schalter genommen und erst
wieder betatigt, wenn das Instrument Kontakt mit der nachsten Adhasion bekommt.
Bleibt der Fuly jedoch auf dem Schalter zwischen dem Durchtrennen zweier
Verwachsungen, so werden die Sekunden dazwischen als ,Inadaquates
Koagulieren“ gewertet. Dieses Zusammenspiel zwischen Ful® und Handen wurde jedoch
von Gruppe 1 naturgemafl nicht am Boxtrainer trainiert, sodass die ausbleibende
Verbesserung dieses Parameters im zweiten Durchlauf nicht Uberrascht. Zudem stellt
sich die Frage, inwieweit ,Inadaquates Koagulieren® Uberhaupt Rickschlisse auf die
Performance zulasst. Wenn ein Operateur nach einer Verwachsungslésung die als
nachstes zu durchtrennende Adhasion schon im Blick hat und dabei den Ful} direkt auf
dem Schalter beldsst, so kann daraus — trotz langer gemessener Zeit des

.inadaquaten“ Koagulierens — nicht zwingend eine schlechtere Performance abgeleitet
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werden. Nichtdestotrotz sollte die Auslosung des Koagulationsstromes ohne gezielten
Kontakt zum Gewebe unterlassen werden, um mdgliche Risiken der unbemerkten
Verletzung benachbarter Strukturen zu vermeiden. Davon jedoch abgesehen zeigte sich
in der Trainingsgruppe immerhin eine signifikant bessere Performance als in der

Kontrollgruppe.

Hinsichtlich der ,Sicherheit beim Koagulieren® zeigte die Trainingsgruppe bei der zweiten
Cholezystektomie eine deutliche Verbesserung gegeniber der Baseline-Messung. Auch
im Vergleich mit der Kontrollgruppe war diesbeziglich eine signifikant bessere
Performance zu beobachten. Dieser Parameter ist im Gegensatz zum ,Inadaquaten
Koagulieren unabhangig von der Dauer des applizierten Stromes und von der Dauer
der Betatigung des FuRschalters. Er beschreibt den prozentualen Anteil der Koagulation,
in dem ein ausreichender Abstand zu vitalen Strukturen der Leberpforte gehalten wird.
Die signifikante Verbesserung dieses Parameters in der Trainingsgruppe (sowohl im
Verlauf als auch gegenlber der Kontrollgruppe) Gberrascht ein wenig, da eine Prozedur
dieser Art vorher nicht am Boxtrainer getbt wurde. Bei keinem der 9 Tasks war das
Agieren mit einem erforderlichen Sicherheitsabstand zu definierten Strukturen ein
Bestandteil der Ubung. Erklarbar ware der Unterschied méglicherweise dadurch, dass
Gruppe 1 anhand verschiedener Tasks zur Ziel-genauigkeit - z.B. Task 4 (zielgenaues
Platzieren der Wiirfel), Task 5 (Ausschneiden eines Kreises), 6 (zielgenaues Platzieren
der Roderschlinge) - gelernt hat, den Aktionsradius auf das wesentliche Zielgebiet zu
beschranken und nicht unkontrolliert auf andere Regionen auszuweiten. Hinsichtlich der
Dissektion der Gallenblase bedeutet dies, dass die trainierten Probanden sich auf das
Durchtrennen der Verwachsungen im Zielgebiet des Leberbettes konzentrierten und
ihren Aktionsradius nicht dartber hinaus in Richtung vitaler Leberstrukturen ausweiteten.
Dies ware eine mdgliche Erklarung daflr, dass bei Gruppe 1 eine hdhere Sicherheit des
Koagulierens gemessen wurde als bei der Kontrollgruppe. In der aktuellen Literatur
findet man nur wenige Daten in Bezug auf diesen Parameter mit widersprichlichen
Ergebnissen. Die Autoren einer Studie zur Konstruktvaliditat des LAP Mentor™ (52)
fanden keinen Unterschied bei der Sicherheit des Koagulierens zwischen den drei
Gruppen Experten, Assistenten und laparoskopischen Neulingen. Zum Teil wurden die
Experten dabei sogar von den Novizen Ubertroffen. Eine andere Validitats-Studie
hingegen, in der anhand eines Gastric-Bypass-Modules die Unterscheidungsfahigkeit

des VR-Trainers zwischen bariatrischen Chirurgen und Allgemeinchirurgen untersucht
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wurde, fand bei der Expertengruppe (bariatrische Chirurgen) eine signifikant héhere
Sicherheit des Koagulierens als bei der Kontrollgruppe (19). In einer weitere Studie zur
Konstrukt-validitait des LAP Mentor™ beziiglich der Differenzierung zwischen
spezialisierten kolorektalen Chirurgen und Allgemeinchirurgen zeigte sich die
Expertengruppe (kolorektale Chirurgen) ebenfalls der Kontrollgruppe beim sicheren
Koagulieren uberlegen, allerdings ohne statistische Signifikanz (46). Weitere Studien,
die den Parameter ,sicheres Koagulieren® hinsichtlich der Validitdt zwischen
verschiedenen Gruppen auswerteten, fanden sich nicht. Lediglich eine Studie befasste
sich noch mit der Frage, inwieweit dieser am VR-Trainer gemessene Wert pradiktiv fur
die Performance des Koagulierens in einem realen operativen Umfeld (laparoskopische
Kolektomie am Schwein) ist (5). Neben einem weiteren Parameter war das ,sichere
Koagulieren am VR-Trainer die am starksten mit der intraoperativen Performance

korrelierende Fahigkeit.

Auch wenn die Validitat dieses Parameters derzeit nicht abschlieRend geklart ist, so zeigt
diese Arbeit immerhin eine signifikante Verbesserung bei der Sicherheit des
Koagulierens in der Trainingsgruppe, wahrend die Kontrollgruppe diesbezuglich deutlich
schlechter abschnitt. Wie bereits erwahnt, hatte Gruppe 1 zuvor mehrere Aufgaben zur
Zielgenauigkeit am Boxtrainer einstudiert. Das I&sst die Schlussfolgerung zu, dass die
Probanden der Gruppe 1 in der Lage waren, diese am Boxtrainer erlernte Fahigkeit auch
auf eine komplexere, vorher nicht explizit trainierte operative Prozedur, wie die sichere

Dissektion der Gallenblase mittels elektrischem Strom, anzuwenden.

Als weitere qualitative Parameter fir die operative Leistung bei der laparoskopischen
Cholezystektomie am VR-Trainer wurden die Sicherheit beim Clippen und Schneiden
sowie die Anzahl der Komplikationen ausgewertet. Bezuglich der Sicherheit beim
Clippen und Schneiden zeigte sich in beiden Gruppen weder im Verlauf noch im
Vergleich untereinander ein signifikanter Unterschied. Auch bei der Anzahl der
Komplikationen ergaben sich keine nennenswerten Unterschiede, weder im Vorher-
Nachher-Vergleich noch zwischen beiden Gruppen. Es wundert, dass Gruppe 1 im
Vergleich zur Kontrollgruppe keine bessere Leistung beim sicheren Clippen und
Schneiden ablieferte. SchlieRlich wurde gerade dieser Task (Task 9) explizit am

Boxtrainer gelibt und dabei ein deutlicher Lerneffekt erzielt. Einschrankend muss dazu
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allerdings gesagt werden, dass der am Boxtrainer gemessene Lernerfolg lediglich
anhand des Parameters ,Zeit“ ausgewertet wurde. Die vom VR-Trainer erfassten Werte
beziehen sich hingegen auf einen ausreichend grof3en Sicherheitsabstand beim Clippen
und Schneiden, was bei der Performance am Boxtrainer nicht untersucht wurde. Diese
vom LAP Mentor™ erhobenen Werte wurden in der bisherigen Literatur bezuglich ihrer
Aussagekraft kaum untersucht und sind hinsichtlich ihrer Validitat unklar. Lediglich in der
bereits erwdhnten Studie zur Konstruktvaliditat des LAP Mentor™ wurden die Parameter
»oicherheit beim Clippen und Schneiden® ebenfalls ausgewertet (52). Die Autoren dieser
Studie fanden diesbezliglich keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen
Gruppen (Experten, Assistenten und Novizen). Dasselbe galt auch im Hinblick auf die
Anzahl der Komplikationen. Zum Teil zeigten die unerfahrenen Probanden sogar eine
bessere Leistung als die Expertengruppe. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass der
LAP Mentor™ aktuell noch nicht in der Lage ist, eine valide Aussage zur Performance
hinsichtlich dieser Parameter zu liefern. Dies konnte auch der Grund sein, weshalb im
Rahmen dieser Arbeit kein Unterschied zwischen den trainierten Probanden und der

Kontrollgruppe zu evaluieren war.

Bezuglich der Anzahl der Komplikationen war der fehlende Unterschied zwischen den
beiden Gruppen hingegen nicht unerwartet. Fir alle Probanden waren dies die ersten
beiden (wenn auch simulierten) operativen Prozeduren, die sie jemals durchgefihrt
haben. Eine vollig komplikationslose laparoskopische Cholezystektomie war von beiden
Gruppen nicht zu erwarten, weder im ersten noch im zweiten Durchgang. Auch eine
signifikante Verbesserung direkt bei der zweiten Cholezystektomie ware unrealistisch

gewesen.

4.3 Ubertragbarkeit der Fihigkeiten — quantitative Parameter

Die Kontrollgruppe zeigte bereits bei der Baseline-Cholezystektomie am VR-Trainer eine
deutlich héhere Geschwindigkeit der Instrumentenbewegung als die Trainings-gruppe.
Beide Gruppen legten zudem im Rahmen der zweiten Cholezystektomie noch einmal an
Geschwindigkeit der Instrumentenbewegung zu. Eine Interpretation dieses Parameters
fallt schwer, da schnelle Bewegungen sowohl als zielstrebiges und sicheres Arbeiten
aber auch als Uberhastetes und hektisches Agieren gewertet werden konnen.

Umgekehrt kénnen auch langsame Bewegungen entweder als bedachtiges und

49



genaues Arbeiten oder als Unsicherheit interpretiert werden. Dieses Problem hatten
auch die Autoren der zuvor bereits mehrfach erwahnten Studie zur Konstruktvaliditat des
LAP Mentor™ (52): Die Ergebnisse fir den Parameter
»Instrumentengeschwindigkeit” waren zwischen den dort teiinehmenden drei Gruppen
(Experten, Assistenten, Anfénger) uneinheitlich. Bei jeder der verschiedenen
Prozeduren wies eine andere Gruppe die hdhere Bewegungsgeschwindigkeit auf. Die
Schlussfolgerung der Autoren, dass der Parameter ,Geschwindigkeit der Instrumenten-
bewegung® zur Beurteilung der operativen Performance ungeeignet ist, kann ebenfalls

anhand der Ergebnisse dieser Arbeit nachvollzogen werden.

In Bezug auf die Bewegungsdkonomie zeigte Gruppe 1 aber bei der zweiten
Cholezystektomie eine deutliche Verbesserung. Obwohl die Anzahl der Bewegungen
signifikant geringer war als bei der Baseline-Evaluation, schafften im zweiten Durchgang
fast alle Probanden die operative Prozedur in der vorgegebenen Zeit. Daraus lasst sich
ableiten, dass weniger unnoétige Bewegungen durchgefuhrt wurden und die Probanden
der Trainingsgruppe die Bewegungen effizienter und zielflihrender gestalteten. In der
aktuellen Literatur herrscht Einigkeit dariber, dass mit Zunahme der laparoskopischen
Expertise die fur eine Prozedur bendtigte Bewegungsanzahl abnimmt. In mehreren
Studien konnte gezeigt werden, dass in den jeweiligen Expertengruppen signifikant
weniger Bewegungen bei der Auslibung einer definierten Prozedur ausgefuhrt wurden
als in den weniger erfahrenen Probandengruppen (1, 3, 46, 48, 52). Im Rahmen dieser
Arbeit zeigte sich bei den trainierten Probanden vor allem eine deutliche Abnahme der
Bewegungsanzahl des rechten Instrumentes bei tendenzieller Zunahme der Bewegung
linksseitig. Prozentual stieg im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Bewegungen die
Beweglichkeit der linken, nicht dominanten Hand, signifikant an. Diese Entwicklung fand
sich nicht bei der Kontrollgruppe. Die Probanden der Trainingsgruppe zeigten demnach
im Verlauf eine verbesserte bimanuelle Zusammenarbeit und konnten dadurch bei
gleichzeitiger Abnahme der Gesamtbewegungen die Operation deutlich erfolgreicher
zum Abschluss bringen. Eine optimale bimanuelle Koordination ist Voraussetzung fiir
eine gute laparoskopische Performance. Gupta et al. zeigten am Beispiel der
laparoskopischen radikalen Prostatektomie, dass neben fehlenden Kenntnissen der
einzelnen operativen Schritte die ausbleibende bimanuelle Synchronisation der
haufigste Grund flr eine schlechte operative Leistung junger Assistenten war (20).

Umgekehrt zeigte eine weitere Studie, dass sich laparoskopisch fortgeschrittene
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Operateure von weniger erfahrenen durch eine bessere Kontrolle der nicht-dominanten
Hand sowie durch eine koordinierte Zusammenarbeit zwischen beiden Instrumenten
unterscheiden (24). Vor diesem Hintergrund ist sowohl das Training der dominanten als
auch der nicht-dominanten Hand zu gleichen Teilen wichtig. Es konnte gezeigt werden,
dass durch ein Training der nicht-dominanten Hand nicht nur die Performance der
betreffenden Extremitat verbessert wird, sondern ebenfalls die Fahigkeiten der
kontralateralen dominanten Hand — ein Effekt, der allgemein als intermanueller Transfer
bekannt ist (39). Auch im Rahmen dieser Studie absolvierten die Probanden der
Trainingsgruppe am Boxtrainer mehrere Tasks, die ein enges bimanuelles
Zusammenspiel sowie den vermehrten Einsatz der linken, nicht-dominanten Hand
erforderten (siehe Kap. 2.2). Diese eintrainierte Fahigkeit kam den Probanden ebenfalls
bei der Performance der laparoskopischen Cholezystektomie zugute. Somit lasst sich
feststellen, dass die am Boxtrainer erlernte Fahigkeit der bimanuellen Zusammenarbeit

auch auf eine komplette operative Prozedur Ubertragbar war.

Hinsichtlich der vom VR-Trainer erfassten Bewegungsstrecke gilt dasselbe wie fir die
Anzahl der Bewegungen: Mit Zunahme der laparoskopischen Expertise nimmt die Lange
der von den Instrumenten zuriickgelegten Bewegungsstrecke ab. Dieser Effekt konnte
in mehreren bisherigen Studien nachgewiesen werden (2, 27, 31, 52, 57). In dieser
Arbeit hingegen zeigte die Trainingsgruppe eher eine Zunahme der gesamten
Bewegungsstrecke, welche allerdings nicht signifikant war. Dies war zum gréten Teil
jedoch auf eine Zunahme der Strecke des linksseitigen Instrumentes zurtckzufuhren.
Der prozentuale Anteil der linksseitigen Bewegungsstrecke stieg von ca. 23% auf 29%
an. Auch wenn dieser Unterschied keine statistische Signifikanz erreichte, so zeigt sich
bei diesem Parameter ebenfalls der Trend zu einem vermehrten Einsatz der linken, nicht-
dominanten Hand. Somit kann auch anhand dieses Parameters ein verbessertes
bimanuelles Zusammenspiel bei der Durchfihrung der zweiten laparoskopischen
Cholezystektomie nach Absolvieren eines strukturierten Trainings am Boxtrainer

abgeleitet werden.
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4.4 Komplettierung der Prozedur und zeitliche Verbesserung

Fur die Durchflihrung der laparoskopischen Cholezystektomie standen den Probanden
maximal 900 Sekunden (15 Minuten) zur Verfugung mit Abbruch der Prozedur bei
Uberschreiten der Zeit. Dadurch bestand die Einschrankung, dass eine Veranderung der
zeitlichen Performance bei den meisten Probanden nicht auswertbar war. Eine Aussage
zur zeitlichen Verbesserung war somit nur bei den Teilnehmern mdglich, die beide
Cholezystektomien in der vorgegebenen Zeit bewaltigten. Die Auswertung erfolgte
deshalb primar hinsichtlich der Fahigkeit, die operative Prozedur in der vorgegebenen
Zeit zu bewaltigen. In beiden Gruppen kam es beim zweiten Durchgang zu einer
signifikanten Zunahme der Anzahl der Probanden, die in der Lage waren, die
laparoskopische Cholezystektomie komplett durchzufihren. Ein Grund fir diese
Verbesserung ist sicher der Lerneffekt am Virtual Reality Trainer selbst, also ein Erlernen
des Models. Bei der zweiten Durchfiihrung waren die Teilnehmer bereits vertrauter mit
den einzelnen operativen Schritten sowie im Umgang mit dem Gerat. Das zeigt sich vor
allem daran, dass ebenfalls mehr Probanden der Kontrollgruppe die Cholezystektomie
beim zweiten Mal bewaltigten. Dennoch lasst sich auch zwischen beiden Gruppen ein
Unterschied zugunsten der trainierten Probanden feststellen. Hier stieg die Anzahl der
komplettierten Cholezystektomien noch deutlicher an als in der Kontrollgruppe. In der
Trainingsgruppe gab es lediglich einen Teilnehmer, der auch beim zweiten Durchgang
die Prozedur nicht vollstdndig schaffte. In der Kontrollgruppe hingegen waren es
immerhin noch sechs Probanden. Wie bereits im vorherigen Kapitel schon erwahnt, kam
es trotz deutlichem Rickgang der Gesamtbewegungen bei den trainierten Probanden
zu dieser signifikanten Verbesserung. Die gesteigerte Effizienz der Bewegungen flhrte
demnach dazu, dass nahezu alle Teilnehmer dieser Gruppe die laparoskopische
Cholezystektomie beim zweiten Durchgang komplett zu Ende fihren konnten.

Hinsichtlich einer zeitlichen Verbesserung kann aufgrund der Limitation von 900
Sekunden nur eine eingeschrankte Aussage getroffen werden. Alle Probanden, die erst
beim zweiten Mal die Cholezystektomie komplettierten, zeigten damit zwar eindeutig
eine zeitliche Verbesserung. Allerdings kann diese aufgrund des Cutt Off’s nicht in

Sekunden ausgedriickt werden. Bei den Probanden, die beide Male die Prozedur nicht
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vollstandig zu Ende flhrten, kann keine Aussage zu einer zeitlichen Veranderung
gemacht werden. Lediglich bei den Teilnehmern, die beide Male die komplette Operation

durchfihrten, ist eine Angabe zur tatsachlichen zeitlichen Verbesserung moglich.

In der trainierten Gruppe gab es somit mindestens 22 von 23 Probanden, die bei der
zweiten Cholezystektomie eine Verbesserung der zeitlichen Performance aufwiesen: Die
17 Probanden, die erst beim zweiten Mal die komplette Prozedur vollstandig bewaltigten,
fielen dadurch unter die 900-Sekunden-Grenze. Die anderen 5 Probanden, die beide
Operationen komplettierten, waren allesamt schneller im zweiten Durchgang. Bei der
Kontrollgruppe konnte lediglich bei 15 von 24 Probanden eine Verbesserung festgestellt
werden: 9 Teilnehmer fielen bei zweiten Mal unter die 900 Sekunden und schafften somit
die Prozedur. 6 von den 9 Probanden, die beide Cholezystektomien schafften, waren
beim zweiten Mal schneller. Somit fand sich auch bezuglich einer Verbesserung der
zeitlichen Performance ein Unterschied zugunsten der Trainingsgruppe. Besonders
deutlich wurde dieser Unterschied beim Vergleich der Teilnehmer, die beide Prozeduren
komplettierten. Hier fand sich eine signifikante Verklirzung der Zeit bei den trainierten
Probanden, wahrend die Kontrollgruppe keine zeitliche Verbesserung aufwies. Einige
Teilnehmer der Kontrollgruppe waren beim zweiten Durchgang sogar langsamer als bei

der Baseline-Messung.

Die fur einen Task bendétigte Zeit ist ein haufig gemessener Parameter im Rahmen von
Jlaparoscopic skills“-Studien. Auch wenn bekannt ist, dass mit steigender laparo-
skopischer Erfahrung die flr eine Prozedur bendétigte Zeit abnimmt, muss dieser
Parameter kritisch hinsichtlich seiner Bewertung fur die operative Leistung betrachtet
werden. Denn eine verkirzte OP-Zeit korreliert nicht zwangslaufig mit einer besseren
Qualitat der operativen Leistung (14, 32). In Zusammenschau mit den weiteren
quantitativen und qualitativen Parametern, bei denen die Probanden der Trainings-
gruppe ebenfalls eine deutliche Verbesserung zeigten, kann jedoch auch die zeitliche
Verbesserung als ein deutlicher Erfolg gewertet werden. Die trainierten Studenten
brauchten weniger Bewegungen, um die komplette Cholezystektomie erfolgreich
durchzufuhren. Gleichzeitig stiegen der Einsatz der linken, nicht-dominanten Hand sowie
die Sicherheit bei der Dissektion der Gallenblase vom Leberbett. Vor diesem Hintergrund
spricht auch die zeitliche Verbesserung fur eine optimierte Performance im Rahmen der

laparoskopischen Cholezystektomie.
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4.5 Zusammenfassende Diskussion dieser Arbeit

Mit dieser Studie sollte untersucht werden, inwieweit die anhand abstrakter Ubungen am
Boxtrainer erlernten Fahigkeiten von chirurgischen Novizen auf eine komplette operative
Prozedur angewendet werden kénnen. Um die Ubertragbarkeit der Fahigkeiten zu
evaluieren wurde als operative Prozedur die am VR-Trainer simulierte laparoskopische

Cholezystektomie gewahlt. Zusammenfassend zeigten sich dabei folgende Ergebnisse:

» Die abstrakten Ubungen am Boxtrainer fiihrten zu einem deutlichen Lerneffekt
bei den laparoskopisch unerfahrenen Probanden. Die Ergebnisse einer friiheren

Publikation unserer Arbeitsgruppe (12) waren somit reproduzierbar.

* Die Probanden der Trainingsgruppe zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
groBere Sicherheit bei der Dissektion der Gallenblase mittels elektrischem
Strom.

* Des Weiteren fand sich bei der Trainingsgruppe im Verlauf eine deutliche
Verbesserung der Bewegungsokonomie im Sinne eines effizienteren Einsatzes

der Instrumente sowie einer verbesserten bimanuellen Zusammenarbeit.

* Bei der zweiten Cholezystektomie waren im Vergleich zwischen den Gruppen
signifikant mehr Probanden der Trainingsgruppe in der Lage, die Operation

innerhalb der vorgegebenen Zeit komplett durchzufiihren.

* Bei den Teilnehmern der Trainingsgruppe, die jeweils beide Cholezystektomien
erfolgreich komplettierten, zeigte sich im zweiten Durchgang eine deutliche
zeitliche Verbesserung bei jedem einzelnen Probanden. Dies war in der
Kontrollgruppe nicht zu beobachten.

Anhand dieser Studie konnte somit gezeigt werden, dass laparoskopische Novizen auch
im Rahmen der Performance einer komplexeren operativen Prozedur, wie der
laparoskopischen Cholezystektomie, von ihren am Boxtrainer erlernten Fahigkeiten
profitierten. Dieser Nachweis ist bisher in kaum einer Studie erbracht worden. Wie schon
erwahnt, befassen sich die meisten vorhandenen Studien mit der Uber-tragbarkeit von

am Virtual Reality Trainer erworbenen Fahigkeiten. Lediglich Scott et al. zeigten
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ebenfalls, dass am Boxtrainer trainierte Assistenten eine bessere Performance im
Rahmen einer realen laparoskopischen Cholezystektomie ablieferten als ihre nicht
trainierten Kollegen (45). Allerdings hat die Studie von Scott et al. gewisse Limitationen:
Zum einen war die Studienpopulation mit nur 9 Probanden in der trainierten Gruppe sehr
klein, wahrend in der vorliegenden Studie mehr als doppelt so viele Probanden
untersucht wurden. Zum anderen wurde die Studie nicht an komplett unerfahrenen
Probanden durchgefiihrt, sondern begleitend zur Kklinischen Ausbildung von
chirurgischen Assistenten im zweiten und dritten Jahr. Dadurch unterlagen die
Ergebnisse maoglicherweise auch dem Einfluss von zusatzlichen klinischen
laparoskopischen Aktivitaten. Hinzu kam auch der Einfluss des hauptverantwortlichen
Chirurgen, unter dessen Aufsicht die Probanden ihre zu evaluierende laparoskopische

Cholezystektomie durchfiihrten.

Die gerade genannten Limitationen bestanden bei dieser Arbeit nicht. Die
Probandenanzahl war mit insgesamt 47 Teilnehmern wesentlich héher. Auch war eine
weitere laparoskopische Aktivitat, die gegebenenfalls zu einer Verfalschung der
Ergebnisse geflhrt hatte, ausgeschlossen, da es sich bei den Probanden nicht um
Assistenzarzte, sondern um Medizinstudenten handelte, die keinerlei weitere
laparoskopische Aktivitdten mit potentiellem Trainingseffekt durchfiihren konnten. Die
Evaluation erfolgte objektiv durch automatische Erhebung der jeweiligen Leistungs-
Parameter am Virtual Reality Trainer. Natlrlich hat auch diese Arbeit ihre
Einschrankungen. Eine Schwachstelle dabei ist sicher die fehlende Randomisierung.
Auch wenn die Probanden (sowohl fiir den laparoskopischen Basiskurs als auch in der
Kontrollgruppe) zuféllig ausgewahlt wurden, so entspricht diese Arbeit nicht den Kriterien
einer prospektiv randomisierten kontrollierten Studie. Weiterhin kam erschwerend hinzu,
dass die Validitat etlicher der am LAP Mentor™ erhobenen Parameter bisher nicht
ausreichend untersucht worden ist und diese somit in ihrer Bedeutung fiir die Beurteilung
der Gesamtleistung unklar bleiben. Die wenigen Studien zur Konstruktvaliditat des LAP
Mentor™ zeigten, dass insbesondere die qualitativen Parameter derzeit nicht in der Lage
sind, zwischen laparoskopischen Experten und Anfangern zu unterscheiden (4, 52).
Diesem Umstand musste auch bei der Auswertung der Ergebnisse dieser Arbeit
Rechnung getragen werden. Dennoch: Trotz dieser Einschrankung war die
Kontrollgruppe bei keinem der einzelnen Parameter der Trainingsgruppe uberlegen. Im

Gegenteil: Bei einigen Parametern zeigten die trainierten Probanden die besseren
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Ergebnisse. Dariiber hinaus fand sich kein einziger vom LAP Mentor™ erhobener
Parameter, bei dem sich die Kontrollgruppe im Verlauf signifikant verbesserte, wahrend
die trainierten Probanden in einzelnen Bereichen einen deutliche Verbesserung der

Performance aufwiesen.

Zusammenfassend wird aus dieser Arbeit ersichtlich, dass ein strukturiertes Training
anhand abstrakter Ubungen am Boxtrainer zum Erwerb von laparoskopischen
Basisfahigkeiten fuhrt, die auch im Rahmen einer komplexeren operativen Prozedur, wie
der (simulierten) laparoskopischen Cholezystektomie, anwendbar sind. Die technischen
und psychomotorischen Fahigkeiten, die fir eine laparoskopische Operation erforderlich
sind, sollten deshalb nicht unter erhdohtem Risiko am realen Patienten eintrainiert
werden, sondern kénnen bereits anhand einfacher abstrakter Ubungen am Boxtrainer in
der sicheren Lernumgebung des Ubungslabors (Skills Lab) erlernt werden. Ein solches
Trainingsprogramm ist relativ kostengulinstig, schnell umsetzbar und kann ohne gréf3eren
Aufwand klinikbegleitend durchgefuhrt werden. Anhand der Ergebnisse dieser Arbeit
kann die Forderung nur unterstitzt werden, dass ein derartiges Training fur chirurgische
Anfanger mit dem Ziel der optimierten Patientensicherheit und zur verbesserten
chirurgischen Ausbildung zur Bedingung vor der ersten realen laparoskopischen

Operation am Patienten gemacht wird.
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