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1 Einleitung

1.1 Minimal invasive Chirurgie bei Kindern

1.1.1 Vor- und Nachteile der minimal invasiven Chirurgie im Vergleich zur
offenen Chirurgie

1.1.1.1 Chirurgisches Gewebstrauma

Nach dem traditionellen hippokratischen Eid ist ein medizinischer Eingriff je
eher vertretbar, desto weniger invasiv er ausfallt. Aus ethischer Sicht ist es
deshalb vorzuziehen, das Eindringen in den Korper eines Patienten, wann immer
maoglich, zu vermeiden. Dies steht in Kontrast zur klassischen offenen Chirurgie.
Dank der Einfiihrung der Anésthesie im Jahre 1846 war es moglich,
Korperhohlen zu 6ffnen, und die Chirurgie, die sich bislang mit der Behandlung
auBerer Krankheiten zufrieden geben musste, wurde mehr und mehr zur
»inneren“ Medizin. Eines der Prinzipien der klassischen Chirurgie jedoch war
und ist noch heute die ad4quate Darstellung des Operationsfeldes, welche oft
groRe Inzisionen verlangt. Dies gilt vor allem dann, wenn eine Korperhohle
eroffnet werden soll. Die Korperoberflache muss, auch wenn sie bei den meisten
Eingriffen gar nicht selbst betroffen ist, ge6ffnet werden, damit der Operateur
gute Sicht auf das Operationsgebiet hat. Daraus kénnen sich nicht unerhebliche
Komplikationen ergeben, wie beispielsweise Wundinfektionen,
Nahtdehiszenzen oder Narbenbriiche. Auch wenn keine Komplikationen
auftreten, so resultiert doch aus der Eroffnung der Korperoberflache eine
erhohte Morbiditat. Je groRer der Hautschnitt ist, desto mehr Faszien, Muskeln
und Nerven sind durchtrennt worden. Dies verlangsamt den Heilungsprozess,
und zudem bleibt der Wundschmerz oft tber die erste postoperative Zeit hinaus
bestehen und kann chronisch werden. Uberschiessendes Narbengewebe ist nicht
nur ein kosmetisches Problem, sondern kann auch schmerzhaft sein und den
Patienten in seiner Bewegungsféahigkeit einschranken. Wird eine Koérperhohle
eroffnet, so kommt es rasch zu Wasser- und Temperaturverlust, was eine
besondere Gefahr fur Kleinkinder und Sauglinge darstellt. Ein Austrocknen des
Gewebes und der intraoperative Umgang mit dem Gewebe verursachen
Traumata und beeintrachtigen den Heilungsprozess. (2)

1.1.1.2 Sicht auf das Operationsgebiet

Die endoskopische Chirurgie ermoglicht dem Operateur aufgrund der
VergroRerung um ein Vielfaches und der guten Ausleuchtung eine bessere Sicht
auf das Operationsgebiet als die offene Chirurgie. Insbesondere sonst schwer



einsehbare Regionen lassen sich so optimal darstellen. Meist fungiert ein
Assistent als ,,Kameramann®, der das Sichtfeld einstellt. Daher ist der Erfolg
einer Operation auch von dessen Kamerafiihrung abh&ngig. Nachteilig kann eine
Blutung wahrend eines laparoskopischen Eingriffes sein, diese ist oft
schwieriger zu kontrollieren als bei der offenen Chirurgie und setzt ausreichende
Erfahrung des Operateurs in der minimal invasiven Chirurgie voraus. AulRerdem
kann eine Blutung die detaillierte endoskopische Anatomie verschwommen
erscheinen lassen und durch Absorption des Lichtes die zu Verfligung stehende
Leuchtkraft verringern. Der endoskopisch arbeitende Chirurg sollte daher sehr
exakt vorgehen und operiert in der Folge meist auf eine wesentlich
atraumatischere Art und Weise als bei offenen Eingriffen. (2)

1.1.1.3 Postoperative Adhasionen

Die Ausbildung von postoperativen Adhéasionen ist Folge fast jeden
abdominalchirurgischen Eingriffes. Sie ist sowohl abhangig von préoperativen
mechanischen oder chemischen Schaden an Organen und Peritoneum sowie von
bakteriellen Infektionen oder auch stattgehabter Bestrahlung z.B. bei
onkologischen Patienten als auch von der intraoperativen Wundflache. Die
schwerwiegendste Komplikation solcher Verwachsungen sind Stérungen der
Darmpassage mit konsekutivem Subileus oder gar lleus. Daraus resultieren
langere Hospitalisation und steigende Kosten. Haufig treten, auch noch Jahre
spater, Schmerzen bei den betroffenen Patienten auf. Oftmals ist eine
Adhasiolyse oder eine notfallmaRige Laparotomie bei akutem lleus notwendig.
Bei Patientinnen, die friher schon einmal eine Laparotomie erhalten hatten,
fanden sich bei spater durchgefiinrten Laparoskopien sehr hé&ufig
Verwachsungen zwischen der Narbe und intraabdominellen Organen (4).
Polymeneas et al. fanden bei Patienten nach laparoskopischer Cholezystektomie
wenige leichte bis gar keine Adhédsionen, wéhrend alle Patienten der
Vergleichsgruppe (Z.n. offener Cholezystektomie) ausgedehnte Verwachsungen
aufwiesen (42). Auch andere klinische und experimentelle Studien konnten
zeigen, dass bei laparoskopischen Eingriffen die Inzidenz und das Ausmal’ von
Verwachsungen geringer ausfallen (18, 30, 41).

1.1.1.4 Immunantwort auf chirurgisches Gewebstrauma

Chirurgische Eingriffe bewirken Veranderungen der lokalen und systemischen
Immunantwort. Diese Verdnderungen sind assoziiert mit einem Anstieg der
postoperativen Morbiditdt. Minimal invasive Techniken scheinen das
Immunsystem im Vergleich zur offenen Chirurgie weniger zu schwéachen, was
fir den Heilungsprozess sehr wichtig ist. Laparoskopische Techniken werden
immer starker in die Allgemeinchirurgie integriert, und so richtet sich das



Augenmerk zunehmend auch auf die immunologischen Konsequenzen dieser
Verfahren. (31)

Chirurgische  Eingriffe am  Darm  beispielsweise  setzen  eine
Entziindungskaskade innerhalb der intestinalen Muscularis in Gang, die
postoperativ Storungen der Darmmotilitat verursacht. Unterschiedliche Zytokine
werden nach und nach in die Peritonealflissigkeit abgegeben. Deren
Konzentration ist jeweils vom Ausmal} des chirurgischen Traumas abhangig.
Diese Uberproduktion von Entziindungsmediatoren hat héchstwahrscheinlich
einen schadigenden Effekt auf Organfunktionen zur Folge. Somit kann durch
eine gestorte Wundheilung beispielsweise ein erhohtes Risiko fur
Anastomoseninsuffizienzen bestehen. Spezifische zellulare Immunfunktionen
wie z.B. die mikrobizide Aktivitdt von peritonealen Phagozyten sind nach
elektiven chirurgischen Eingriffen herabgesetzt. Dadurch ist die Gefahr einer
postoperativen Infektion erhoht. Bei laparoskopischen Eingriffen féllt die lokale
und systemische Produktion von Zytokinen und Akut-Phase-Proteinen geringer
aus und die ,peritoneale Immunitat“ bleibt unberlhrter als bei der offenen
Chirurgie. (2)

1.1.1.5 Auswirkungen des Pneumoperitoneums

Tierversuche haben gezeigt, dass das zur Aufrechterhaltung des
Pneumoperitoneums verwendete Gas mdoglicherweise eine essentielle
immunmodulatorische Wirkung hat (40, 56). Ure et al. zeigten am
Schweinemodell, dass der laparoskopische Zugang mit CO, anstatt mit Luft eine
verminderte Immunsuppression zur Folge hat (61). Der Gebrauch von CO, als
Insufflationsgas bewirkt jedoch lokale und systemische Veranderungen des
Saure-Basen-Haushaltes sowie der Hamodynamik (7, 62). Auch der
Insufflationsdruck selbst verursacht hamodynamische Stérungen und kann,
wenn er langere Zeit anhalt, zu einem abdominellen Kompartmentsyndrom
fihren (23). High flow verursacht ein Austrocknen des Gewebes und
Hypothermie. Daher ist es nicht verwunderlich, dass sowohl das
neuroendokrine, das Zytokin- als auch das CRP-System wahrend der
endoskopischen Chirurgie auch aktiviert werden. Jedoch féllt diese
Immunantwort abhangig von Eingriff und Operationszeit deutlich verminderter
aus. (2)

1.1.1.6 Metabolische und respiratorische Veranderungen

Viele Studien beschéftigten sich mit den metabolischen und respiratorischen
Veranderungen nach operativen Eingriffen. Der Vergleich zwischen minimal
invasiv und offen durchgefiihrten Cholezystektomien zeigte z.B., dass sich die
Parameter der respiratorischen Funktion (Vitalkapazitat, FEV1, Peak Flow



sowie PaO;) bei Patienten nach Laparoskopie signifikant weniger
verschlechterten als bei denjenigen nach Laparotomie (21, 26, 36). Beziglich
metabolischer Veranderungen stellte sich heraus, dass sowohl die Glucose- als
auch die Cortisolkonzentration nach offener im Vergleich zur laparoskopischen
Cholezystektomie signifikant hoher war, was auf vermehrte postoperative
Stressreaktion nach offenen Eingriffen hindeutet. Darliber hinaus waren
Laborparameter wie CRP und LDH nach konventioneller Operation signifikant
hoher. (39)

1.1.1.7 Postoperativer Schmerz, Kostaufbau und Hospitalisationszeit

Das AusmafR postoperativer Schmerzen kann mittels visueller Analogskala
(VAS) evaluiert werden. Patienten nach einer laparoskopischen
Cholezystektomie gaben auf dieser Skala signifikant niedrigere Werte an als
Patienten nach einer offenen Cholezystektomie. Auch ihr Bedarf an Analgetika
war geringer. Die postoperative Mobilisation des Patienten konnte friher
erfolgen, die Hospitalisationszeit fiel kirzer aus und die Aufnahme der
Alltagstatigkeiten erfolgte schneller als bei offen durchgefiihrten Eingriffen (21,
26, 32, 36). Ueda et al. untersuchten in einer aktuellen Studie am
Schweinemodell die Unterschiede bzgl. der Darmpassage nach laparoskopischer
bzw. offener Gastrektomie. In der Gruppe der laparotomierten Tiere war die
postoperative Darmpassage signifikant verldngert (60). Dies bestétigten Le
Blanc-Louvry et al., die bei Patienten nach laparoskopischer Cholezystektomie
eine deutlich friher einsetzende Darmaktivitat als bei Patienten nach offener
Chirurgie fanden (32).

1.1.1.8 Kosmetisches Ergebnis

H&ufig wird die kosmetische Wirkung einer Narbe verharmlost. Fir den
Patienten jedoch verbleibt die Narbe als lebenslanges Makel. Entscheidend fir
die Kosmetik ist die Lange der Inzision. Gerade Eltern sehen jede Narbe an
ihrem Kind als eine Narbe auf dessen Seele an. Daruber hinaus beginnen Eltern
oft, tber die Narben zu klagen, sobald das vielleicht lebensbedrohliche Ereignis,
welches einen chirurgischen Eingriff erst notwendig gemacht hat, aus ihrem
Bewusstsein verschwunden ist. Es muss auch daran gedacht werden, dass
Narben bei Kindern mit den Patienten mitwachsen. Wahrend der Pubertét wird
die Integritat des eigenen Korpers sehr wichtig fir ein Kind, und jede noch so
kleine Abweichung vom Korperschema wird sehr ernst genommen. Hier liegt
der groRe Vorteil der minimal invasiven Chirurgie mit deutlich kleineren
Hautinzisionen. (2)



1.1.1.9 Ausblicke und Innovationen

Die bildgebenden Systeme und Instrumente der minimal invasiven Chirurgie
erfahren in kurzen Zeitabschnitten stetige Verbesserungen. Es wurden Systeme
entwickelt, die eine VergrolRerung der Arbeitsflaiche ermoglichen und die
Bildqualitat deutlich verbessern. Es wurden Studien durchgefiihrt, die sich mit
dem Gebrauch anderer Insufflationsgase, wie z.B. Helium, beschéftigten
(34,44). Aullerdem wurden auch schon Gerate entwickelt, um die Bauchdecke
anzuheben, sodass ohne Gasinsufflation operiert werden kann (7, 43). Diese
beiden Methoden haben sich allerdings nicht durchgesetzt. Auch auf dem Gebiet
der Naht- und Koagulationstechniken gibt es immer wieder Neuerungen, wie
z.B. verschiedene Stapler, die bei Darmresektionen eingesetzt werden kdnnen
oder Dissektionsapparate. Vielleicht zukunftsweisend ist die Entwicklung des
,Da Vinci Surgical System®“, welches dem Chirurgen ermoglicht,
robotergesteuert selbst komplexe minimal invasive Operationen durchzufiihren.
Der Operateur sitzt wahrend des Eingriffs bequem an einer ,,Konsole* und fihrt
von dort aus die bendtigten Handgriffe aus, die vom System nahtlos auf die
chirurgischen Instrumente Ubertragen werden. So kann theoretisch ein Patient
beispielsweise in Europa von einem Spezialisten in USA operiert werden.

Zweifelsohne hat die minimal invasive Chirurgie als die weniger invasive
Methode Vorteile fir den Patienten. Die therapeutischen Mdglichkeiten der
endoskopischen Chirurgie heute hat die Idee der klassischen Chirurgie, dass
man fur gute Sichtverhaltnisse einen grofRen Schnitt bendtigt, revidiert. Dank
moderner Andsthesie und technischer Neuerungen kann so uber eine kleinere
Inzision eine gute Ubersicht erreicht werden. Der Patient profitiert von einer
rascheren Genesung, geringeren Schmerzen sowie kiirzeren Aufenthalten in der
Klinik. Diese neuen Erkenntnisse sollten auch und gerade bei Kindern
angewandt werden, um den kleinen Patienten die Vorteile der minimal invasiven
Chirurgie zukommen zu lassen.

1.1.2 Entwicklung der minimal invasiven Chirurgie bei Kindern

Laparoskopie in der Kinderchirurgie ist nicht neu. Im Jahre 1970 fuhrten Gans
und Berci endoskopische Eingriffe bei Kindern durch, die mit der sogenannten
Hopkins-Stablinse erfolgten und bezeichneten sie als sinnvoll einsetzbar fir
Diagnostik und einfache VVorgénge wie z.B. Gewebsbiopsien. In demselben Jahr
jedoch wurde die Computertomographie eingefihrt. Zusammen mit der
Fortentwicklung des Ultraschalls und spater auch der Magnetresonanz-
tomographie konnten nun intraabdominelle Pathologien auf nicht-invasive Art



und Weise diagnostiziert werden, so dass zundchst keine weiteren Eingriffe
minimal invasiv bei Kindern erfolgten. Zundchst wurde die Laparoskopie
hauptsachlich nur flr die Diagnostik von intraabdominell gelegenen Hoden
verwendet. Die parallel dazu laufende technologische Entwicklung von extrem
hellen Lichtquellen wie z.B. Xenon, hochauflésenden Videomonitoren und
kleinere Instrumente flhrte dazu, dass auch bei Kindern im Verlauf
aufwéndigere operative Eingriffe laparoskopisch durchgefiihrt werden konnten.
Bei Erwachsenen beschrieb Kurt Semm als Erster komplexe endoskopische
Eingriffe wie z.B. die Appendektomie und die Hysterektomie. Dr. Phillip
Mouret’s Beschreibung einer laparoskopischen Cholezystektomie im Jahre 1987
fihrte zu einem Umbruch in der Erwachsenenchirurgie. Die laparoskopische
Cholezystektomie wurde in der Folgezeit durch Dubois, Perissat, Olsen und
Reddick weiter popularisiert, und trotz anfanglichen Widerstandes und vieler
Zweifel ist sie heute Uberall bei den Allgemeinchirurgen anerkannt als die
»Methode der Wahl* in der Behandlung einer Cholelithiasis und konnte auch im
Verlauf bei Kindern Einzug halten. (1)

Kinderchirurgen waren zundchst eher abgeneigt, die laparoskopische Chirurgie
als Methode anzunehmen. Gerade der Gebrauch einer Veress-Nadel zur
Gasinsufflation bei Kindern wurde als potentiell gefahrlich eingeordnet. Die
Komplikationsrate beim Gebrauch einer Veress-Nadel bei Kindern wird mit 3-
10% angegeben. Die Anwendung der ,offenen Laparoskopie* oder der
sogenannten ,,Hasson-Technik* zum Einflihren der Optik hat jedoch das Risiko
unbeabsichtigter viszeraler Verletzungen so gut wie ausgeschaltet und die
Laparoskopie bei Kindern sehr viel sicherer gemacht. Dies flihrte zu einer
groReren Akzeptanz der laparoskopischen Chirurgie. (1)

Im Weiteren stellte die GroRe der laparoskopischen Instrumente ein Problem
dar. Laparoskopische Instrumente fiir Erwachsene sind im Allgemeinen zu lang
fir Kinder und haben einen zu groRen Durchmesser. Dies macht sie grofitenteils
unbrauchbar fur die Verwendung bei kleinen Kindern. Es hat wenig Sinn, fir die
Laparoskopie bei Kindern mehrere 10 mm lange Inzisionen zu machen, wenn
viele padiatrische Eingriffe ber einen oftmals nicht mehr als 2-3 cm grofen
Zugang bewaltigt werden kdnnen. Diese Probleme sind geldst worden durch die
Entwicklung kiirzerer laparoskopischer Instrumente und dazu passender Trokare
mit kleineren Durchmessern. Die Mikrolaparoskopie, die vor kurzem in der
Erwachsenenchirurgie eingefiihrt wurde, benutzt Instrumente mit einem
Durchmesser von 2-3 mm, welche man sogar Uber intravendse Katheter in den
Korper einbringen kann. Dadurch wird das Trauma durch den chirurgischen
Zugang noch weiter verringert. Diese Entwicklung ist vor allem fir die
padiatrische Laparoskopie von Nutzen. (1)



1.1.3 Anatomische und physiologische Besonderheiten der minimal invasiven
Chirurgie bei Kindern

In der pédiatrischen Laparoskopie gibt es wichtige anatomische und
physiologische Unterschiede, die es zu berlcksichtigen gilt, wenn man die
Laparoskopie bei Kindern anwenden will.

1.1.3.1 Anatomische Unterschiede

Der Nabel: Beim Neugeborenen sind die beiden Umbilikalarterien (Ligg.
umbilicalia lat.) und die Umbilikalvene (Lig. teres) in den ersten Lebenswochen
noch nicht obliteriert, und es besteht ein potentielles Risiko fiir eine Gasembolie,
wenn CO2 mittels Blindpunktion in eines dieser GefaRe eingeleitet wird.
Aufgrund dieser anatomischen Besonderheit ist es im Allgemeinen verninftiger,
bei Saduglingen den ersten Trokar offen zu setzen.

Die Harnblase: Die Harnblase ist beim Neugeborenen ein intraabdominelles
Organ. Daraus ergeben sich spezielle Probleme, da die Harnblase bei S&duglingen
einer groReren Gefahr durch unbeabsichtigte Perforation unterworfen ist. Auch
ist das Peritoneum im Bereich des Unterbauches etwas schlaffer, was dazu
fihren kann, dass das parietale Peritoneum vor dem sich ndhernden Trokar
fliichtet; dies macht das Einftihren von Trokaren in den suprapubischen Bereich
oder in den Unterbauch schwierig. Die Aa. epigastricae inf. sind besonders bei
jungen Kindern sehr prominent, und diese GeféRe werden, wie auch in der
Erwachsenenlaparoskopie, am héaufigsten verletzt. Es muss grofite Vorsicht
angewendet werden, um eine GefaRverletzung zu vermeiden.

Der Oberbauch: Das Lig. falciforme und die Umbilikalvene (Lig. teres) formen
bei S&uglingen und Kindern eine sehr prominente Falte. Man kann in dieser
Falte leicht ,verloren gehen“, wenn man die Hasson-Technik durchfiihrt, d.h.
eine mittellinige Inzision an der Linea alba macht. Es ist daher einfacher, eine
querverlaufende Inzision in die Linea alba zu setzen, um den Zugang zur
Bauchhohle sicherzustellen.

Die Eingeweide: Die Leber liegt bei Neugeborenen und Sduglingen unterhalb
des Rippenbogens und kann bis zum Nabel reichen. Vena cava inf. sowie Aorta
abdominalis befinden sich kaum 1 cm von der Bauchdecke entfernt und sind -
bei Blindpunktion- einem betrachtlichen Risiko der Perforation ausgesetzt,
selbst wenn die sogenannten Sicherheitstrokare benutzt werden. Daher empfiehlt
es sich, alle Instrumententrokare nur Gber direkte Sichtkontrolle einzufiihren, um
Verletzungen der Bauchorgane zu vermeiden. (1)




1.1.3.2 Physiologische Unterschiede

Atmung: Sauglinge betreiben Gberwiegend Zwerchfellatmung, und der durch die
Gasinsufflation erhohte intraabdominelle Druck behindert die Zwerchfell-
ausdehnung, was zu erhohtem Sauerstoffbedarf fiihrt. Beweisend hierfir ist der
prompte Anstieg des End-CO,-Flusses von ca. 10 mmHg nachdem das Gas in
den Bauchraum gestromt ist. Dieser Zustand kann zwar vom Andsthesisten
korrigiert werden, dies wird jedoch bei sehr hohen Dricken zunehmend
schwieriger. Bei Kindern mit einem Kdorpergewicht von unter 10 kg sollte ein
Druck von 10 mmHg fir die Insufflation nicht Gberschritten werden. Hohere
Driicke konnen bei Kindern mit mehr als 10 kg Korpergewicht mit einer
relativen Sicherheit angewendet werden. Eine andere Gefahr ergibt sich aus der
Tatsache, dass bei vielen Gerdten ein Fluss von 1 Liter Gas pro Minute
eingestellt ist, und ein Fluss von weniger Gas gar nicht moglich ist. Das
Abdomen eines Neugeborenen fasst jedoch, bei voller Insufflation, nur etwa 500
ml CO,, und benutzt man hier einen High-flow, kann der Bauch zu schnell
aufgebl&ht werden, was zu kardialen Arrhythmien fiihren kann. (1)

Hypothermie: Kinder unterliegen bei laparoskopischen Eingriffen einem
betréachtlichen Risiko, eine Hypothermie zu entwickeln. Insbesondere die
Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneum durch den Gebrauch von High-flow
ist mit Gefahren behaftet, da das eingefuhrte CO, kalt ist, und ein erheblicher
Warmeverlust auftreten kann. Zur Vermeidung des Warmeverlusts ist es
notwendig, ein Gas-Leckage zu minimieren, indem man die Trokare mit dem
kleinstmdglichsten Durchmesser verwendet und sicherstellt, dass alle Trokare
und Instrumente luftdicht schliel3en. (1)

Die endoskopische Chirurgie ist dennoch nicht immer ,minimal® invasiv.
Abhéngig von der GroRe des Eingriffs, Praparation und Operationszeit kénnen
Veranderungen der Immunantwort und metabolischer Parameter identisch zur
offenen Chirurgie sein. Eine aktuelle Studie von Sumpelmann et al. zeigt, dass
gerade in der Kinderchirurgie z.B. das anasthesiologische Management wahrend
aufwéndiger laparoskopischer Eingriffe aufgrund der pathophysiologischen
Effekte des erhohten intraabdominellen Drucks erschwert sein kann. Die
Versuche wurden an weillen New Zealand-Kaninchen durchgefiihrt. Bei einem
Pneumoperitoneum von > 2 Stunden konnte das Auftreten von metabolischer
Azidose, Hypovolamie sowie einer verminderten kardialen Schlagleistung
nachgewiesen werden. Daher wird bei grof3en laparoskopischen Eingriffen ein
ausgedehnteres Monitoring dringend empfohlen (58). Auch das Phdnomen der
Oligo- bis Anurie wéhrend eines Pneumoperitoneums vor allem bei Sauglingen
Im ersten Lebensjahr ist bekannt, jedoch kommt es dabei zu keiner signifikanten
Alteration der renalen Durchblutung oder der Serum- und Urinkonzentration



harnpflichtiger Substanzen. Die Menge an Infusionen wahrend des Eingriffes
korreliert nicht mit der Urinausscheidung. (15)

Bis heute sind viele Fortschritte in der padiatrischen Laparoskopie gemacht
worden, und es wurde ausreichend Erfahrung gesammelt, um der Laparoskopie
einen angemessenen Platz in der Kinderchirurgie zu verschaffen.

1.1.4 Technische Gerate der MIC bei Kindern

Wahrend der letzten Jahre hat sich das fur die padiatrische Laparoskopie zur
Verfugung stehende Instrumentarium stetig verbessert. Frihe Versuche in der
endoskopischen Chirurgie bei Kindern wurden mit Instrumenten und Trokaren,
die eigentlich fur Erwachsene konzipiert waren, durchgefiihrt. Diese Instrumente
waren sowohl im Durchmesser zu grol? als auch zu lang um sie komfortabel bei
den Kkleinen Patienten anwenden zu konnen. Heute aber sind Instrumente
erhéltlich, die die Anwendung von endoskopisch-chirurgischen Verfahren bei
Sauglingen und Kindern erleichtern.

Trokare sind die am meisten benutzten Instrumente in der endoskopischen
Chirurgie. Sowohl wiederverwendbare wie auch Einmaltrokare werden im
Allgemeinen in der Kinderchirurgie benutzt. Die Trokare werden mittels eines
Flhrungsstabes in die Korperhohle eingebracht. Dieser kann entweder eine
schneidende oder konische Spitze haben. Die schneidende Spitze ermdglicht ein
leichteres Einflihren, hinterlasst jedoch einen grolReren Defekt in der
Bauchdecke. Die konische Spitze dehnt das Gewebe eher und lasst ein kleineres
Loch, wenn der Trokar hinterher entfernt wird; auBerdem ermdglicht sie einen
dichteren Abschluss zwischen Trokar und Bauchdecke und verhindert dadurch,
das das zuvor insufflierte Gas austritt, was besonders bei Kindern mit diinner
Bauchdecke leicht auftreten kann. Sogenannte ,,Sicherheitstrokare® sind nicht
wirklich sicher, auch diese mussen unter Sicht ohne Drehbewegungen
eingebracht werden.

Fur Kinderchirurgen sind Optiken mit einem Durchmesser von 5 mm
gebrauchlich. Inzwischen gibt es schon kleine Gerate mit exzellenter Auflésung.
Je kleiner jedoch die Optik, desto geringer die Leuchtkraft, und es entsteht ein
undeutliches, farbloses Bild auf dem Videomonitor. Jedes Jahr kommt eine neue
Generation von Kameras auf den Markt, die den Gebrauch von Kleineren
Optiken mit einer akzeptablen Bildgebung ermoglichen. In Zukunft werden
digitale hochauflosende Kameras zu Verfiigung stehen, die den Einsatz von 1-2
mm-Optiken bei den meisten péadiatrisch-endoskopischen Verfahren mdglich
machen werden. Diese Gerate gibt es in verschiedenen Langen und Winkeln.
Kurze Optiken erlauben ein kompakteres Operationsfeld, die Kamera wird
jedoch naher an die Bauchdecke gebracht, was sich manchmal stérend auf die



10

Instrumentenhandhabung wahrend der Operation auswirkt. Allgemein gibt es
bei den Optiken Winkel von 0°, 30°, 45° und 70°. Solche mit 30° und 45°
gestatten, dass sich die Spitze der Optik oberhalb des Operationsfeldes innerhalb
der Bauch- oder Brusththle bewegt; diese Position verhindert, dass sie die
Arbeitsinstrumente behindert und vermittelt haufig eine bessere Ubersicht als
beim Gebrauch von geraden Optiken. Gerate mit 0° und 30° sind obligatorisch
in der padiatrischen Laparoskopie, solche mit 45° und 70° kénnen in speziellen
Situationen auch nutzlich werden. Kameras werden heutzutage mit Ein- oder
Drei-Farben-Computerchips angeboten. Drei-Farben-Kameras haben eine
bessere Bildscharfe und sind besonders gut bei endoskopisch-chirurgischen
Verfahren bei Sduglingen und Kindern einzusetzen. Es sind auch schon
dreidimensionale Kameras erhaltlich, die auf endoskopisch-chirurgischen
Kongressen fur viel Aufsehen gesorgt haben, aber sie scheinen noch nicht
ausgereift genug zu sein, um eine breite klinische Anwendung bei Kindern zu
finden. Eine andere vielversprechende Neuerscheinung sind Digitalkameras,
welche eine weitaus bessere Bildauflosung bei kleineren Optiken sowie eine
digitale Aufarbeitung des Bildes ermdglichen.

Insufflatoren, die man in der Erwachsenenchirurgie benutzt, kbnnen meist auch
in der Kinderchirurgie angewendet werden. Idealerweise sollten Insufflatoren
den Gasfluss sowohl zum Patienten hin als auch von ihm weg zulassen; so kann
ein konstanter intrakavitdrer Druck am besten aufrecht erhalten werden.
Unidirektionale Insufflation kann den reguliert eingestellten Druck in der
kindlichen Bauchhohle, die ja nicht so viel Volumen fasst wie beim
Erwachsenen, Uberschreiten. So wird der Patient langere Zeit einem erhohten
intrakavitdren Druck ausgesetzt, was zu erheblichen Stdérungen der
Gewebsdurchblutung oder auch der Atmung fihren kann. Der Gebrauch von
anderen Gasen als CO,, wie z.B. Helium, bleibt vorerst experimentell. Die
Laparoskopie ohne Gasinsufflation, und stattdessen mit ,,Korkenziehern®,
Dréhten oder Metallstiitzen wie z.B. Gerate zur Bauchdeckenanhebung befindet
sich noch im Entwicklungsstadium. Diese Geréte zur Anhebung der Bauchdecke
haben zumindest in der Theorie die Vorteile, dass die Trokare vereinfacht
werden konnten, da kein Gasventil mehr notwendig ware. Das aufgebaute
Operationsfeld wirde durch Saugvorgange nicht kollabieren und die Kosten
warden sich allgemein verringern. Weitere Entwicklungen sind also notwendig,
bevor diese Gerate weitverbreitete Anwendung finden.

Die meisten Instrumente, die flr die pédiatrische Laparoskopie erhéltlich sind,
wurden urspriinglich fir Erwachsene konzipiert. Sie sind haufig zu lang und im
Durchmesser zu groB. Die ideale Position eines Instrumentes wahrend der
Operation ist die, dass sich 2/3 des Instrumentes innerhalb der Bauchhdhle
befinden und das restliche 1/3 auf3erhalb des Korpers. Diese Stellung ermdglicht
eine 0konomische &duliere, sowie eine prazise innere Bewegung des Gerétes.
Instrumente flr Erwachsene kénnen haufig nur zu etwa 20% in die Bauchhohle
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eines Kindes eingebracht werden, wéhrend 75-80% ihrer Lange auRerhalb des
Korpers verbleiben; diese Anordnung macht das Operieren unangenehm und
weniger prazise. Da bei der padiatrischen Laparoskopie die Trokare oft nah
beieinander gesetzt werden missen, behindern sich sowohl lange als auch kurze
Instrumente oft gegenseitig. Laparoskopische Instrumente, mit einer
Handhabung wie in der offenen Chirurgie eignen sich meist am besten. Geréte,
bei denen man beide Hande bendtigt, um sie zu schlielen oder anderweitig zu
bedienen, sind sehr viel schwieriger zu benutzen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Benutzung von Instrumenten, die
fir S&uglinge und Kinder geeignet sind, ein entscheidender Faktor fir die
Qualitat laparoskopischer Operationen ist. Die Instrumente sollten vom
Operateur sorgfaltig ausgesucht werden und seinen Vorlieben entsprechen. Das
wachsende Interesse an der Mikroendoskopie beim Erwachsenen hat das
Angebot an flr die padiatrische Laparoskopie geeigneten Instrumenten stark
erweitert.

1.1.5 Besonderheiten im Ablauf der minimal invasiven Eingriffe bei Kindern

In der endoskopischen Chirurgie werden etablierte chirurgische Verfahren
angewendet. Jedoch lasst sich das Trauma durch den verkleinerten operativen
Zugang verringern, es treten weniger Komplikationen auf, der Heilungsprozess
beschleunigt sich und es werden bessere kosmetische Ergebnisse erzielt.
Chirurgische Verfahren werden innerhalb des begrenzten Intra- und
Extraperitonealraumes durch minimale Bewegungen ausgefihrt und dabei tber
Optik und Videomonitor direkt kontrolliert.

Die Modglichkeit, endoskopische Eingriffe beim Kind sicher und erfolgreich
durchzufuhren, beruht grofitenteils auf dem Verstehen und der richtigen
Anwendung der Gerdte und Instrumente sowie der Schaffung eines sicheren
Zugangs und Anlegen eines Pneumoperitoneums. Fehlerhafter Umgang mit
diesen wichtigen Punkten schafft unnétige Komplikationen und bringt den
Patienten in Gefahr. Daher ist es unumganglich, sich mit der Methode der
Laparoskopie absolut vertraut zu machen, bevor man sie auf Patienten
anwendet. Daruber hinaus sollte das Prinzip der endoskopischen Anatomie Klar
sein: der Operateur sieht anatomische Strukturen und ihre Beziehung zueinander
auf dem Bildschirm, d.h. zweidimensional anstatt dreidimensional wie in der
offenen Chirurgie. Die Qualitat und die GroRe des Bildes hangt erstens stark
davon ab, wie weit die darzustellenden Strukturen vom Teleskop entfernt sind,
und zweitens von der Qualitdt der Kamera, der Lichtquelle und des Monitors.
Zur Identifikation wvon bestimmten Strukturen werden anatomische
Orientierungspunkte und Farbunterschiede zu Hilfe genommen. Unpassend
gesetzte Trokare, technische Probleme mit der Bildgebung, Adhé&sionen,
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unerwartet groRe Strukturen und Blutungen konnen sowohl den
laparoskopischen Zugang wie auch die Sicht in hohem Mal3e behindern.

Wie schon erwéhnt, ist es besonders wichtig, die anatomischen Unterschiede bei
Sauglingen und Kleinkindern zu beachten. Diese anatomischen Besonderheiten
machen den operativen Zugang und das intraabdominelle Arbeiten bei
Sauglingen und Kleinkindern zu einer viel schwierigeren Aufgabe als bei &lteren
Kindern oder Erwachsenen. Andererseits haben die jungen Patienten gut
abgrenzbare anatomische Orientierungspunkte, da sie im Gegensatz zu
Erwachsenen viel geringere Mengen an Fett besitzen, was das Auffinden und
z.B. Durchtrennen von Strukturen um einiges leichter macht. (2)

1.1.5.1 Patientenvorbereitung und Lagerung

Die Einwilligung sowohl fir den laparoskopischen Eingriff als auch fir den
Umstieg auf eine offene Operation muss vorliegen. Es muss sichergestellt
werden, dass alle Geréate und Instrumente vorhanden sind, funktionieren und
kompatibel sind. Der Insufflator sollte fiir den benétigten Fluss und Druck
prapariert sein und das Display sollte sowohl fur den Chirurgen als auch fir den
Anasthesisten sichtbar und leicht zuganglich sein. Der Elektrokoagulator muss
auf die kleinste Stufe eingestellt werden: bei Sauglingen und Kleinkindern sollte
man bei der monopolaren Diathermie mit 2,5W starten und stufenweise bis 50W
steigern konnen. Ein konventionelles Laparotomie-Set muss immer griffbereit
sein fiir Notfalle oder wenn eine Umstellung auf die offene Methode notwendig
wird. Das Abdomen sollte vorher auf Narben inspiziert und nach vergroRerten
Organen wie Leber, Milz oder einer abdominellen Masse abgetastet werden.
Weiterhin ist es wichtig, dass die Harnblase leer ist, bevor man die Veressnadel
oder den ersten Trokar in den Bauchraum einfuihrt. Der Gebrauch einer naso-
gastralen Magensonde ist Ublicherweise fur den Andsthesisten notwendig,
erleichtert aber dartiberhinaus den Zugang zum und das Arbeiten im Oberbauch.
Bei Eingriffen am Kolon hat sich ein routineméliger préoperativer Einlauf als
vorteilhaft erwiesen. Der Patient muss korrekt positioniert sein, um die sichere
Einfuhrung von Veressnadel und Trokaren zu erleichtern und dem Operateur
eine angenehme Haltung zu ermoglichen. Dartber hinaus ist eine korrekte
Lagerung und Polsterung des Patienten wichtig, um auch bei l&ngeren
Operationszeiten Drucksch&den zu vermeiden.

Ein Pneumoperitoneum kann auf zwei Arten angelegt werden: entweder mit der
geschlossenen Methode, d.h. Blindpunktion mit der Veressnadel oder mit der
offenen Hasson-Technik. Zur Insufflation wird meist CO, benutzt, da es sicher
ist und schnell Gber die Lunge abgeatmet wird, Verbrennungen wéhrend der
Elektrokoagulation unterbindet, keine optische Verzerrung hat und preiswert ist.
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Sauerstoff oder Raumluft fordern Verbrennungen und kénnen leichter zu einer
Gasembolisation fiihren, dhnlich wie Lachgas. (2)

1.1.5.2 Setzen der Arbeitstrokare und Operationsablauf

Préoperativ sollte eine gute Planung der Trokarposition durchgefthrt werden.
Position und Anzahl der bendtigten Arbeitstrokare hangt ab vom geplanten
Eingriff, der GroRe des Patienten und dem Vorhandensein von Narben auf der
Bauchdecke oder anderen abdominellen Besonderheiten. Die Arbeitstrokare
werden am besten auf beiden Seiten und vor dem Teleskop angebracht, um die
Hand-Auge-Koordination und die Bedienung der Instrumente zu erleichtern und
diese jederzeit im Blickfeld zu haben. Instrumente, die in entgegengesetzter
Richtung in den Bauchraum eingefuhrt werden, erzeugen spiegelbildliche
Abbildungen und solche Positionen sollten vermieden werden. Beim Setzen des
ersten Trokares ist es empfehlenswert, die Bauchdecke mit einer Hand zu
stabilisieren und den Trokar sehr vorsichtig unter kontinuierlichen
Drehbewegungen und leichtem Druck einzufthren; der Mittelfinger dient
hierbei als ,,Stop“.

Instrumente zum Kntpfen und Néhen, zur Elektrokoagulation, zum Saugen und
Spulen kommen, wie in der Erwachsenenchirurgie, auch bei S&uglingen und
Kleinkindern zum Einsatz, allerdings nattrlich in viel kleinerer Ausflihrung.
Meist werden 5 mm-Instrumente benutzt. Im Gegensatz zum Erwachsenen muss
auf viel kleinerem Raum z.B. genéht oder geknlpft werden. Der Operateur muss
behutsamer mit Gewebe und Instrumenten umgehen, die Gefahr der Verletzung
intraabdomineller Strukturen ist h6her. Andere Instrumente wiederum, die in der
Erwachsenenchirurgie etabliert sind, gibt es fur Sauglinge nicht: Clips stehen
nur einzeln zur Verfugung, und Stapler (Nahtmaschinen fiir z.B. Darmnéhte)
sind noch nicht in der 5 mm-Ausfiihrung vorhanden. Das bedeutet fiir den
Kinderchirurgen, dass er das intra- und extrakorporale Knlpfen sehr gut
beherrschen muss, da es zum Nahen oder zur Blutstillung fast keine andere
Maglichkeit gibt. (2)
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1.2 Trainingsmodelle fir die minimal invasive Chirurgie

1.2.1 Trainingsmodelle bei Erwachsenen

Das Erlernen der Grundtechniken minimal invasiver Eingriffe wird heutzutage
routinemaRig vor allem in der Erwachsenenchirurgie an verschiedenen
Trainingsmodellen geschult. Dabei kommen In-vitro-Modelle (sogenannte
Pelvitrainer), Tiermodelle sowie virtuelle Simulatoren zum Einsatz.

Das Modell, das fir das Training in der laparoskopischen Chirurgie am
h&ufigsten benutzt wird, ist der sogenannte Pelvitrainer. Der Operateur kann
seine technischen Fahigkeiten hier in einem sicheren und kontrollierten Umfeld
steigern. Faktoren wie Zeitdruck im OP oder Angst vor Fehlern fallen hier weg.
In verschiedenen Studien wurden solche Pelvitrainer entwickelt, um die
chirurgischen Basistechniken zu erlernen und zu evaluieren. Hierbei handelt es
sich um einen Plexiglaskasten, der mit einer Gummimembran von oben
verschlossen wird. Uber die Membran konnen die Trokare eingebracht und die
Instrumente in den Kasten eingefiihrt werden. In den Pelvitrainer kann man
verschiedene Ubungsobjekte (z.B. Klammern, Schaumstofforgane, Tierdarm)
hineinlegen, an denen dann bestimmte Techniken erlernt werden kénnen.

Meist beginnt man mit ,,offenen“ Ubungen; dabei wird die Gummiabdeckung
abgenommen, und der Operateur hat freie Sicht auf den ,,Situs“. So kann er sich
mit den Instrumenten und deren Handhabung durch die Trokare vertraut machen
und die Ubungsaufgaben erst einmal im dreidimensionalen Raum angehen. In
einer zweiten Stufe wird der Pelvitrainer abgedeckt und der Operateur sieht, so
wie es hinterher auch am Patienten sein wird, das OP-Gebiet lber eine Kamera
am Monitor. Hier kommen nun die Schwierigkeiten der Zweidimensionalitat
und der Hand-Auge-Koordination hinzu. Wenn der Proband sich mit den
Instrumenten ausreichend vertraut gemacht hat, beginnt man mit einfachen
Ubungen wie z.B. dem Nadeltransfer, bei dem jeweils eine Nadel vom rechten
ins linke Instrument (Nadelhalter oder Klemme) Ubergeben wird, oder dem
Knoten oder Clippen an Schaumstofforganen. Im néchsten Schritt kénnen
einzelne Organe von Tieren (Schwein, Kaninchen) in den Pelvitrainer gelegt
werden, z.B. Darmabschnitte oder Leber. Operationen wie die Cholezystektomie
werden an Tierorganen im Pelvitrainer erlernt. Einzelne Schritte und z.T. sogar
komplexe ,,kiinstliche Operationen* kdnnen so trainiert werden. Es gibt auch die
Maoglichkeit einer kinstlichen Perfusion von Organen im Pelvitrainer, um bei
Verletzungen Blutungen zu imitieren.

Derossis et al. stellten ein Modell vor, bei dem die Probanden in 7
verschiedenen Ubungen u.a. Techniken wie Schneiden, Né&hen, extra- und
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intrakorporales Knupfen sowie die Applikation von Clips und Staplern
ausfuhren sollten (11). Eine andere Gruppe entwickelte ein &hnliches Modell
speziell fir Chirurgen, die schon laparoskopische Erfahrung gesammelt hatten
und ihre Fertigkeiten aufrechterhalten und weitertrainieren wollten (55). Sackier
et al. konzipierten ein neues Trainingsmodell fur die laparoskopische
Cholezystektomie, mit dem der junge Chirurg erst einmal seine Hand-Auge-
Koordination und andere Techniken erlernen kann, bevor er an das Tiermodell
geht (48). Es wurde auch ein Torso mit Gasinsufflation entwickelt, in den
Tierorgane integriert werden konnen, so dass der Proband Eingriffe wie die
laparoskopische Cholezystektomie, die Appendektomie, Fundoplicatio und
weitere Operationen trainieren kann (64). Heute wird in vielen Kursen schon im
Pelvitrainer mit perfundierten Organen trainiert (POP-Pevitrainer = permanent
organ perfusion).

Haufig ist der Pelvitrainer die Vorstufe zum Tiermodell. Das wohl am weitesten
verbreitete Tiermodell in der Ilaparoskopischen Chirurgie ist das
Schweinemodell; es wird seit vielen Jahren in der Erwachsenenchirurgie
angewandt. B6hm und Milsom setzen es als Ubungsmodell fiir laparoskopische
Kolektomien ein (3), Watson et al. verwendeten das Schweinemodell fiir die
Gallengangschirurgie (65). Weitere Operationen, die heute zu Ubungszwecken
am Tiermodell durchgefiihrt werden, sind beispielsweise die Fundoplicatio (68)
und die Nephrektomie (22).

Im Vergleich zum Pelvitrainer bietet das In-vivo-Modell einige Vorteile und
Besonderheiten: die anatomischen Verhdltnisse dhneln dem des Patienten,
Blutungen werden sichtbar, d.h. man muss sorgfaltiger mit dem Gewebe
umgehen, und allgemein kénnen einige Komplikationen auftreten, die dann auch
therapiert werden mussen (Blutstillung, Uberwachung und Sicherstellung der
Kreislaufparameter, Behebung von Narkosezwischenféllen). Daraus ergeben
sich Stresssituationen fur den Operateur, mit denen er sich, wie im richtigen
Leben, auseinandersetzen muss. Leider gibt es fir die Kinderchirurgie noch
keine standardisierten Modelle, die dem Situs eines Sduglings oder Kleinkindes
entsprechen.

Eine andere Moglichkeit des Trainings ergibt sich im Bereich der
Computersimulation und ,,Virtual reality*. Der Begriff ,,Virtual reality” wurde
in den 80er Jahren durch Jaron Lanier gepragt als ,,Schnittstelle zwischen
Mensch und Computer, die eine realistische Umgebung simuliert und es dem
Benutzer gleichzeitig ermdglicht, aktiv daran teilzunehmen® (16). Das Konzept
der Computersimulation im Bereich ,, Training* ist nicht neu. Vielleicht am
meisten bekannt ist lhre Verwendung auf dem Gebiet der zivilen und
militarischen Luftfahrt. Die seit langem bestehende und erfolgreiche
Verwendung von Flugsimulatoren fiihrte dazu, dass diese Technologie auch im
Bereich der chirurgischen Ausbildung immer mehr angewandt wird. Dabei
kommt sie in folgenden Gebieten zum Einsatz: chirurgisches Training und
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Ausbildung, Planung von operativen Eingriffen, Schulung der rédumlichen
Orientierung und Telechirurgie (16).

Issenberg und andere zeigten, dass Simulatoren ideal sind, um Techniken zu
erlernen, bei denen die einzelnen Schritte oft wiederholt werden mussen, und
schlugen vor, jeder Chirurg sollte sich, bevor er sich an ,.echte* Patienten
heranwagt, einem solchen Training unterziehen (25). Es ist wichtig, sich
klarzumachen, dass Simulationen nicht komplett identisch zu wirklichen
Ereignissen sind; vielmehr soll eine effektive Simulation den Lernenden in
~lebensnahe* Situationen bringen, in denen er gefordert ist, sich den Uberblick
uber ein Problem zu verschaffen, Entscheidungen zu treffen, Aktionen
durchzufthren und auf deren Ergebnisse zu reagieren. (17)

Computergenerierte Simulationen fur das Training von technischen Fahigkeiten
bringen viele Vorteile mit sich: sie erlauben dem Anfénger, an einem ,real-life
event* teilzunehmen, ohne dass ein signifikantes Risiko besteht. In einem
virtuellen Modell gibt es keinen Patienten, dem Schaden zugefligt werden
konnte. Die verschiedenen Ubungsschritte konnen so oft wie nétig wiederholt
werden, Verletzungen kdnnen gesetzt, Komplikationen ausgeldst werden, ohne
dass Konsequenzen entstehen. Wenn geniigende Sicherheit in den einzelnen
Ubungsschritten erlangt ist, kdnnen auch komplexe Operationen am Simulator
durchgefuhrt werden. Hierbei soll der Ausfiihrende alle zuvor erlernten
Fahigkeiten anwenden, wie z.B. die chirurgischen Basistechniken, das
Verstdndnis flir die anatomischen Verhdltnisse und deren Beziehungen
zueinander, Instrumenten-Feedback durch Interaktion mit dem virtuellen
Gewebe sowie die raumliche Orientierung im Operationsfeld.

Ein anderer Gesichtspunkt, der den Einsatz von Trainingsmodellen auf dem
Gebiet des chirurgischen Trainings sinnvoll erscheinen lasst, hdngt zusammen
mit dem sog. ,,Yerkes-Dodson-Gesetz*“: zu Beginn des 20. Jahrhunderts konnten
diese beiden Wissenschaftler den Zusammenhang zwischen Stress einerseits und
effektivem Lernen andererseits aufzeigen. Hierbei zeigte sich, dass der optimale
Lerneffekt unter moderatem Stress zustande kommt, wahrend hoher Stress, wie
er im Operationssaal vorkommt (z.B. zeitliche Begrenzung des Eingriffs,
technische Schwierigkeiten, Komplikationen, Sorgen um den Patienten, Mangel
bei den Geratschaften, interpersonelle Probleme, Telefongespréache von Station
etc.), aber auch zu wenig Stress den zu erreichenden Lerneffekt vermindern. In
den verschiedenen Modellen kann man die chirurgischen Basistechniken unter
dem Einfluss von moderatem Stress optimal erlernen, und ware somit fur die
Operation am ,,echten Patienten” besser vorbereitet. Darliber hinaus bote dann
der Operationssaal eine bessere Lernsituation, da man (durch die gute
Vorbereitung) jetzt weniger unter Stress steht und einen hOoheren Nutzen aus
dieser Situation ziehen kann (gemaR Yerkes-Dodson-Gesetz).
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Obwohl Computersimulation und Virtual reality vielversprechende Ansatze fir
die Zukunft aufweisen, missen die Systeme, die heute angeboten werden, noch
stark weiterentwickelt und verfeinert werden; dies wird ermoglicht durch immer
bessere und leistungsfahigere Computer, so dass in ndchster Zeit auf diesem
Gebiet einiges zu erwarten ist. (19,51) Rosser schldagt noch eine andere
Trainingsmaoglichkeit fir Chirurgen vor: interaktive Programme auf CD-ROM,
in denen Texte, Animationen, Fotos, Videos und sprachgesteuerte Anweisungen
miteinander kombiniert werden. Solche Programme sind eine optimale
Ergénzung zu den traditionellen Trainingsmethoden, und dariber hinaus konnte
man auf diese Weise relativ preisginstig vielen Chirurgen Wissen vermitteln.
(46)

Dennoch wird fir die Computersimulation die grofite Herausforderung die
Simulation mit dem Tastsinn beim Umgang mit dem Gewebe sein. Hier
uberwiegen zur Zeit der Vorteil des Pelvitrainers und des Tiermodells.

1.2.2 Lernkurven

Im Zuge der Weiterentwicklung der minimal invasiven Chirurgie hat unter
anderem ein Aspekt immer mehr Beachtung gefunden: wie sieht die Lernkurve
eines Chirurgen aus? Eine Lernkurve ist eine graphische Darstellung der
Beziehung zwischen der Sachkenntnis in einem Verfahren und einer Variablen,
meist ein Wert von klinischem Interesse, wie z.B. die Operationszeit. Viele
Studien haben ganz allgemein gezeigt, dass mit steigender Erfahrung sowohl die
OP-Zeit als auch die Komplikations- und Konversionsrate (intraoperativer
Wechsel vom laparoskopischen zum offenen Verfahren) sinken (5, 10, 12, 20,
24, 37, 57).

Betrachtet man Lernkurven im Hinblick auf chirurgisches Training, so ergeben
sich 3 signifikante Merkmale:

Die Ubliche Form der chirurgischen Lernkurve ist mit der Lernkurve fir den
Erwerb allgemeiner motorischer Fahigkeiten zu vergleichen. Ein etabliertes
Charakteristikum dieser Kurven ist, dass eine Verbesserung der Fahigkeiten
schneller in der Anfangsphase stattfindet, also zu einem Zeitpunkt, an dem der
Proband noch wenig Erfahrung mit dem Verfahren hat. Folglich ist der
Anfangsteil der Lernkurve steil. Je mehr Routine der Proband erlangt, desto
flacher wird auch die Kurve, und die Fortschritte sind nicht mehr so klar zu
sehen. Das bedeutet, dass man mit relativ wenigen Ubungseinheiten seine
Fahigkeiten schon sichtbar verbessern kann. Die Kurven fiir die OP-Zeit und die
Komplikationsrate verlaufen ahnlich.
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Die Form der Lernkurve variiert fir jeden einzelnen Probanden und jede
Aufgabenstellung. Einflussgréflen der Lernkurve sind Veranderungen im
Umfeld, z.B. Wechsel von Instrumenten, andere GroRenverhdltnisse, andere
Umgebung und unterschiedliche Stressfaktoren. Hieraus konnen sich akute
Schwankungen in der Lernkurve ergeben. Mit wachsender Vertrautheit mit den
Einflussfaktoren steigt das Selbstvertrauen und somit kann die OP in kirzerer
Zeit und mit weniger Komplikationen durchgefiihrt werden.

All diese Aspekte sollten berticksichtigt werden bei der Planung von Kursen.
(45). Lekawa et al. zeigten, dass es beim Erlernen von minimal invasiven
Techniken keinen signifikanten Unterschied zwischen den Lernkurven von
erfahrenen und denen von unerfahrenen Chirurgen gibt und dass OP-Zeiten,
Komplikations- und Konversionsraten sowie Dauer des stationdren Aufenthaltes
in beiden Gruppen vergleichbare Werte ergaben. Ein Vorteil flr junge
Chirurgen mag eine bessere Hand-Auge-Koordination sein, eine Fahigkeit, die
auch aus der Vertrautheit und dem selbstverstandlichen Umgang der jlingeren
Generation mit Computer- und Videospielen erwéchst. (33)

Die Lernkurven von minimal-invasiven Eingriffen bei Sduglingen sind aufgrund
der geringen Fallzahlen und der fehlenden Trainingsmdglichkeiten
weitestgehend unbekannt.

1.2.3 Trainingsmodelle bei Kindern

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist in den letzten Jahren die Anzahl der
technisch anspruchsvollen Eingriffe in der minimal invasiven Chirurgie rasch
angestiegen. Diese speziellen, sehr schwierigen Eingriffe haben aber
erfahrungsgemal eine langere Lernkurve und gerade bei diesen Eingriffen ist
jedoch die Patientenzahl sehr gering. Daher wird besonders in diesem Bereich
ein Training auflerhalb des OPs notwendig. Durch die langjahrige erfolgreiche
Anwendung der Laparoskopie in der Erwachsenenchirurgie steigt der Druck auf
die Kinderchirurgen, dieses Verfahren auch bei den Kleinsten zu etablieren. In
Deutschland gab es bis vor kurzem noch keinen Laparoskopiekurs, der mit
Modellen mit angepasstem Situs eines Sauglings oder Kleinkindes arbeitet, und
so speziell Kinderchirurgen anspricht. Der erste Kurs mit Kaninchen-Modellen
erfolgte 2005 in Tuttlingen.

Kellnar et al. entwickelten ein Trainingskonzept fir die Behandlung von
tracheo-0sophagealen Malformationen bei Frihgeborenen: sie flhrten
thorakoskopische und laparoskopische Operationen an Ratten durch, um
herauszufinden, ob man durch ad&quates Training minimal invasive Eingriffe
auch auf engstem Raum erlernen und anwenden kann (27). Leider hat sich
dieses Modell nicht durchsetzen kénnen, da es zu klein und sehr anfallig fur
Storfaktoren war. Eine andere Moglichkeit ist das Kaninchenmodell, welches in
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einer Arbeitsgruppe um H. Till erforscht wurde. Die Bauchhohle dieser weil3en
New Zealand-Kaninchen, die auch in unserer Studie Verwendung fanden, hat in
etwa ein VVolumen von 580 ml, der Thorax von ca. 250 ml, was vergleichbar mit
den entsprechenden Malen beim Neugeborenen ist. Verschiedene relevante
Eingriffe wurden am Kaninchen durchgefiihrt, darunter die Gastrostomie,
Kolostomie, Darm- und Lungenbiopsien sowie Anastomosen des Osophagus
(29).

1.3 Fragestellung

Seit Ende der 70er Jahre werden laparoskopische Operationen an Kindern und
Sauglingen durchgefiihrt. Die weltweit am h&ufigsten durchgeftihrten Eingriffe
sind die Appendektomie, die diagnostische Laparoskopie zur Abklarung
unklarer Abdominalbeschweden und zur Inspektion des inneren Genitale, die
Kryptorchismusbehandlung, die Fundoplicatio, die Adhé&siolyse sowie die
Thorakoskopie (52). Die minimal invasive Chirurgie bietet sich, wie auch bei
den Erwachsenen, wegen des kleineren operativen Traumas, der geringeren
postoperativen Komplikationsrate sowie der schnelleren postoperativen
Erholung an. Weitere Vorteile sind der Lupeneffekt der Optiken und die
VergroRerung durch die Videoaufzeichnung sowie die exzellente Ausleuchtung
und Ubersicht im Abdomen (63).

In der Erwachsenenchirurgie hat die minimal invasive Chirurgie einen festen
Stellenwert und findet ihre Anwendung in jeder allgemeinchirurgischen oder
viszeralchirurgischen Abteilung. In der Kinderchirurgie gibt es nur wenige
Zentren, die Uber die kleinen Basiseingriffe hinaus laparoskopische Eingriffe
durchfuhren kénnen.

Leider fehlen bislang Trainingsmdoglichkeiten speziell fur Kinderchirurgen, da
ein dem Schweinemodell in der Erwachsenenchirurgie vergleichbares Modell
noch nicht etabliert ist. Die Fallzahlen in der Kinderchirurgie sind klein, die
technischen Anforderungen jedoch sehr hoch. Eine praktische Ausbildung ist
jedoch notwendig, bevor der Operateur an den kleinen Patienten tritt. Die
Diskrepanz zwischen Operationszahlen und bendétigter Erfahrung und Ubung
zeigt die Notwendigkeit eines strukturierten  Trainingsmodells  fir
kinderchirurgische minimal invasive Eingriffe. Im Rahmen der Suche nach
maoglichen Trainingsmodellen entstand diese Doktorarbeit. Das In-vivo-Modell
(Kaninchen) soll mit dem In-vitro-Modell (Pelvitrainer) verglichen werden, um
maogliche Trainingscurricula zu finden.

Tiermodelle stehen immer wieder in der Diskussion Uber Ethik und
Vertretbarkeit. Es gibt einige L&nder, darunter z.B. GroR3britannien, in denen
solche Tiermodelle nicht genehmigt sind. Es gilt herauszufinden, ob der Nutzen,
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den das In-vivo-Modell fiir die spatere Anwendung der Methode am Patienten
bringt, die ethischen Bedenken aufwiegt. Es stellt sich die Frage, inwieweit
Kinderchirurgen in Ausbildung typische kinderchirurgische laparoskopische
Operationen am angepassten Pelvitrainer bzw. Tiermodell erlernen kénnen. Ist
das Tiermodell ethisch gerechtfertigt? Welche Arbeitsschritte lassen sich
sinnvoll in den Modellen verbessern?
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2 Material und Methoden

2.1 Probanden

Fir die Teilnahme an diesem Versuch wurden aus dem Pool der
kinderchirurgischen Assistenten aus Minchner Kinderkliniken Operateure mit
geringer bis keiner Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie ausgesucht.
Geplant war eine Randomisierung der Teilnehmer in zwei Gruppen zu je sechs
Personen. Eine Gruppe sollte am Pelvitrainer, die andere am Tiermodell
trainieren.

2.2 Versuchstiere

Die Probanden fuhren ihre operativen Eingriffe an weiblichen, erwachsenen
weillen New Zealand-Kaninchen durch. Ein Ethikantrag fir die Durchfiihrung
dieser Versuche lag vor.

Fur die Narkose wird eine im Hause etablierte Methode angewandt. Die Tiere
erhalten als Prdmedikation 10 mg Diazepam-Lipuro s.c. ca. 1 Stunde vor dem
Eingriff. Zur Narkoseeinleitung wird zunéchst 0,5 mg Atropin intramuskular zur
Verhinderung einer Hypersalivation gegeben. Zur Analgosedierung werden 20
mg/kg KG Ketanest sowie 5 mg/kg KG Dormicum intramuskuldr verabreicht.
Es erfolgt eine zusétzliche Gabe von 0,2 mg/kg KG Medetomidin (Domitor®).
In tiefer Analgosedierung und spontan atmend wird das Kaninchen in
Rickenlage auf dem Operationstisch fixiert und an Bauch, Hals und rechtem
Oberarm geschoren. Zur Ableitung des EKG werden Nadelelektroden
angebracht. Mittels eines Pulsoxymeters am rechten Oberarm kann die
Sauerstoffsattigung gemessen werden. Es wird durch eine Venae sectio ein
zentraler Venenkatheter in die Vena iugularis interna eingebracht und mit einer
Ligatur fixiert. Dartber wird ein Dauertropf mit einer Kombination von 50 mg
Ketanest und 10 mg Dormicum aufgelost in 50 ml NaCl 0,9% mit einer
Laufgeschwindigkeit adaptiert an die Tiefe der Analgosedierung bzw. der
Narkose verabreicht. AnschlieBend erfolgt die cervicale Tracheotomie und das
Einbringen eines Tubus der Grolie 4,0, welcher mit einer Naht (Ethibond 2/0)
fixiert wird. Dann kann das Tier Uber ein Beatmungsgerdt (Baby-Log)
kontrolliert beatmet werden.

2.3 Instrumente und Gerate fir die minimal invasive Chirurgie

Nach drei Vorversuchen wurde der Aufbau der Einheit flr die minimal invasive
Chirurgie am Kaninchen zur optimalen Durchfiihrung der Eingriffe festgelegt.
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2.3.1 Instrumente

Folgende Instrumente werden in unserer Studie verwendet:
Laparoskopische Dissektionsklemme

(Dufner 27973-01: MICTEC Dissektionsklemme gebogen, ohne Sperre, Y-
Griff, & 2,7 mm, Arbeitslange 135 mm)

Abb. 1: Laparoskopische Dissektionsklemme

Laparoskopische Schere
(Dufner 27975-01: MICTEC Schere gerade mit Y-Griff, & 2,7 mm,
Arbeitslange 135 mm)

Abb. 2: Laparoskopische Schere
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Laparoskopischer Nadelhalter

(Dufner 27968-05: MICTEC DIRONDAL Nadelhalter Top dur gerade mit
Hegarsperre, & 2,7 mm, Arbeitslange 135 mm)

Abb. 3: Laparoskopischer Nadelhalter

Avrbeitstrokare
(Dufner 27913-18: Trokarset stumpf mit Klappenventil, ohne Insufflationshahn,
@ 3 mm, Arbeitsldange 30 mm mit Metallgewindehdilse)

Abb. 4: Arbeitstrokare
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Funktionstrokar 5mm (Ethicon: Endopath)

Abb. 5: Funktionstrokar (5mm)

Optik 5mm (ohne Abbildung)
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2.3.2 Technik-Einheit

Die Laparoskopie-Einheit setzt sich aus folgenden Gerdten zusammen:
-  SONY-Bildschirm
- Insufflator mit CO2-Flasche (Dufner)
- Lichtquelle (Dufner 55040-00: DIROLIGHT FS 10)
- Lichtleitkabel
- Kamera (Olympus)
- Videogerét
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7l

Abb. 7: Lapl)aroskopie-Einhe-if

2.4 Modifizierte Pelvitrainer

Fir unsere Studie modifizierten wir einen Pelvitrainer der Firma Ethicon, indem
die Plexiglasabdeckung durch eine weiche Gummimatte ausgetauscht wurde.
Dadurch erreichten wir eine realistischere Nachahmung der Bauchdecke. Die
drei Trokare wurden in gleichem Abstand wie im Tiermodell in die
Gummimatte eingebracht; zusatzlich wurden mit Hilfe von zwei zusatzlichen
Korkplatten der Raum des Pelvitrainers verkleinert, um die Arbeitsfl4che etwas
zu erhéhen und um einen kleineren Arbeitsraum entsprechend dem Tiermodell
zu schaffen.



Abb. 8+9: Der modifizierte Pelvitrainer
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2.5 Vorbereitungen

2.5.1 Lehrvideo

Im Rahmen der VVorbereitungen wurde ein ca. dreimindtiges Lehrvideo iber den
zu erlernenden Eingriff erstellt. In den Vorversuchen zur Studie wurde das
Video der Operation mit allen festgelegten Schritten mit Textangaben zu einem
Lehrvideo geschnitten. Die einzelnen darauf abgebildeten Operationsschritte
sind:

- Fassen und Schneiden

- Durchstechen der Nadel durch die Bauchdecke
- Fassen und Positionieren der Nadel

- Naht

- Abschneiden und Ausstechen

Dieses Video sollte den Probanden einmal vor den Trainingsoperationen am
Pelvitrainer gezeigt werden. Dazu wird ein standardisierter Text vorgelesen, der
kurze Erlauterungen zu den dargestellten Schritten enthdlt. Zu diesem Zeitpunkt
wissen die Probanden noch nicht, welcher Gruppe sie zugeteilt werden. Das
Video wird allen Probanden als endguiltige Operation am Kaninchen vorgestellt.
Vor Beginn der Eingriffe an Pelvitrainer oder Tiermodell sollte den Probanden
das Video erneut gezeigt werden.

2.5.2 Qualitatsindex

Zur Beurteilung der Qualitat des durchgefihrten Eingriffs wurde vor Beginn der
Studie ein Index erarbeitet. In diesen Index gehen alle wichtigen
Komplikationen, Kriterien der Naht und erfolgreichen Biopsie mit einer
entsprechenden Punktegewichtung ein. Im Einzelnen sind dies: Perforation,
Begleitverletzung und Gewebetrauma (d.h. wie oft der Darm angefasst wird,
bevor geschnitten oder gendht wird), Ausreiflen der Naht, lockerer Knoten,
Umfassen der Nadel und Zeit fiir die Naht, sowie eine erfolgreiche Biopsie. Die
Perforation, die Zeit fur die Naht sowie die Biopsie wurden als wichtigste
Parameter mit den hochsten Punktzahlen (d.h. jeweils 20 Punkte) bewertet
werden, insgesamt kdnnen maximal 100 Punkte erreicht werden.
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Der Qualitatsindex wurde in Zusammenarbeit mit einem Experten auf dem
Gebiet der minimal invasiven Chirurgie bei Kindern erstellt. Die
Ausgewogenheit der Faktoren, die notwendig sind, um die Qualitat der Naht und
die Komplikationen der Darmbiopsie zu beurteilen, sowie die Bewertung jedes
einzelnen Faktors wurden sorgfaltig herausgearbeitet.

Der Qualitatsindex sollte vor Beginn der Studie durch Operationen von Experten
in der minimal invasiven Chirurgie getestet werden, sowie die Auswertung von
Videos von Probanden zusétzlich von anderen Testpersonen (unabhédngige
Kinderchirurgen) tberprift werden.

Nach Abschluss der Versuche sollten die einzelnen Videos von zwei
Beobachtern anhand des Qualitatsindex ausgewertet werden (s. 2.9).

Folgende Tabellen zeigen den Qualitatsindex im Detail:

KOMPLIKATIONEN

Perforation Nein = 20
Ja=0

Begleitverletzungen Nein=8
Ja=0

Gewebetrauma Nein =8
MaRig = 4

Ja=0

NAHT
|

Ausreifen der Naht Nein =8
Ja=0

Lockerer Knoten Nein = 8
Ja=0

Umfassen der Nadel 0-2x=8
3-4x=4

5x=0

Zeit fur die Naht <6min=20
7-10 min =10

>10min=0

Tab. 1: Qualitatsindex zur Beurteilung der Qualitat der durchgefuhrten Darmbiopsie
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2.5.3 Fragebdgen fur die Probanden

Nach der Begrufiung der Probanden sollte ein Fragebogen ausgeteilt werden, der
die bisherigen Erfahrungen mit der Laparoskopie, die Einschatzung der eigenen
Fahigkeiten sowie ihre Erwartungen an die Studie abfragt. Am Ende der
Versuchsreihe sollte erneut eine Umfrage erfolgen. Die Frageb6gen sind im
Anhang aufgefthrt.

2.6 Studiendesign

Folgendes Studiendesign wurde fiir die Durchfuhrung festgelegt:

Abschnitt 1: Fragebdgen
Lehrvideo
Eingangstest (Grundiibungen am Pelvitrainer)
Einteilung in die Gruppen

Abschnitt 2: Lehrvideo (Wiederholung)

Kolonbiopsie am Tier bzw. Pelvitrainer (8 Ubungseingriffe)
Abschnitt 3: Abschlul3operation
Abschnitt 4: Fragebogen

Wiederholung des Eingangstests

2.7 Eingangstest am Pelvitrainer

Die Probanden erhalten anhand des Lehrvideos eine Einfihrung in die
Operationsschritte. Dann werden nach jeweiliger kurzer Erklarung einzeln am
Pelvitrainer folgende Grundilbungen absolviert.

2.7.1 Greifiibung

Zur Abfrage des Umgangs mit der Fasszange und dem Nadelhalter und Nadel
wird zundchst eine Greifubung durchgefiihrt. 10 Nadeln sollen nacheinander aus
dem einen Gefall mit dem Nadelhalter aufgenommen werden, anschlielend auf
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die Fasszange tbergeben und schliellich in ein zweites Gefal} abgelegt werden.
Die Ubung wird firr drei Minuten durchgefiihrt, und die in dieser Zeit korrekt
transportierten Nadeln werden per Videoauswertung gezéhlt.

2.7.2 Schachteliibung

Zur Erfassung der raumlichen Orientierung und Geschicklichkeit wird dann dem
Probanden eine Streichholzschachtel vorgelegt, die er mittels Nadelhalter und
Fasszange 6ffnen soll, das sich darin befindliche Streichholz mit der Fasszange
herausholen und in ein Gefdl ablegen soll. Danach soll er die
Streichholzschachtel schlieRen, anschlieRend die Schachtel erneut 6ffnen, das
Streichholz hineinlegen und die Schachtel wieder schlielen. Die dazu benétigte
Zeit wird jeweils gestoppt.

2.7.3 Nahtlbung

Zur Abfrage der intrakorporalen Nahttechnik erfolgt die nachste Ubung an
einem Schaumstoffstreifen, an dem mit 5/0-Prolene-Faden Einzelknopf-Néhte
durchgefihrt werden sollen. Die Probanden haben 12 Minuten Zeit, um so viele
Né&hte wie moglich zu machen, wobei eine komplette Naht aus 3
Ubereinandergesetzten ~ Knoten  bestehen soll.  Hinterher wird per
Videoauswertung die Anzahl und Festigkeit der fertiggestellten Nahte sowie die
Frequenz von Fassen und Positionieren der Nadel bestimmit.

Nachdem die Probanden diese Grundubungen absolviert haben, wird ihnen
mitgeteilt, ob sie in die Tiermodell- oder in die Pelvitrainergruppe eingeteilt
worden sind. Am jeweiligen Modell sollen sie nun den geforderten Eingriff, wie
er im Lehrvideo gezeigt wurde, Uben und diesen am Ende alle als Test-
Operation am Kaninchen durchfuhren.
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2.8 Ablauf der Ubungsoperationen (Kolonbiopsie)

2.8.1 Operationen am Tier

Bei dem narkotisierten Kaninchen werden unter Monitoring der Vitalparameter
zundchst die letzten Operationsvorbereitungen getroffen: im mittleren
Unterbauch wird mit einem Skalpell der GroRe 11 ein kleiner Hautschnitt
gesetzt, durch den ein 5 mm-Funktionstrokar der Firma Ethicon (,,Endopath) in
die Bauchhohle eingefihrt wird. Um ein Leck zu vermeiden, wird der Trokar
mit einer Ethibond 2/0-Naht fixiert. Dartiber kann jetzt CO, zum Anlegen eines
Pneumoperitoneums insuffliert werden; der intraabdominelle Druck wird
wéhrend der Dauer der Operation konstant auf 8 mmHg gehalten. AnschlieRend
wird eine 5 mm-Optik (Olympus) in den Trokar eingeftihrt, und dann kann unter
laparoskopischer Sicht jeweils ein 3 mm-Arbeitstrokar der Firma Dufner (ber
einen Kkleinen Hautschnitt im rechten bzw. linken Unterbauch eingebracht
werden; auch diese werden durch eine Ethibond 2/0-Annaht fixiert. Jetzt ist die
Ausgangsposition fur dem Eingriff geschaffen und die Probanden kdnnen mit
der laparoskopischen Kolonbiopsie beginnen: in den rechten Arbeitstrokar wird
die Schere, in den linken die Fasszange eingefiihrt. An einem geeigneten Stiick
Dickdarm wird nun die Serosa mit der Fasszange, méglichst ohne wiederholtes
Anfassen, angehoben und mit der Schere von der Mucosa abgetrennt. Dabei soll
darauf geachtet werden, den Darm nicht zu er6ffnen und die Grol3e der Biopsie
so zu wadhlen, dass der Defekt hinterher mit einer Einzelnaht suffizient
verschlossen werden kann. Die Fasszange wird dann aus dem Trokar gezogen
und die geborgene Biopsie in einem Reaktionsgefal zur spateren Beurteilung
verwahrt. Nun wird die Schere rechts durch einen Nadelhalter ersetzt, die
Fasszange links wieder eingefuhrt. Der Springer sticht jetzt die Nadel unter
laparoskopischer Sicht durch die Bauchdecke ein; dabei sollen die
epigastrischen GefaRe moglichst geschont werden. Der Operateur nimmt die
Nadel mit dem Nadelhalter auf und bringt sie anschlieBend mit beiden
Instrumenten in die richtige Position. Dann wird ein Rand des Defektes mit der
Fasszange angehoben und mit der Nadel durchstochen, ebenso wird mit dem
anderen Rand verfahren. Verschlossen wird der Defekt nun durch eine
Einzelknopfnaht, bestehend aus drei intrakorporal gekniipften Knoten. Wé&hrend
des gesamten VVorgangs muss darauf geachtet werden, die Nadel nur unter Sicht
zu fuhren und nicht etwa Darm, andere Organe oder GefaRRe zu verletzen. Nach
Beendigung der Naht wird der Nadelhalter wieder durch die Schere ersetzt, die
Nadel abgeschnitten und mit dem erneut eingefuhrten Nadelhalter durch die
Bauchwand (wieder unter Berticksichtigung der Gefél3situation) ausgestochen.
Hierbei soll auch das Peritoneum moglichst schonend behandelt werden. Der
Restfaden wird zum Schluss noch abgeschnitten und tber den rechten Trokar
ausgefunhrt.
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Folgende Abbildung zeigt ein fiir den Eingriff vorbereitetes Tier:

Abb. 10: Fur den Eingriff vorbereitetes Tier

2.8.2 Operation am Pelvitrainer

Nach Beendigung der Eingriffe am Tiermodell wird das Kaninchen
eingeschlafert und mittels Laparotomie ein etwa 15 cm langes Stiick Dickdarm
entnommen. Dieses wird in den modifizierten Pelvitrainer gelegt, so dass die
Probanden der Pelvitrainergruppe ihre Eingriffe durchfihren koénnen. Der
Ablauf des Eingriffes ist mit dem oben beschriebenen Ablauf identisch.
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Die folgende Abbildung zeigt die Naht im Pelvitrainer:

Abb. 11: Naht im Pelvitrainer

2.9 Abschlussoperation am Tier

Nach den 8 Ubungseingriffen sollten die Probanden beider Gruppen jeweils eine
AbschluRoperation am Tiermodell durchfiihren. Auch hierbei wurden sie wieder
nach dem Qualitatsindex beurteilt und die bendtigte Zeit wurde gestoppt.

2.10 Wiederholung des Eingangstests

Am Ende des Trainingsabschnittes sollen die Grundiibungen (siehe 2.7) in
derselben Art und Weise nochmals durchgefuhrt werden, um erfassen zu
konnen, inwieweit sich die Probanden in den Basistechniken verbessert haben.
Die Ergebnisse ,,vorher*/ ,,nachher* sollen verglichen werden.
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2.11 Organisatorischer Ablauf der Studie

Die gesamte Studie wurde in zwei Blocken zu je sechs Versuchstagen
durchgefuhrt. Der erste Block umfasste die Zeit vom 12.06.01 bis zum 03.07.01,
der zweite die Zeit vom 10.07.01 bis zum 26.07.01. Die Versuchstage wurden so
geplant, dass zundchst 3 Probanden aus der Tiermodell-Gruppe ihre Eingriffe
durchfuhrten (Dauer jeweils ca. 20 Minuten). Danach wurde das Tier mit
Kaliumchlorid eingeschléfert und laparotomiert. Sowohl das schon bearbeitete
Stick Darm als auch ein ca. 15 cm langes neues Stiick wurden entnommen.
Letzteres wurde an beiden Enden mit einer Vicryl-Naht verschlossen, in den
Pelvitrainer gelegt und ab und zu mit Natriumchlorid angefeuchtet. Dann kamen
3 Probanden der Pelvitrainer-Gruppe, um ihre Eingriffe durchzufuhren. Am
Ende der Versuche wurden die Nahte an beiden Darmstucken auf ihre
Dichtigkeit hin Gberprift und die Knotenfestigkeit bewertet. Alle Eingriffe
wurden auf Videokassetten aufgezeichnet und am Ende der Testreihe
ausgewertet.

2.12 Videoauswertung

Nach Abschluss der Studie sollen die Eingriffe, die alle auf Videokassetten
aufgezeichnet werden, von unabhdngigen Beobachtern ausgewertet werden.
Zum einen wird dabei die fur die Gesamtoperation sowie die fir die Naht
benoétigte Zeit registriert, zum anderen werden anhand des oben genannten
Qualitatsindex die evtl. aufgetretenen Komplikationen erfasst und in einen
Punktwert umgewandelt.

2.13 Material

Modelle

- weisse New Zealand-Kaninchen
- modifizierter Pelvitrainer (Ethicon) mit Gummimatte und zwei
Korkplatten
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Instrumente

- Schere kréftig

- Schere fein

- Mikroschere

- Pinzette chirurgisch

- Pinzette anatomisch

- Wundspreizer

- Overhold fein

- Skalpell (11)

- Verress-Nadel

- Laparoskopische Schere (Dufner)

- Laparoskopische Fasszange (Dufner)
- Laparoskopischer Nadelhalter (Dufner)
- Trokar 5 mm ,,Endopath* (Ethicon)

- Trokare 2,7 mm (Dufner)

- Tubus GroRe 4,0

- Zentralvendser Katheter

Nahtmaterial

- Ligaturen (Vicryl)
- Annéhte (Ethibond 2/0)
- Faden (Prolene 5/0)

Medikamente

- Diazepam-Lipuro

- Medetomidin (Domitor)
- Dormicum

- Atropin

- Ketanest

- Kaliumchlorid

- Natriumchlorid
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3 Ergebnisse

3.1 Probanden

An unserer Studie nahmen 12 kinderchirurgische Assistenten (5 weiblich, 7
mannlich) unterschiedlichen Ausbildungsstandes teil, darunter 3 Arzte im
Praktikum, 8 Assistenzarzte und 1 Facharzt. Die Probanden waren zwischen 25
und 40 Jahre alt und hatten alle noch wenig Erfahrung mit der minimal
invasiven Chirurgie. Sie wurden randomisiert in 2 Gruppen zu je 6 Personen
eingeteilt. Ziel war das Erlernen einer laparoskopischen Darmbiopsie in einem
Trainingsprogramm. Die Trainingseingriffe sollten in zwei verschiedenen
Sauglingsmodellen, d.h. unter beengten rdaumlichen Bedingungen erfolgen.
Gruppe 1 hat an einem modifizierten Pelvitrainer, Gruppe 2 am Tiermodell
trainiert. AnschlielRend sollte die Umsetzung der erlernten F&higkeiten in einem
in-vivo-Eingriff Gberprift werden.

3.2 Fragebdgen zu Beginn der Studie

Vor Beginn der Versuche erhielt jeder Proband einen Fragebogen, der die
bisherigen Erfahrungen mit der minimal invasiven Chirurgie, die Einschatzung
der eigenen Fahigkeiten diesbezuglich sowie die Erwartungen an die Studie
abfragte. Folgende Ergebnisse konnten aus den Antworten ausgewertet werden.

Die Selbsteinschatzung der Erfahrung in den unterschiedlichen Tatigkeiten in
der minimal invasiven Chirurgie ist in Tabelle 2 dargestellt. Die meiste
Erfahrung wurde im Bereich der Kameraassistenz und 1.Assistenz angegeben.

Erfahrung in der MIC als ... n=
als Kameraassistent

als 1. Assistent

als Operateur unter Aufsicht

als selbstandiger Operateur

gar keine Erfahrungen

Tab. 2: Einschatzung der Erfahrung in der MIC

wlo|w|o|©

Die Einschatzung der hochsten Sicherheit in den unterschiedlichen Tatigkeiten
der minimal invasiven Chirurgie war ebenfalls im Bereich Kameraassistenz und
1.Assistenz am besten. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 3 dargestellt.
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Inwieweit fihlen Sie sich in diesen

Tatigkeiten sicher ...
als Kameraassistent

9

als 1. Assistent 6
als Operateur unter Aufsicht 3
0

3

als selbstandiger Operateur

gar keine Erfahrungen
Tab. 3: Einschatzung der Sicherheit in der MIC

Die Féhigkeiten in den speziellen Fertigkeiten, die in der MIC notwendig sind,
wurden einzeln abgefragt (,,sehr hoch® bis ,sehr niedrig“) und von den
Probanden meist im mittleren Bereich beantwortet, bis auf spezifische
Kenntnisse Uber das angewandte operative Verfahren. Die ausgewerteten
Antworten sind in Tabelle 4 abgebildet.

Féhigkeiten Einstufung

sehr hoch mittel niedrig sehr
hoch niedrig
Geschicklichkeit in den 1 3 6 1 1
Bewegungen
Beherrschung der chirurgischen 1 7 2 1 1
Basistechniken (Naht, Knoten)
Sorgféltiger Umgang mit dem 2 4 3 1 2
Gewebe
Navigation und Orientierung im 1 5 2 3 1
Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse Uber das 1 2 3 4 2
angewandte operative Verfahren
Kenntnisse uber Instrumente 0 1 5 5 1
und technisches Equipment
Teamfahigkeit 3 8 1 0 0
Gute Konzentrationsféhigkeit 3 8 1 0 0
und Umgang mit
Stresssituationen

Tab. 4: Einschatzung der eigenen Fahigkeiten in der MIC

Die Probanden sollten bei der néchsten Frage eine Rangfolge von 1 bis 8 der
Fahigkeiten, die einen guten Chirurgen in besonderem Mafe auszeichnen,
aufstellen. In der Auswertung wurden die Rangfolgen gemittelt und eine
Gesamtrangfolge erstellt (Tabelle 5).
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»Einen guten Chirurgen zeichnet in besonderem Male aus...*

Sorgféltiger Umgang mit dem Gewebe 2,1
Spezifische Kenntnisse (ber das angewandte operative Verfahren 2,7
Beherrschung der chirurgischen Basistechniken (Naht, Knoten) 3,9
Navigation und Orientierung im Operationsfeld 4,3
Geschicklichkeit in den Bewegungen 4,5
Gute Konzentrationsféhigkeit und Umgang mit Stresssituationen 5,2
Kenntnisse uber Instrumente und technisches Equipment 6,1
Teamfahigkeit 7,3

Tab. 5: Rangfolge Uber die F&higkeiten, die einen guten Chirurgen auszeichnen.

Die Einschéatzungen der Probanden der zu erwartenden Trainingsmoéglichkeiten
in diesem Versuch sind in Tabelle 6 zusammengefasst.

Welche Trainingsmoglichkeiten erwarten Sie sich im Rahmen dieses Versuches?

fahigkeit und Umgang mit
Stresssituationen

trifft voll trifft trifft zum trifft trifft Gber-
und ganz | Uberwie- Teil zu weniger zu haupt
Zu gend zu nicht zu
Geschicklichkeit in den 8 2 2 0 0
Bewegungen
Beherrschung der 6 2 3 0 1
chirurgischen Basis-
techniken (Naht, Knoten)
Sorgféltiger Umgang mit 2 6 2 2 0
dem Gewebe
Navigation und Orientierung 6 4 0 2 0
im Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse Uber 3 5 3 1 0
das angewandte operative
Verfahren
Kenntnisse Uber Instrumente 5 4 3 0 0
und technisches Equipment
Teamfahigkeit 0 6 3 1 2
Gute Konzentrations- 0 2 5 3 2

Tab. 6: Einschétzung der zu erwartenden Trainingsmoglichkeiten.
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3.3 Eingangstest

Zu Beginn erfolgte ein Eingangstest der Teilnehmer zur Uberprifung der
Basistechniken in der MIC. Der Test umfasste drei Teile: 1) eine Greiflibung mit
Transfer von gebogenen Nadeln, 2) eine Koordinationsiibung mit einer
Streichholzschachtel und 3) eine Nahtilbung am Schaumstoff. Bei der ersten
Ubung war die Anzahl der transportierten Nadeln ausschlaggebend, bei der
zweiten wurde die benétigte Zeit in Minuten ausgewertet und bei der Nahtlibung
wurden Anzahl und Festigkeit der Nahte sowie die Frequenz von Fassen und
Positionieren bestimmt.

Es zeigte sich im Eingangstest zwischen den beiden Gruppen in allen drei
Ubungen kein signifikanter ~Unterschied, somit bestanden gleiche
Ausgangsbedingungen in den beiden Gruppen. In der Tabelle 7 und Abbildung
10 sind die Ergebnisse dargestellt.

Eingangstest Teil 1 Teil 2 Teil 3
Greifibung Koordination Nahtiibung
[Zahl der Nadeln] [min] [@ min]
Gruppe A (Pelvitrainer) 7,33 1,92 6,34
Gruppe B (Tiermodell) 9,8 2,22 4,8

Tab. 7: Ergebnisse des Eingangstestes der beiden Gruppen.
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12
10 B
8 i
A
6 A A Gruppe A (Pelvitrainer)
m Gruppe B (Tiermodell)
H
4 i
2 1
p=0,86 p=0,47 p=0,26
O I I I
Greifuibung Koordination Nahtiibung

Abb. 10: Darstellung der Ergebnisse des Eingangstestes der Pelvitrainer- vs Tiermodell-Gruppe.

3.4 Lernkurven

3.4.1 Operationszeit der Kolonbiopsie (Ubungseingriffe)

Im Rahmen der 8 Ubungseingriffe wurden zunachst die durchschnittlichen
Operationszeiten pro Eingriff bei beiden Gruppen ermittelt, die dann in einem
Diagramm aufgetragen wurden. So ergaben sich zwei unterschiedliche
Lernkurven hinsichtlich der Operationszeit, die in der Abbildung 11 dargestellt
sind.
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Vergleich Pelvitrainer/Tiermodell

14
12
10
8 - —e— Tiermodell
6 - —&— Pelvitrainer

Zeit (min)

1 2 3 4 5 6 7 8

Operation

Abb. 11: Vergleich der mittleren Operationszeiten der Gruppen, die am Tiermodell bzw. am Pelvitrainer ubten.

Die Probanden im Tiermodell benétigten beim ersten Eingriff durchschnittlich
10 Minuten 7 Sekunden, diejenigen im Pelvitrainer durchschnittlich 11 Minuten
10 Sekunden. Schon beim zweiten Eingriff konnte man in beiden Gruppen einen
starken Abfall der Operationszeit beobachten: die Tiergruppe benétigte jetzt nur
7 Minuten 24 Sekunden und die Pelvitrainergruppe 8 Minuten 7 Sekunden. Im
weiteren Verlauf verbesserten sich die Probanden der Pelvitrainergruppe
kontinuierlich bis zur Bestzeit von 4 Minuten 54 Sekunden beim letzten Eingriff
im In-vivo-Modell. Die Probanden der Tiergruppe hatten wéhrend der ersten 5
Eingriffe Operationszeiten um die 8 bis 9 Minuten, mit einem Hochstwert von 9
Minuten 20 Sekunden beim 6. Eingriff, danach verbesserten sie sich
kontinuierlich bei Werten um die 6 Minuten.

Insgesamt zeigt sich in der Pelvitrainer-Gruppe eine harmonischere Lernkurve
der Operationszeit, in der Tiermodell-Gruppe sind im Verlauf nochmals
Anstiege der Operationszeit zu verzeichnen.

In der Abbildungen 12 und 13 sind beispielhaft die Lernkurven fir die
Operations- und Nahtzeit eines Probanden in der Tiermodell-Gruppe und der
Pelvitrainer-Gruppe dargestellt.
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Operateur 3

14
12 A\
10 1a\

Zeit (min)

0

8 A —e— Zeit fiir OP
6 \W —=— Zeit fir Naht
4 |

2

0

1 2 3 4 5 6 7 8
Operation

Abb. 12: Lernkurve der Operations- und Nahtzeit im Tiermodell (Operateur Nr. 3).

Operateur 10

Zeit (min)

8 —e— Zeit fur OP
6 - M./\H —=— Zeit fir Naht
4

2

0

1 2 3 4 5 6 7 8

Operation

Abb. 13: Lernkurve der Operations- und Nahtzeit im Pelvitrainer (Operateur Nr. 10).
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3.4.2 Lernkurve des Qualititsindex (Ubungseingriffe)

Zur Beurteilung der Qualitat des durchgefiihrten Eingriffes wurde vor Beginn
der Studie ein Index ausgearbeitet. In diesen Index gehen alle wichtigen
Komplikationen, Kriterien der Naht und die erfolgreich durchgefiihrte Biopsie
mit einer entsprechenden Punktegewichtung ein (siehe 2.5.2). Die einzeln
bewerteten Punkte sind eine Perforation, eine Begleitverletzung und die
Beurteilung des Gewebetrauma, AusreiRen der Naht, Festigkeit des Knoten,
Umfassen der Nadel und Zeit fiir die Naht, sowie eine erfolgreiche Biopsie. Die
Perforation, die Zeit fur die Naht sowie die Biopsie wurden als wichtigste
Parameter mit den hdchsten Punktzahlen (d.h. jeweils 20 Punkte) bewertet,
insgesamt konnten maximal 100 Punkte erreicht werden.

Vor Beginn der Studie wurde der endgultige Qualitatsindex anhand von
Beispielvideos verschiedener Chirurgen getestet. Der Index wurde zundchst von
uns evaluiert und dann mit einem linearen Score der Experten verglichen
(1=sehr gut, 2=gut, 3=milde Komplikation wie z.B. Gewebetrauma oder leichte
Blutung, 4=schwere Komplikation wie z.B. Perforation oder starke Blutung). Es
gab keinen relevanten Unterschied zwischen beiden Scores.

Wir Uberpriften zusatzlich die Validitat des Index, indem wir 3 Videos jedes
Teilnehmers an zwei verschiedene erfahrene Chirurgen an verschiedenen
Kliniken schickten und sie um eine Bewertung der Eingriffe anhand unseres
Qualitatsindex baten. Diese Ergebnisse verglichen wir mit unseren Daten
anhand des Mann & Whitney-U-Test. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8
dargestellt.

Studie (Ra) Experte 1(Rg) U

1. Operation 67,5 68,5 31,5 NS

2. Operation 66,5 69,5 30,5 NS

3. Operation 64,5 71,5 28,5 NS
Studie (Ra) Experte 2 (Rg) U

1. Operation 70,5 65,5 29,5 NS

2. Operation 73,5 62,5 26,5 NS

3. Operation 64 72 28 NS

Tab. 8: Vergleich zwischen Studienteam und Experten bzgl. Qualitatsindex

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen der
Experten und unseren Ergebnissen.

So konnte ein Index erarbeitet werden, der einen klaren und logischen Aufbau
hat und als objektives Instrument zur Beurteilung des geplanten operativen
Eingriffes eingesetzt werden kann.
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In der Videoauswertung der operativen Eingriffe wurde fir jede Operation der
Score bestimmt. Fir beide Gruppen wurde der jeweilige Durchschnittsscore pro
Eingriff berechnet. Somit konnten auch fir den Qualitatsindex zwei
unterschiedliche Lernkurven im Bezug auf den Verlauf des Qualitatsindex

erstellt werden (Abbildung 14).

Lernkurve Qualitatsindex

100
80 -
2 60 —-— Gruppe A
x (Pelvitrainer)
g 40 —+—Gruppe B
(Tiermodell)
20 -
0

1 2 3 4 5 6 7 8
Eingriffe

Abb. 14: Darstellung der Lernkurven des Qualitatsindex im Verlauf der Ubungsoperationen Pelvitrainer- vs.
Tiermodell-Gruppe.

Die Probanden im Tiermodell kamen anfangs auf einen durchschnittlichen Wert
von 60 Punkten. Nach langsamer Steigerung waéhrend der ersten Eingriffe bis
auf 78 Punkte musste man wieder einen leichten Abfall auf ca. 66 Punkte
verzeichnen. Danach verbesserten sich die Probanden kontinuierlich bis auf 87.
Die Probanden im Pelvitrainer erzielten anfanglich durchschnittlich 64 Punkte
und steigerten sich dann bis zum letzten In-vitro-Eingriff auf einen Punktwert

von 99.
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3.5 Regressionsgerade

In der Lernkurve des Qualitatsindex wurden die Werte mit ihrer jeweiligen
Standardabweichung aufgetragen. Die optimale Regressionsgerade und deren
Steigung wurden berechnet. Die Steigung der Regressionsgerade, die durch den
Gradienten b ausgedriickt wird, beschreibt die Verbesserung des Index der
jeweiligen Gruppe. So erhélt man einen objektiven Wert zur Beurteilung der
Verbesserung der Qualitat des Eingriffs im Verlauf der 8 Ubungseingriffe. Fir
die Tiermodell-Gruppe lag der Gradient b bei 1,75 und bei der Pelvitrainer-
Gruppe bei 4,48. Daraus wird ersichtlich, dass sich die Probanden der
Pelvitrainer-Gruppe im Hinblick auf ihre Fahigkeiten in der minimal invasiven
Chirurgie in héherem Male als die der Tiergruppe steigern konnten In der
Abbildung 15 bzw. 16 sind die Regressionsgeraden mit ihren Gradienten fir die
beiden Gruppen dargestellt. Der Unterschied zwischen der Pelvitrainer-Gruppe
und der Tiermodell-Gruppe war signifikant (p=0,04).

Pelvitrainer-Gruppe

Index

50

T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8
Operation

Abb. 15: Darstellung der Regressionsgeraden des Qualititsindex der Ubungsoperationen in der Pelvitrainer-
Gruppe
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Tiermodell-Gruppe

100

Index

50

T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8
Operation

Abb. 16: Darstellung der Regressionsgeraden des Qualitatsindex der Ubungsoperationen in der Tiermodell-
Gruppe.

3.6 _Abschlussoperation

3.6.1 Verlauf der Operationszeit bei der Abschlussoperation

Die letzte Operation erfolgte fiir alle Teilnehmer als Abschlusseingriff im
Tiermodell. Diese ,,Prufungsoperation” zeigte in den beiden Gruppen
unterschiedliche Ergebnisse. In der Pelvitrainer-Gruppe kam es zu einer
erheblichen Anstieg der Operationszeit von 4,9 Minuten auf 9,6 Minuten. Somit
hatte sich die Operationszeit fast verdoppelt. Im Gegensatz dazu konnte in der
Tiermodell-Gruppe noch eine weitere Verbesserung verzeichnet werden, die
Operationszeit verkdrzte sich von 6,3 auf 5,4 Minuten. In der Abbildung 17 ist
die Kurve der Operationszeit der beiden Gruppen bis zur Abschluss-Operation
(AOp= Operation 9) abgebildet.
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Trainingseingriffe

—8—Gruppe A (Pelvitrainer) —&— Gruppe B (Tiermodell)

Abb. 17: Verénderung der Operationszeit bis zur Abschlussoperation (AOp) in der Pelvitrainer und Tiermodell-
Gruppe.

3.6.2 Verlauf des Qualitatsindex bei der Abschlussoperation

Auch der Qualitatsindex zeigte eine unterschiedliche Veranderung in den beiden
Gruppen bei der Abschlussoperation. In der Abbildung 18 sind die Kurven des
Qualitatsindex bis zu Abschlussoperation (AOp) im Vergleich zu den 8
Trainingseingriffs dargestellt. Hierbei verschlechterte sich die Pelvitrainer-
Gruppe von 99 auf 74 und die Tiermodell-Gruppe verbesserte sich von 87 auf
93 Punkte. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war signifikant
(p=0,04).
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120

)

—_

o
|

80

60 -

40

Qualitdtsindex (Punkte

Trainingseingriffe

——Gruppe A (Pelitrainer) —— Gruppe B (Tiermodell)

Abb. 18: Veranderung des Qualitatsindex bis zur Abschlussoperatrion (AOp) in der Pelvitrainer und Tiermodell-
Gruppe.

Die genaue Veranderung der Punkte des Index jedes einzelnen Teilnehmers in
der Abschlussoperation ist in der Abbildung 19 dargestellt.

Qualitatsindex
20
]
10 o
° 0
g ° 8
X o
g -10 °
% 20
-30 g
o
-40
Pelvitrainer Tier

Abb. 19: Verénderung des Qualitatsindex bei der Abschlussoperation (p=0,04)
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3.7. Wiederholung des Eingangstests

In der Wiederholung des Eingangstests zeigte sich in beiden Gruppen eine
eindeutige Verbesserung: die Anzahl der transferierten Nadeln stieg deutlich an
und die benétigte Zeit fir die Koordinationstibung und die Nahttbung reduzierte
sich. Die Probanden der Pelvitrainergruppe verbesserten sich im Vergleich zur
Tiermodell-Gruppe geringfligig mehr, es fand sich jedoch kein signifikanter
Unterschied. Die Ergebnisse sind in Abbildung 20 sowie Tabelle 9 dargestellt.

Basislbungen
16
14 - o
A
= 12 —a— Greifiibung (A)
‘,3 10 o — - —0O— Greiflibung (B)
S g Koordination (A)
g A Koordination (B)
'E 6 - —a— Nahtiibung (A)
N O— = - —— Nahtiibung (B)
4 - S—]
2
0
Beginn Ende

Abb. 20: Vergleich zwischen Eingangstest und der Wiederholung zwischen den beiden Gruppen: A
(Pelvitrainer-Gruppe) und B (Tiermodell-Gruppe).



51

Pelvitrainer-Gruppe (A)

Eingangstest Wiederholung Differenz
Greifuibung 7,33 (7,0) 13,00 (12,5) 5,67 (5,0)
Schachtelibung 1,92 (1,65) 1,15 (0,84) 0,77 (0,48)
Nahtiibung 6,34 (6,08) 2,58 (2,46)* 3,76 (3,57)
Tiermodell-Gruppe (B)

Eingangstest Wiederholung Differenz
Greifuibung 11,83 (13,0) 15,75 (15,5) 3,25 (3,0)
Schachteliibung 1,92 (2,13) 0,93 (0,96)* 1,08 (1,18)
Nahtiibung 4,18 (3,44) 3,79 (3,37) 0,05 (0,1)

Tab. 9: Vergleich zwischen Eingangstest und der Wiederholung zwischen den beiden Gruppen: A (Pelvitrainer-

Gruppe) und B (Tiermodell-Gruppe).

3.8. Befragung nach Abschluss der Studie

Am Ende der Studie erfolgte eine erneute Befragung der Probanden (ber einen
Fragebogen. Uber 90% der Probanden sahen ihre Erwartungen an den Kurs
erfillt. Sie gaben an, sich nach dem Besuch des Kurses verstarkt darum zu
bemdihen, bei laparoskopischen Operationen zu assistieren / zu operieren. Die
Mehrzahl der Befragten kann sich vorstellen, mit Hilfe derartiger Kurse neue
chirurgische Verfahren zu erlernen und halt solche Kurse fir ein geeignetes
Instrument zur Qualitatssicherung in Krankenhdusern. In Tabelle 10 sind die
Ergebnisse zur Befragung bezuglich der Einschatzung der erlernten Fahigkeiten
dargestellt. Es zeigt sich, dass die Probanden den meisten Fortschritt in den
Bereichen Geschicklichkeit, Beherrschung der Basistechniken (Knoten, Naht)

und Navigation /Orientierung verzeichnen konnten.
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Wie schatzen Sie nach Besuch dieses Kurses Ihre Féhigkeiten in den folgenden

Punkten ein?

deutlich etwas unver- etwas deutlich
gestiegen | gestiegen andert | gesunken | gesunken
Geschicklichkeit in den 3 5 2 0 0
Bewegungen
Beherrschung der 5 4 1 0 0
chirurgischen Basis-
techniken (Naht, Knoten)
Sorgfaltiger Umgang mit 1 4 5 0 0
dem Gewebe
Navigation und 3 4 3 0 0

Orientierung im
Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse 1 4 5 0 0
Uber das angewandte
operative Verfahren
Kenntnisse uber 1 3 3 3 0
Instrumente und
technisches Equipment
Teamfahigkeit 1 3 6 0 0
Gute Konzentrations- 2 3 5 0 0
fahigkeit und Umgang mit
Stresssituationen

Tab. 10: Einschétzung der erlernten Fahigkeiten nach Beenden der Studie.

Die Bedeutung des Kurses fur der einzelnen Aspekte des Training wurden in der
néchsten Frage beleuchtet. Hier zeigte sich, dass die Teilnehmer den oben
genannten Bereichen mit dem groten Lerneffekt auch die gréfiite Bedeutung fiir
den Kurs zuordneten. Die Daten sind in Tabelle 11 dargestellt.
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Wie schatzen Sie die Bedeutung des Kurses flr das Training folgender Aspekte ein?

sehr hoch mittel niedrig sehr
hoch niedrig
Geschicklichkeit in den 8 1 1 0 0
Bewegungen
Beherrschung der 6 1 3 0 0
chirurgischen Basis-
techniken (Naht, Knoten)
Sorgféltiger Umgang mit 0 4 5 1 0
dem Gewebe
Navigation und 1 6 2 1 0

Orientierung im
Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse 1 2 4 1 2
Uber das angewandte
operative Verfahren
Kenntnisse uber 2 1 4 3 0
Instrumente und
technisches Equipment
Teamfahigkeit 1
Gute Konzentrations- 2 3 3 1 1
fahigkeit und Umgang mit
Stresssituationen

Tab. 11: Einschatzung der Bedeutung des Kurses flr das Training einzelner Aspekte am Ende der Studie.

w
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Es wurde auch erneut die Frage beziiglich der Fahigkeiten, die einen guten
Chirurgen ausmachen abgefragt. Die Daten sind in der Tabelle 12 dargestellt. Es
zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der Rangfolge.

»Einen guten Chirurgen zeichnet in besonderem Male aus...* Beginn  Ende

Sorgféltiger Umgang mit dem Gewebe 2,1 2,8
Spezifische Kenntnisse ber das angewandte operative Verfahren 2,7 3,2
Beherrschung der chirurgischen Basistechniken (Naht, Knoten) 3,9 3,7
Navigation und Orientierung im Operationsfeld 4,3 3,8
Geschicklichkeit in den Bewegungen 45 4.4
Gute Konzentrationsfahigkeit und Umgang mit Stresssituationen 5,2 5,0
Kenntnisse Uber Instrumente und technisches Equipment 6,1 6,1
Teamfahigkeit 7,3 7,0

Tab. 12: Angabe der Probanden in der Abschlussbefragung tiber die Rangfolge der Fahigkeiten, die einen guten
Chirurgen auszeichnen.
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4 Diskussion

4.1 Beurteilung des Eingangstests

Die Probanden absolvierten am Beginn der Studie einen Eingangstest zur
Uberpriifung der Grundfertigkeiten der minimal invasiven Chirurgie. Es wurden
drei verschiedene Ubungen als Test durchgefilhrt. Diese Ubungen sind in
unterschiedlicher Abwandlung aus verschiedenen anderen Studien bekannt und
kdnnen somit als Standardiibungen angesehen werden (8, 11, 14, 53). In unserer
Studie verwendeten wir einen Nadeltransfer, einen Geschicklichkeitstest mit
einer Streichholzschachtel und eine Nahtlibung. Als andere Beispiele lielRen
Fried et al. ihre Probanden im Simulator Klammern vom rechten Instrument
zum linken und umgekehrt transferieren sowie intrakorporal knlpfen (14).
Chung et al. testeten Probanden, die an einem laparoskopischen Workshop
teilnahmen, vorher und nachher in einem Trainingssimulator. Auch hier kamen
Transfer- und Nahtiibungen sowie Geschicklichkeitsaufgaben zur Anwendung
(8). Scott et al. entwickelten ein laparoskopisches Trainingsmodell, an dem
ahnliche Koordinations- und Geschicklichkeitstibungen wie an unserem Modell
durchgefuhrt wurden (53).

Damit eignen sich die von uns durchgefiinrten Ubungen, laparoskopische
Fahigkeiten einzelner Probanden objektiv zu evaluieren und sie untereinander zu
vergleichen. In unserem Eingangstest ergab sich in allen drei Ubungen
hinsichtlich der Fahigkeiten zwischen den Probanden der Tiermodell-Gruppe
und denen der Pelvitrainer-Gruppe kein signifikanter Unterschied. Daher kann
man von gleichen Voraussetzungen bezliglich der laparoskopischen Féahigkeiten
in beiden Gruppen zu Beginn der Studie ausgehen.

Fur die von uns durchzufuhrende Studie wurde vorher ein Video angefertigt,
welches den zu erlernenden Eingriff am Kaninchenmodell demonstrierte. Jeder
Proband konnte sich dieses Video vor seinem ersten Ubungseingriff alleine und
in Ruhe betrachten. Auch Keyser et al. zeigten den Probanden vor der
Durchfithrung der Tests ein Video, in dem die einzelnen Ubungen vorgefiihrt
wurden (28). Somit konnte vor der ersten Trainingsoperation fir jeden
Probanden die gleichen Voraussetzungen beziiglich des neu durchzuftihrenden
Eingriffes gewéhrleistet werden. Jeder der Teilnehmer erhielt genau die gleichen
Informationen zu Durchflihrung der einzelnen Schritte der Operation.
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4.2 Beurteilung des Verlaufes der Operationszeit

4.2.1 Lernkurve der Trainingsoperationen

Die Lernkurven fir die Operationszeit zeigen, dass sich die Probanden der
Pelvitrainergruppe (A) im Laufe der 8 Eingriffe kontinuierlich verbessern
konnten. Die Lernkurve hat hier einen typischen Verlauf. Anfangs sieht man
einen steilen Abfall der Kurve, dann wird sie relativ bald flacher, um sich
letztendlich auf einem Niveau einzupendeln. Dies bedeutet, dass die Probanden
sich schon beim zweiten Eingriff stark verbessern konnten, d.h. hier lag der
groRte Fortschritt vor, danach gingen die Verbesserungen in kleineren Schritten
voran und nach einigen Eingriffen hatten die Operateure ihr Niveau der
Operationszeit erreicht.

Die Probanden, die am Pelvitrainer trainierten, fanden immer die gleiche
Ausgangssituation vor: ein ca. 10 cm langes gefllltes Stiick Kaninchendarm auf
einer Korkplatte. Die Ausrichtung zum Blickfeld und den Arbeitsinstrumenten
war immer die gleiche. Sie konnten sich voll und ganz auf lhre Aufgabe,
nadmlich eine Biopsie aus diesem Stiick Darm zu entnehmen, konzentrieren. Im
Gegensatz zum Tiermodell storten hier keine anderen Organe, auf die sie
Ricksicht nehmen miussten. Daher fokussierte sich die Aufmerksamkeit auf den
schonenden Umgang mit dem Gewebe, die korrekte Handhabung der
Instrumente und den reibungslosen Ablauf des Eingriffes. Der Proband gewann
immer mehr an Sicherheit, konnte so den Eingriff in immer kirzerer Zeit
erledigen. So entstand eine gewiinschte Lernkurve, die sich in unserem Fall nach
ca. 5 Eingriffen auf einem Niveau einpendelte.

Bei den Probanden, die im Tiermodell trainierten, gestaltete sich die Lernkurve
anders. Sie wurden von Anfang an mit den spezifischen Problemen des In-vivo-
Modells konfrontiert. Die Situation in der Bauchhohle ist nie ganz identisch,
Begleitverletzungen konnen auftreten und Blutungen kénnen dem Operateur den
Blick auf das Operationsfeld erschweren. Es treten haufiger Probleme mit der
Kamera auf als im Pelvitrainer wie z.B. das Beschlagen der Optik. Die
Lernkurve der Operationszeit der Probanden im Tiermodell stellt sich daher
nicht im typischen Verlauf wie bei der Pelvitrainer-Gruppe dar. Es zeigte sich
z.B. bei Operateur 1-3 beim 6. Eingriff ein Anstieg der Operationszeit. Daraus
ergibt sich ein unruhiger, sprunghafter Verlauf der Lernkurve. Erst zu einem
spateren Zeitpunkt verlaufen die Lernkurven wieder homogen. Allerdings haben
die Probanden im Tiermodell die Mdglichkeit, die auftretenden in-vivo
Probleme schrittweise anzugehen und so friher besser zu meistern. Pl6tzliche
Storfaktoren kénnen problemorientiertes Lernen ermdglichen. Bei Eingriffen am
Menschen gibt es wie auch im In-vivo-Modell immer wieder Situationen, in
denen man mit Unvorhergesehenem konfrontiert wird und akut auftretende
Probleme bewaltigen muss. Der Operateur ist im Tiermodell von Anfang an
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mehr Stress ausgesetzt als im Pelvitrainer und lernt daher, wie man in solchen
Fallen handeln sollte. Allerdings dirfen diese Stérfaktoren des In-vivo-Modells
nicht grundsatzlich den Ablauf der Operation blockieren, da ansonsten die
Frustration und Uberforderung des Probanden einen negativen Einfluss auf den
Lernerfolg und die Motivation hat. Daher sollte die Schwierigkeit der
Ubungsoperation im Tiermodell an den Ausbildungsstand der Probanden
optimal angepasst sein.

4.2.2 Abschlussoperation

Im Anschluss an die Ubungsoperationen erfolgte davon zeitlich abgesetzt eine
Abschlussoperation, die von allen Probanden im Tiermodell durchgefiihrt
wurde. Hier sollte der Umstieg vom Pelvitrainer in ein In-vivo-Modell genauer
untersucht werden.

Die Probanden der Pelvitrainergruppe verbesserten sich wéhrend der 8
Ubungseingriffe am In-vitro-Modell in den geforderten Basistechniken, wie z.B.
Entnahme der Biopsie, Ndhen und Knupfen sowie schonender Umgang mit dem
Gewebe kontinuierlich und konnten die bendtigte Operationszeit signifikant
verringern. Die im Pelvitrainer erlernten Fahigkeiten sollten nun auf das
Tiermodell Gbertragen werden. Im Abschlusseingriff verschlechterten sich die
Probanden der Gruppe A mit signifikantem Anstieg der Operationszeit. Die
verdnderten rdumlichen Verhdltnisse der Bauchhohle im Vergleich zum
Pelvitrainer erschwerten den Eingriff erheblich mit folgendem Anstieg der
Operationszeit. Der Situs des Tiermodells, mit dem der Operateur nun
konfrontiert wurde, ist jedes Mal anders. Das Stiick Darm, aus dem die Biopsie
entnommen werden sollte, ist eingebettet in eine Vielzahl von weiteren
Darmschlingen. Hinzu kommt die Peristaltik, die dem Operateur die Arbeit
erschwert. Bestimmte Begleitverletzungen werden im Tier demnach erst
maoglich und fuhren unter Umstanden zu erheblichen Verzdgerungen im Ablauf,
wenn z.B. Blutungen auftreten oder eine Perforation Ubernaht werden muss.
Auch technische Probleme sind im Tiermodell h&ufiger, so kann es z.B. zu
Problemen mit der Kamera kommen, wie anhaltendes Beschlagen der Optik
aufgrund der Korperwarme des Tieres oder Verschmutzung der Optik mit Blut
etc., so dass auch dadurch Zeitverzogerungen und Stérungen im Ablauf
entstehen kdnnen.

Die Probanden der Gruppe B hingegen konnten sich erwartungsgemal beim
Abschlusseingriff noch einmal verbessern und hatten signifikant hohere Werte
sowohl bei der Operationszeit als auch im Qualitatsindex als die Probanden der
Pelvitrainergruppe.

Insgesamt lasst sich also feststellen, dass die Probanden, die die Basistechniken
sowie die Handhabung der Instrumente im Pelvitrainer so erfolgreich haben
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erlernen konnen, diese nicht suffizient auf das Tiermodell Ubertragen konnten
und daher beim Abschlusseingriff eine manifeste Verschlechterung der
Operationszeit erfahren mussten. Erstaunlich ist die erhebliche Verldngerung der
Operationszeit um fast das Doppelte. Das bedeutet, dass auch nach Erlernen
eines einfachen laparoskopischen Eingriffes mit Beherrschen der Technik im In-
vitro-Modell beim Umstieg ins In-vivo-Modell mit einen Mehraufwand an
Operationszeit zu rechnen ist. Somit ist auch der Umstieg vom Pelvitrainer zum
Patienten nicht ohne Zeitverluste zu bewaltigen.

4.2.3 Wieviele Eingriffe sind notwendig um die optimale Lernkurve zu
erreichen?

Anhand unserer Lernkurven fiir die Operationszeit konnten wir zeigen, dass die
von uns gewahlte Anzahl der Eingriffe, ndmlich 8, ausreichend ist, um einen
kleinen Eingriff wie die Darmbiopsie in angemessener Zeit und ohne
Komplikationen zu erlernen. Nach ca. 5 Eingriffen wurde ein stabiles Plateau
bezlglich der Operationszeit erreicht. Dabei geniigt zur Beurteilung der
Operation die Operationszeit als alleinige Lernkurve nicht aus: zwar bedeutet
eine kurze Operationszeit auch eine kurze Narkose, was fiir den Patienten von
Vorteil ist, jedoch muss der Eingriff korrekt und sicher durchgefiihrt werden.
Die Sicherheit des Patienten darf nicht zugunsten kurzer Operationszeiten und
immer neuer ,,Rekorde* gefédhrdet werden. Man kann davon ausgehen, dass die
fir einen Eingriff bendtigte Zeit vom Ausbildungsstand des Operateurs abhéngt,
und auch Komplikationen werden bei unerfahrenen Chirurgen haufiger sein. Je
Ofter ein bestimmter Eingriff von einer Einzelperson durchgefuhrt wird, desto
mehr gewinnt derjenige an Erfahrung und Kénnen, die Komplikationen werden
seltener und damit verringert sich die benétigte Zeit und die Qualitét steigt.

Fur die in unserer Studie durchgefiihrte Darmbiopsie reicht, wie oben erwéhnt,
eine kleine Anzahl von Eingriffen aus. Es stellt sich die Frage, wie viele
Eingriffe fir eine komplexere Operation notwendig sind. Hunter et al. fihrten
eine Studie durch, um die Lernkurve fir die laparoskopische Cholezystektomie
zu quantifizieren. Dabei lieBen sie ihre Probanden drei Eingriffe als
Kameramann, drei Eingriffe als 1.Assistent und dann drei Eingriffe als
Operateur am Schwein durchfiihnren. Registriert wurden jeweils die
Operationszeit, problemloses Setzen des Pneumoperitoneums, Dissektion und
Clipping von Ductus cysticus und Gefassen, operative Cholangiographie,
Dissektion der Gallenblase ohne Wandverletzung, Hamostase, Bergung der
Gallenblase in einem Stiick sowie Unversehrtheit anderer abdomineller Organe.
Es zeigte sich, dass eine signifikante Verbesserung nur in den Punkten
»,Operationszeit“ und ,,Dissektion der Gallenblase ohne Wandverletzung*
erreicht werden konnte. Das lag vor allem daran, dass der letztgenannte Punkt
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beim ersten Eingriff von weniger als 50 % der Probanden erfolgreich ausgefuihrt
werden konnte und sich die Probanden bei den Folgeeingriffen in diesem Punkt
stark verbessert hatten. Daraus lasst sich Folgendes schlielen: um eine
statistisch signifikante Verbesserung von einzelnen Parametern in Studien mit
nur kleinen Tierzahlen zeigen zu konnen, missen die Unterschiede zwischen
den einzelnen Eingriffen grof? sein. Andernfalls ergibt sich eine flache
Lernkurve. Wenn eine bestimmte Aufgabe schon beim ersten Eingriff leicht
ausgefiihrt werden kann (d.h. die Aufgabe war definitiv einfach), ist das
Voranschreiten in Richtung Perfektion bei nur kleinen Eingriffszahlen nicht
ausreichend zu erkennen. Hunter hat allerdings keine suffiziente Antwort auf die
Frage, wie viele Eingriffe denn nun nétig sind, um ein gewisses Plateau in der
Lernkurve fur laparoskopische Eingriffe zu erhalten. Er empfiehlt, dass
Chirurgen, bevor sie neue laparoskopische Prozeduren an Menschen
durchfiihren, diese Eingriffe am bestmdglichsten Modell solange Uben, bis sie
problemlos, komplikationsarm und in angemessenem zeitlichen Rahmen
ausgefuhrt werden kénnen (24). Cagir et al. erfassten die Lernkurve fir die
laparoskopische Cholezystektomie beim Menschen und fanden heraus, dass eine
statistisch signifikante Verbesserung in den Parametern Operationszeit,
Konversionsrate und Komplikationen erst nach ca. 35 Eingriffen zu verzeichnen
ist, d.h. 30 bis 35 Eingriffe sind nétig, um addquate Erfahrung fur die
laparoskopische Cholezystektomie zu sammeln. Darlber hinaus wird
empfohlen, in der Lernperiode das Patientengut sorgfaltig auszuwéhlen, um
mdogliche Komplikationen zu minimieren sowie unter Aufsicht eines
laparoskopisch erfahrenen Chirurgen zu arbeiten (5). Andere Studien fanden,
dass die Lernkurve fiir die laparoskopisch assistierte Kolektomie langer als
erwartet war: das Plateau fiir eine angemessene Operationszeit zeigte sich erst
nach 35 bis 50 Eingriffen (66). Soot et al. untersuchten in einer Studie, wieviele
Eingriffe notwendig sind, um eine laparoskopische Fundoplicatio erfolgreich
durchzufihren. Hier zeigte sich die groRte Verbesserung in den Lernkurven von
Operationszeit, Konversionsrate sowie Komplikationen nach etwa 25 Eingriffen,
wobei die genannten Faktoren auch in den ndchsten 75 Fallen noch weiter
absanken (57). Eine Studiengruppe gab als Plateau der Lernkurve fir die
laparoskopische Fundoplicatio 50 Eingriffe am Patienten an und forderte
Verbesserungen an Lernmodellen, um die genannte Zahl und damit die
Gefahren fur den Patienten zu minimieren (6).

Bei komplexeren Operationen sind also erwartungsgeméald Erfolge erst nach
einer groReren Anzahl von Eingriffen (ca. 30) zu verzeichnen. Man muss sich
wirklich kritisch fragen, ob es aus ethischer Sicht gerechtfertigt ist, den
Patienten dabei als ,,Trainingsmodell“ zu benutzen, wie es in den vorher
genannten Studien der Fall ist. Vielmehr missen durch geeignete
Trainingsmethoden Komplikationsraten und bengtigte Operationszeit schon
soweit gesenkt werden, dass ein weitestgehend problemloses Operieren am
Patienten moglich wird. Natdrlich ist ein Eingriff am ,,lebenden Objekt* immer
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noch etwas anderes als am Trainingsmodell oder in einer Computersimulation.
Die Basistechniken, der Ablauf des Eingriffes sowie die Handhabung von evtl.
auftretenden Komplikationen missen dem Chirurg aber gut vertraut sein, bevor
er sich an den Patienten begibt. Andernfalls resultierten eine nicht akzeptable
Komplikationsrate und eine unangemessen lange Operationszeit, die eine
Verlangerung der Narkose und eventuell weitergehende Probleme nach sich
ziehen kann. Allerdings muss zwischen Operationszeit und Qualitat der
Operation unterschieden werden, da die alleinige Betrachtung der Operationszeit
nicht die Qualitat der Operation mit folgenreichen Komplikationen fur den
Patienten bedeutet. Nur die gleichzeitige Erfassung der Komplikationen kann
eine umfassende Aussage zur Bestimmung der Lernkurven und Empfehlungen
fir Ausbildungskonzepte treffen.

Die oben genannten Studien beziehen sich auf Eingriffe, die in der
Erwachsenenchirurgie mittlerweile als Standard angesehen werden, wie z.B. die
laparoskopische Cholezystektomie. Der Kinderchirurg steht vor dem Problem,
dass er mit zum Teil sehr komplexen minimal invasiven Operationen
konfrontiert wird, beispielsweise der Behandlung von tracheo-Gsophagealen
Malformationen. Die Fallzahlen in der Kinderchirurgie sind jedoch so Klein,
dass es schwierig wird, allein durch das Operieren Routine zu erlangen. Umso
wichtiger ist es fir den Kinderchirurgen, in einem standigen Trainingsprozess zu
bleiben. Das bedeutet, dass er, auch wenn er bestimmte Eingriffe schon an
Patienten durchgefuhrt hat, die Basistechniken und die Ablaufe der jeweiligen
Operationen immer wieder an geeigneten Modellen Giben muss. Nur so kann der
Kinderchirurg seine erlernten Fahigkeiten aufrechterhalten und sich die
Schwierigkeiten und eventuell auftretenden Probleme bei komplexen Eingriffen
vor Augen fuhren.

4.3 Beurteilung des Qualitatsindex

4.3.1 Sinn eines Qualitatsindex bei der Beurteilung minimal invasiver Eingriffe

MIC ist seit geraumer Zeit ein fester Bestandteil im Alltag des
Allgemeinchirurgen. Die Ausbildung von Assistenten, die noch nicht mit den
verschiedenen in der Laparoskopie geforderten technischen Féahigkeiten vertraut
sind, wird unterschiedlich gehandhabt. Wahrend in einigen Institutionen das
altbewahrte Apprenticeship-Modell, das so erfolgreich im Erlernen der offenen
Chirurgie zur Anwendung kommt, auch flr das Training in der Laparoskopie
beibehalten wird, stimmen die meisten Experten darin Gberein, dass fur das
Erlernen der laparoskopischen Chirurgie andere Trainingsmoglichkeiten
notwendig sind. Es ist jedoch schwierig, den Einfluss solcher alternativen
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Trainingsmethoden auf die klinischen Fahigkeiten zu beurteilen, da bisher kein
standardisiertes Instrument existiert, um laparoskopische Eingriffe zu
evaluieren.

In vielen Studien wurden verschiedene Simulatoren und Modelle entwickelt. Es
wadre aber notwendig, ein einheitliches Bewertungssystem fiir diese Modelle zu
etablieren. Wenn jedes Trainingsprogramm mit unterschiedlichen Malistdben
bewertet wird, kann kein Vergleich stattfinden. Ein standardisiertes
Bewertungssystem konnte auch in der Zukunft auf neu entwickelte ldeen
angewandt werden, um deren Validitat und Nutzen zu bestimmen. Dies gilt vor
allem fir Modelle, an denen die Abldaufe operativer Eingriffe der minimal
invasiven Chirurgie geschult werden. Eubanks et al. entwickelten einen Score,
der speziell zur Beurteilung der laparoskopischen Cholezystektomie konzipiert
wurde. Dieser Score verwendete &hnliche Parameter wie das von uns
ausgearbeitete Bewertungssystem.

Technische Fahigkeiten kdnnen gemessen werden anhand von detaillierten
Protokollen, direkter Beobachtung durch Experten oder nachtréglicher Analyse
des auf Videoband aufgezeichneten Eingriffs. Die Analyse dieser Protokolle
sowie die subjektive Beobachtung sind weder verlasslich noch giltig, aul3er
wenn ein VVorgang nach festgelegten Kriterien beurteilt wird. Nur so kénnen sich
die Verlasslichkeit und die Gultigkeit der Aussagen reproduzierbar verbessern.

Minimal invasive Eingriffe sind einzigartig auf dem Gebiet der Chirurgie, da das
Operationsgebiet auf einem Monitor wiedergegeben wird. Ohne groRen
Aufwand lassen sich hier tber einen Videorecorder Aufnahmen der Prozedur
machen, die es erlauben, sich den Eingriff zu jedem beliebigen spéteren
Zeitpunkt und so oft man will noch einmal anzusehen. Dadurch kdnnen
einerseits technische Fertigkeiten objektiv von unabhangigen Beobachtern
systematisch beurteilt werden, andererseits kann der Operateur selbst anhand der
Videoanalyse aus seinen Fehlern lernen und eventuelle Schwachstellen erkennen
(13). Ein Scoring-System zur Beurteilung der Qualitat des MIC-Eingriffes bietet
sich also (ber eine Videoauswertung an.

4.3.2 Zusammensetzung des Qualitdtsindex

Zur Beurteilung der Qualitéat der durchgefiihrten Operationen wurde vor Beginn
unserer Studie ein Index erstellt. In diesen Qualitatsindex gehen alle wichtigen
Komplikationen sowie verschiedene Kriterien der Naht und einer erfolgreichen
Biopsie mit einer entsprechenden Punktegewichtung ein. Die Perforation, die
Zeit fir die Naht und die Biopsie sind mit den hoéchsten Punkten bewertet.
Insgesamt konnen 100 Punkte erreicht werden. Weitere Komponenten sind
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Begleitverletzungen, Gewebetrauma, Ausreilien der Naht, lockerer Knoten und
Umgreifen der Nadel. Die einzelnen genannten Punkte sind in Bezug auf die zu
erlernenden MIC-Techniken die relevanten Qualitdtsmerkmale.

Die Perforation ist eine ernste Komplikation bei Eingriffen im Abdomen. Der
Operateur muss fahig sein, bei einer Darmbiopsie nur in der gewilinschten
Schicht zu schneiden und den Darm dabei nicht zu er6ffnen, was vor allem bie
kleinen Kindern Geschicklichkeit und Vorsicht erfordert. Sollte eine Perforation
auftreten, so ist eine kompliziertere Naht als vorgesehen notwendig, um den
Defekt wieder suffizient zu verschliel3en. Eine sichere Naht- und Knupftechnik
ist notwendig. Dies alles ist verbunden mit einem Zeitverlust, mit der Gefahr der
Nahtinsuffizienz und einer nachfolgenden Infektion. Daher ist bei der Biopsie
groRe Sorgfalt anzuwenden. Aus den genannten Griinden wurde dieser Aspekt
mit einer hoheren Punktzahl bewertet.

Die erfolgreiche Biopsie ist das Ziel des Eingriffs. Das Gewinnen der Biopsie
sollte ohne Komplikationen durchgefiihrt werden. Die Biopsie muss grof3 genug
sein, um sie hinterher zur histologischen Untersuchung zu geben und zu einem
aussagekraftigen Ergebnis kommen zu kénnen. Dartiber hinaus erfordert es eine
gewisse Geschicklichkeit, das gewonnene Gewebestiickchen unversehrt (ber
den Trokar aus dem Bauch zu beférdern und nicht zu verlieren. Die erfolgreiche
Biopsie wurde ebenfalls mit einer hohen Gewichtung im Index gewertet.

Die fir die Naht bendtigte Zeit nimmt einen groflen Teil der
Gesamtoperationszeit ein und ist daher mitbestimmend fur die nétige
Narkosedauer. Sie wird beeinflusst von den technischen Fertigkeiten des
jeweiligen Operateurs und in diesen Punkt flieRen auch indirekt die Parameter
Gewebetrauma, AusreiRen der Naht, lockerer Knoten und Umgreifen der Nadel
ein, die jeweils mit einem Zeitaufwand verbunden sind. So kann man den Punkt
»Nahtzeit® auch als Gesamtparameter fur die Geschicklichkeit und
Umsichtigkeit des Probanden verstehen.

Die drei eben genannten Parameter wurden von uns als zentralen Punkt fur den
zu erlernenden Eingriff angesehen und daher im Qualitatsindex in der Summe
der drei Parameter mit der hdchsten Punktzahl bewertet.

Die folgenden Punkte gehen mit einer geringeren Gewichtung in den Index ein.
Anhand der Begleitverletzungen (Blutungen, Verletzung benachbarter Organe)
kann man sehen, inwieweit der Operateur in der Lage ist, sich in einem beengten
Raum ohne Komplikationen zu bewegen. Das Ausmal der Begleitverletzungen
wirkt sich wiederum auf die Operationszeit aus, da die entstandenen L&sionen
zusatzlich versorgt werden missen. Unter dem Punkt ,,Gewebetrauma® wurde
der schonende Umgang mit dem Gewebe beurteilt. Dies bedeutet z.B. wie
kraftig und wie haufig der Operateur den Darm fasst, ob er daran reil3t oder
behutsam mit dem empfindlichen Gewebe umgeht. Durch sicheres,
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kontrolliertes und vorsichtiges Anfassen und Positionieren wird unnétiges
Gewebetrauma vermieden, und so konnen Komplikationen verringert und Zeit
gespart werden. Wieder ist die Geschicklichkeit und Umsicht des Operateurs
gefordert. Als weitere Parameter wurde die Gite der Naht bewertet. Das
Ausreilien der Naht ist ein wichtiges Kriterium flr eine sichere Nahttechnik und
wiederum den schonenden Umgang mit dem Gewebe. Ein fester Knoten spricht
fir gute Knupftechnik und eine sichere Knotentechnik garantiert auch bei
entstandenen Komplikationen, bei denen man oft schnell und effektiv handeln
muss, eine sichere Naht. Sogenannte ,Luftknoten* bedingen Zeitaufwand, da
eine neue Naht gesetzt werden muss, und sie bergen bei Belassen die Gefahr der
Nahtinsuffizienz  mit nachfolgenden Problemen. Diese Dinge sind
Basistechniken, die der Operateur unbedingt kénnen muss, bevor er Eingriffe an
Sauglingen oder Kleinkindern vornimmt. Als letzten Punkt nahmen wir das
Umgreifen der Nadel in unseren Index auf. Haufiges Umgreifen der Nadel wirkt
sich nicht nur auf die Operationszeit aus, sondern birgt auch die Gefahr der
Verletzung von Nachbarorganen bei unvorsichtigem Handling im kleinen,
beengten abdominiellen Raum des S&uglings. Zudem sagt dieser Parameter
etwas aus Uber das raumliche Vorstellungsvermégen des Probanden, d.h. wie er
sich die Nadel optimal positioniert. Auch das Wissen um den richtigen Umgang
mit den laparoskopischen Instrumenten und deren ergonomische Anforderungen
flieRt hier mit ein.

Aus all den genannten Punkten setzt sich unser Qualitatsindex zusammen. Wir
Uberpruften die Aussagekraft des Index, indem wir drei voneinander
unabhangige Beobachter ein Video eines erfahrenen Chirurgen auswerten
lieBen. In allen drei Fallen vergaben die Beobachter hochste Punktzahlen. In
einem weiteren Schritt wurde die Validitat des Index nochmals Uberprift, indem
wir Videos von drei Eingriffen von jedem der 12 Probanden an zwei
verschiedene erfahrene Kinderchirurgen in verschiedenen Krankenhdusern
schickten und diese um eine Evaluation der Eingriffe baten. Wir verglichen dann
deren Daten und unsere Ergebnisse mittels U-Test. Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen den erhobenen Daten der unabhédngigen Tester und
unserer Auswertung. Diese Ubereinstimmung lasst uns davon ausgehen, dass
der Qualitatsindex gut geeignet ist zur objektiven Beurteilung der MIC-
Operationen.

Auch in anderen Studien wurden ahnliche Scores benutzt: Eubanks et al.
entwickelten ein System zur objektiven Beurteilung technischer Fahigkeiten bei
der laparoskopischen Cholezystektomie. Die direkte Observation mit
strukturierten Kriterien wird als die verldsslichste und gultigste Methode
angesehen, um technische Fertigkeiten und handwerkliche Geschicklichkeit
wéhrend eines operativen Eingriffes zu evaluieren. In Eubanks Studie wurden
30 laparoskopische Cholezystektomien auf Video aufgenommen und dann von
drei objektiven Beobachtern anhand des eigens entwickelten Scoring-Systems
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ausgewertet. Bei einer Gesamtpunktzahl von 90 wurden jeweils zwischen 2 und
10 Punkte fir die erfolgreiche Durchfihrung jedes einzelnen der 23
vorgesehenen Schritte vergeben. Die Operation wurde also in 23 Teilschritte
unterschiedlichen Schwierigkeitsgrades eingeteilt, die bei jedem Eingriff von
jedem Operateur durchlaufen werden miissen. Ausserdem wurden Fehlerpunkte
fir 21 mogliche Fehler, abhéngig vom relativen Schweregrad und der
Haufigkeit mit der der Fehler gemacht wird, verteilt. Zu den Fehlern wurden,
ahnlich wie in unserer Arbeit, unter anderem folgende Faktoren gezéhlt:
Blutung, Verletzung umliegender Organe, wiederholte Versuche zu Schneiden
oder zu Clippen sowie verlangerte Operationszeit. Es stellte sich heraus, dass
mit dieser Methode untersucherunabhéngig die technischen Fahigkeiten objektiv
beurteilt werden konnten.

Der Wert eines Scoring-Systems ist vielféaltig: zum einen konnen damit
verschiedene  Trainingsmethoden  (Pelvitrainer, Tiermodell, Computer-
simulatoren) auf ihren Einfluss auf das Erlernen technischer Fahigkeiten hin
evaluiert werden, zum anderen kann der Proband selbst sich den von ihm
durchgefiihrten Eingriff noch einmal ansehen und spezifische Schwachstellen
anhand des Scoring-Systems identifizieren. AuBerdem kénnen Institutionen, die
sich mit der Ausbildung von Chirurgen beschéftigen, auf diese Weise spezielle
Trainingsplédne erstellen, hdufige Fehlerquellen, die mdoglicherweise auf
technischen Fehlern oder Méngeln im Instrumentarium beruhen, herausfinden
und so Verbesserungen in der Operationstechnik und dem Equipment
herbeiflhren. (13)

Scott et al. untersuchten, welchen Einfluss das Erlernen von Standardiibungen
im Pelvitrainer auf die technische Geschicklichkeit bei der laparoskopischen
Cholezystektomie hat. Sie benutzten eine sogenannte ,,Global Rating Scale of
operative performance®, die in vielen Punkten mit unserem Qualitatsindex
Ubereinstimmt. Die darin enthaltenen Kriterien waren unter anderem: Umgang
mit dem Gewebe, Bewegungsablauf und Umgang mit den Instrumenten,
Vertrautheit mit dem Equipment, Operationsfluss, Vertrautheit mit den
geforderten Operationsschritten und sinnvoller Einsatz von Assistenten. Die
genannten Kriterien wurden jeweils mit Punkten zwischen 1 (schlechtester
Wert) und 5 (bester Wert) bewertet und daraus wurde dann eine Gesamtsumme
erstellt (53). Es wurde aber keine Gewichtung der einzelnen Punkte
durchgefhrt.

Es wére winschenswert, wenn auch fur Kinderchirurgen im Rahmen der
Entwicklung von speziellen Operationskursen ein solches Bewertungssystem
eingefuhrt wirde, welches auf die speziellen minimal invasiven Eingriffe in der
Kinderchirurgie abgestimmt ist.
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4.3.3 Lernkurve des Qualitatsindex

Betrachtet man die Lernkurven fir den Qualitatsindex in beiden Gruppen, so
fallt auf, dass diese im Vergleich zu den Lernkurven fur die Operationszeit eher
linear verlaufen. Das bedeutet, dass hier ein langerer, stetigerer und homogener
Lernprozess vor sich geht als bei der alleinigen Betrachtung der Operationszeit
der Fall ist. In der Pelvitrainer-Gruppe fand sich beziiglich der Operationszeit,
wie oben schon beschrieben, eine typische Lernkurve mit relativ schneller
Verringerung der fr den Eingriff benétigten Zeit, die dann auf einem Niveau
stagniert. Beim Qualitatsindex sieht die Kurve fir die Probanden der
Pelvitrainer-Gruppe anders aus: sie steigt langsam, aber stetig an, bis der
maximal zu erreichende Punktwert erlangt wird. Es findet hier eine
kontinuierliche Verbesserung in den im Qualitatsindex berlcksichtigten Punkten
statt, ohne dass Schwankungen auftreten. Die Probanden werden immer sicherer
im Né&hen und Knilpfen, gehen sorgféaltiger mit dem Gewebe um und setzen
weniger Begleitverletzungen. Dass die Lernkurve der Pelvitrainer-Gruppe im
Vergleich zu der der Tiermodell-Gruppe so gleichméRig linear ansteigt, liegt,
wie oben schon erwéhnt, an den im Pelvitrainer konstanteren Bedingungen fir
den Eingriff. Der Proband findet immer wieder die gleiche Situation vor, er
erinnert sich an Fehler, die er moglicherweise beim letzten Eingriff gemacht hat,
und kann diese beim nachsten Mal versuchen zu vermeiden. Die vertraute
Situation im Pelvitrainer macht es ihm leichter als einem Probanden im
Tiermodell, sich auf etwaige Fehler oder Unsicherheiten und deren Vermeidung
zu konzentrieren, er fuhlt sich sicherer in seinem Operationsgebiet und kann so
die im Qualitatsindex wichtigen Punkte besser berticksichtigen. So kommt es
zum linearen Anstieg der Punktezahl und damit der Lernkurve.

Bei den Probanden der Tiermodellgruppe zeigt die Lernkurve fur den
Qualitatsindex keinen so linearen Verlauf wie die der Pelvitrainergruppe.
Wahrend der ersten drei Eingriffe am Kaninchen steigert sich zwar die
Punktzahl im Index &hnlich wie im Pelvitrainer, aber bei der vierten Operation
kommt es in der Tiermodellgruppe zu einem Einbruch, d.h. die Probanden
verschlechtern sich in Bezug auf den Qualitatsindex, bevor sich die Punktzahl ab
dem 7. Eingriff wieder kontinuierlich erhéht und beim Abschlusseingriff die
Maximalwertung erreicht wird. Unmittelbar hiermit h&ngt auch die
Verlangerung der Operationszeit wahrend der Eingriffe 4-7 in der
Tiermodellgruppe ab, auch hier gibt es so einen Einbruch. Die Grinde dafir
sind zum Teil schon zur Sprache gekommen: im Tiermodell gibt es viel mehr
Moglichkeiten fur den Operateur Begleitverletzungen zu setzen. Im Pelvitrainer
liegt ein einziges prapariertes Stiick Darm vor, an dem der Eingriff durchgefihrt
werden soll, wohingegen der Proband im Kaninchen durch benachbarte
Darmschlingen behindert wird, die Peristaltik am lebenden Tier kann storend
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sein und es konnen Blutungen entstehen. Verletzungen an Zwerchfell,
Peritoneum, GeféalRen und Nachbarorganen konnen gesetzt werden. Dies geht
wiederum mit einem Zeitverlust und somit der Verlangerung der Operationszeit
sowie einem Punkteabfall im Qualitatsindex einher. Erst ab dem 7. Eingriff am
Tiermodell haben die Probanden gentigend Erfahrung gesammelt und immer
mehr Sicherheit gewonnen, um sich besser auf die geforderten technischen
Fahigkeiten konzentrieren und so ihren Qualitatsindex verbessern zu kénnen.

4.3.4 Regressionsgeraden des Qualitatsindex

Anhand der Regressionsgeraden des Qualitatsindex kann der Lerneffekt der
Ubungsoperationen der beiden Gruppen abgelesen werden. Im Diagramm
werden die im Qualitatsindex erreichten Werte mit der jeweiligen
Standardabweichung aufgetragen. Es wird die am besten passende Gerade durch
die Punkte errechnet. So erhdlt man die Steigung der Geraden (b), die die
Verbesserung des Index ausdriickt. Dies erleichtert den Vergleich beider
Gruppen.

Fur die Probanden der Pelvitrainergruppe betragt b = 4,48. Fir die Tiergruppe
liegt der Wert bei 1,75. Das bedeutet, dass sich die Teilnehmer der Pelvitrainer-
Gruppe in ihrem Modell wahrend der Ubungseingriffe erheblich gesteigert
haben und im Verlauf hohere Werte des Qualitatsindex erzielen konnten. Dies
unterstreicht die Vorteile des Pelvitrainers: das unverdnderte Setting und der
Ausschluss von Storfaktoren erleichtert das Erlernen der Basistechniken des
operativen Ablaufes wie Fassen, Schneiden, Néhen und Knipfen.

Diese Daten zeigen, dass der Ablauf einer laparoskopischen Operation zu
Beginn am besten in einer Umgebung erlernt werden kann, in der sich der
Lernende, ohne von anderen Aspekten einer ,,Live-Operation® abgelenkt zu
werden, voll und ganz auf diese Basistechniken konzentrieren kann. Dies ist im
Pelvitrainer gut méglich. Jedoch muss man beachten, dass hier Stérfaktoren und
Komplikationen vollstdndig ausgeschaltet sind. Diese kdnnen erst in einem In-
vivo-Modell trainiert werden. Der schonende Umgang mit dem Gewebe zur
Vermeidung von Blutungen und anderen Verletzungen, Versorgung von
Begleitverletzungen wenn notig sowie Probleme mit der Narkose und deren
Behebung Uberraschen ansonsten den Operateur am Patienten. Diese Aspekte
konnen im Tiermodell erarbeitet und perfektioniert werden.
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4.3.5 Verdnderung des Qualitatsindex bei der Abschlussoperation

Obwohl die Probanden der Pelvitrainer-Gruppe ihren Qualitatsindex bis zur 8.
Operation auf 99 Punkte steigern konnten, mussten sie beim Umsteigen vom In-
vitro- zum In-vivo-Modell einen herben Riickschlag diesbeziglich erfahren: sie
verloren im Durchschnitt 25 Punkte und kamen nur noch auf 74 Punkte. Die
Probanden der Tiermodellgruppe hingegen konnten ihren Index noch steigern
auf 93 Punkte. Dies zeigt die Problematik auf, dass es zu erheblichen
Qualitatsverlusten beim Umstieg vom In-vitro- auf das In-vivo-Modell kommt.
Dieser Effekt lasst sich, wie in unserer Studie, sogar bei kleinen operativen
Eingriffen nachweisen.

4.4 \Wiederholung des Eingangstests der Basistechniken

Am Ende unserer Studie wiederholten wir den Eingangstest. Alle Probanden
fihrten noch einmal die drei Standardibungen durch: Nadeltransfer,
Streichholzschachtelibung und Knotentechnik. In der statistischen Auswertung
zeigte sich, dass sich sowohl die Probanden der Tiermodell-Gruppe als auch
diejenigen der Pelvitrainer-Gruppe signifikant verbessern konnten im Vergleich
zum Eingangstest. Die Anzahl der transferierten Nadeln steigerte sich und die
benotigte Zeit fir die Schachtelibung und das Knoten wurde verringert. Die
Probanden der Pelvitrainergruppe (Gruppe A) transferierten im Mittel 5,67,
diejenigen Tiermodellgruppe (Gruppe B) 3,25 Nadeln mehr als beim
Eingangstest. Bei der Nahtlibung benétigten die Teilnehmer der Gruppe A nach
AbschluB der Studie im Mittel 2 Minuten weniger als davor, die der Gruppe B
2,75 Minuten weniger als beim Eingangstest. Daraus lasst sich schliel3en, dass
sowohl im Tiermodell als auch im Pelvitrainer die Basistechniken suffizient
erlernt werden kénnen.

Trotzdem halten wir es nach Abschluss unserer Studie fir sinnvoll, die
Grundtechniken (Umgang mit den laparoskopischen Instrumenten, Hand-Auge-
Koordination, Greifen, N&dhen und Knipfen, Schneiden etc.) am In-vitro-Modell
zu erlernen. Es ware unwirtschaftlich und ethisch nicht vertretbar, Chirurgen mit
kaum Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie gleich am Tiermodell iben
zu lassen, da das Trainieren der Basistechniken erwartungsgemal am Anfang
viel Zeit und Geduld fordert und mit Misserfolgen und Rickschritten gerechnet
werden muss. Wiirde man die ersten Ubungen am Tiermodell durchfiihren, wére
ein hoher Verbrauch an Tieren unumganglich. Die Narkose kann nicht beliebig
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lang aufrechterhalten werden, es konnen aufgrund der Unerfahrenheit der
Operateure so groRe Verletzungen entstehen, dass ein weiteres Training an ein
und demselben Tier unmdglich wird. Dartiber hinaus kénnen solche Hindernisse
fir den Operateur frustrierend sein und den Lernerfolg mindern. Daher scheint
das ideale Umfeld fiir den Anfénger der Pelvitrainer zu sein: hier kann sich der
Lernende ganz auf seine Aufgaben konzentrieren, wird nicht durch groRe
Begleitverletzungen irritiert, steht nicht unter Zeitdruck seitens der Anésthesie
und kann so die zu meisternden Ubungen beliebig oft unter den gleichen
Umstanden wiederholen. Sobald er sich darin sicher fuhlt und Routine in den
geforderten Basistechniken erlangt hat, kann er das Erlernte auf das Tiermodell
ubertragen. Im Tiermodell kénnen die komplexen Abldufe einzelner Eingriffe
trainiert und der Umgang mit Komplikationen geschult werden. So werden die
zu Verfugung stehenden Tiere optimal genutzt und der Erfolg stellt sich
schneller ein.

4.5 Beurteilung der Fragebdgen

Zu Beginn unserer Studie legten wir allen Probanden einen Fragebogen vor, um
uns ein Bild tber deren bisher gemachte Erfahrungen sowie deren Winsche und
Erwartungen an eine solche Studie zu machen. Neben personlichen Daten wie
Alter, Geschlecht und Weiterbildungsjahr erhob dieser Fragebogen vor allem
Fakten beziglich der eigenen Erfahrung mit minimal invasiver Chirurgie.
Abgefragt wurden der Einsatz der Probanden als Kameramann/ Assistent/
Operateur in der minimal invasiven Chirurgie sowie die Einschatzung der
eigenen Fahigkeiten in folgenden Punkten: Geschicklichkeit in den
Bewegungen, Beherrschung der chirurgischen Basistechniken, sorgféltiger
Umgang mit dem Gewebe, Navigation und Orientierung im Operationsfeld,
spezifische Kenntnisse Uber das angewandte Verfahren, Kenntnisse (ber
Instrumente und  technisches Equipment, Teamfahigkeit, gute
Konzentrationsfahigkeit und Umgang mit Stresssituationen. Daneben wurde
abgefragt, welche der genannten Punkte die Probanden als die wichtigsten fiir
die minimal invasive Chirurgie ansahen und ob sie unseren Kurs als sinnvoll fir
ihr chirurgisches Training erachteten. Ferner wurde gefragt, wie die Probanden
in ihrer Klinik an die minimal invasive Chirurgie herangefuhrt wurden und ob
sie schon einmal an einem &hnlichen Kurs teilgenommen hatten. Die Probanden
fullten den Fragenbogen anonym aus und wurden erst danach in ihre jeweilige
Gruppe (Tiermodell bzw. Pelvitrainer) eingeteilt.

Nach Abschluss unserer Studie lieBen wir die Probanden nochmals einen
Fragebogen ausfullen. Uber 90% der Befragten sahen ihre Erwartungen an die
Studie bestatigt und flhlten sich befahigt, in der Folge unter Anleitung eines
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erfahrenen Chirurgen einen laparoskopischen Eingriff durchzufihren. Alle
Probanden gaben an, dass ihr Interesse an minimal invasiven Operationen
geweckt worden sei und sie sich in Zukunft verstarkt um die Mitwirkung bei
solchen Eingriffen bemuhen werden. Die meisten der Befragten kdnnen sich
vorstellen, mit Hilfe derartiger Kurse neue chirurgische Verfahren zu erlernen
und sind sich sicher, dass dadurch auch die Patienten profitieren.

Sowohl in der Pelvitrainer- als auch in der Tiergruppe wurde dem Kurs
besondere Bedeutung flr das Training von chirurgischen Basistechniken sowie
der Geschicklichkeit in den Bewegungen beigemessen. Auch die Navigation und
Orientierung im Operationsfeld wurde als Aspekt angesehen, den man in einem
solchen Kurs gut trainieren kann. Dies entspricht insgesamt den Erwartungen,
die die Teilnehmer im Vorfeld an den Kurs stellten.

Wenn man Tier- und Pelvitrainergruppe beziglich der personlichen
Einschatzung vor und nach dem Kurs gesondert betrachtet, kommt man zu
folgenden Ergebnissen: Die Probanden der Pelvitrainergruppe gaben an, dass
sich ihre F&higkeiten besonders in den Punkten ,,Geschicklichkeit in den
Bewegungen®, ,,Beherrschung der chirurgischen Basistechniken* und
»,Navigation und Orientierung im Operationsfeld”“ verbessert hatten. Bei den
Aspekten ,,Sorgféltiger Umgang mit dem Gewebe®, ,,Spezifische Kenntnisse
Uber das angewandte operative Verfahren®, ,,Kenntnisse tber Instrumente und
Equipment®, ,, Teamféhigkeit® und ,Gute Konzentration und Umgang mit
Stresssituationen® bemerkten die Probanden subjektiv keine Steigerung. Diese
Erkenntnisse bestatigen, dass man im In-vitro-Modell vor allem die
Grundtechniken der minimal invasiven Chirurgie wie N&hen und Knipfen
erlernen und optimieren kann. Andererseits Dbleiben Aspekte wie
gewebeschonendes Arbeiten oder das Handling von Problemsituationen
groRtenteils auflen vor. Das kommt daher, dass der Proband im Pelvitrainer
naturgemal gar nicht auf umliegendes Gewebe achten kann, weil dies in der
Situation nicht vorhanden ist. Erfolgt dann der Wechsel ins Tiermodell, hat der
Chirurg genau in diesem Punkt Probleme. Ahnlich verhilt er sich mit dem
Umgang mit Stresssituationen: im Pelvitrainer kommt der Proband nicht in
Berihrung mit Begleitverletzungen, Blutungen, Komplikationen mit der
Narkose. Dies sind Dinge, die dann im Tiermodell hinzukommen und erst hier
zum Stress fihren. Da die Probanden der Pelvitrainergruppe nur die
Abschlussoperation am Tier vorgenommen haben, konnten sie die genannten
Punkte wéhrend des Trainings nicht in dem MaRe kennen- und bewaéltigen
lernen wie die Kollegen der Tiermodellgruppe, so dass hier subjektiv keine
Fortschritte erzielt werden konnten.



69

Bei den Probanden der Tiergruppe gab es Verbesserungen vor allem bei den
Aspekten ,,Beherrschung der chirurgischen Basistechniken* und, im Gegensatz
zur Pelvitrainergruppe, in den Punkten ,Sorgféltiger Umgang mit dem
Gewebe®, ,,Spezifische Kenntnisse iber das angewandte operative Verfahren®,
»Kenntnisse Uber Instrumente und technisches Equipment®, , Teamfahigkeit*
sowie ,,Gute Konzentration und Umgang mit Stresssituationen®. Im Punkt
»Geschicklichkeit in den Bewegungen® gab es fiir die Probanden der Tiergruppe
subjektiv keine grofRe Steigerung. Wie im vorherigen Absatz schon erwahnt,
mussten sich die Probanden der Tiergruppe wéhrend des gesamten
Trainingsabschnittes mit gewebeschonendem Arbeiten und Umgang mit
Stresssituationen beschaftigen und konnten so eine Verbesserung in diesen
Punkten erzielen. Auch die Teamféhigkeit wurde bei diesem Modell mehr
geschult, was wahrscheinlich daran liegt, dass der Kontakt mit dem
Andsthesisten und dem Supervisor enger als beim Pelvitrainermodell ist.
Hinsichtlich der Geschicklichkeit in den Bewegungen sahen die Probanden der
Tiergruppe keinen individuellen Fortschritt. Daraus konnte man folgern, dass
sich die Befragten ein vorgeschaltetes Training am In-vitro-Modell gewinscht
hatten, um diesen Punkt im Vorfeld zu trainieren und zu optimieren.

Bei der Frage ,,Was zeichnet einen guten Chirurgen in besonderem Mafe aus?*
hielten die Probanden der Tiergruppe nach Abschluss des Trainings die Punkte
»oorgfaltiger Umgang mit dem Gewebe®, ,,Spezifische Kenntnisse Uber das
angewandte operative Verfahren“ sowie ,,Navigation und Orientierung im
Operationsfeld* fur die drei wichtigsten. Die Probanden der Pelvitrainergruppe
schatzten die Aspekte ,,Beherrschung der chirurgischen Basistechniken®,
»oorgfaltiger Umgang mit dem Gewebe®* und ,,Geschicklichkeit in den
Bewegungen® am hochsten ein.

Insgesamt kann man aus diesen Beobachtungen folgern, dass die meisten
Probanden mit wenig Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie in unsere
Studie gegangen sind und dass nach Abschluss der Studie alle Befragten der
Meinung waren, von dem Kurs profitiert zu haben. Die zu Beginn der Studie
geduBerten Wiinsche und Erwartungen an den Kurs konnten wéhrend des
Trainings bestétigt werden. Die meisten Probanden konnten dartiber hinaus auch
auf dem Gebiet , Teamfdhigkeit“ dazulernen. Gerade bei neuen und
komplizierteren Verfahren wie der minimal invasiven Technik in der
Kinderchirurgie ist es wichtig, dass alle Beteiligten (Operateur und Assistent,
OP-Schwestern, Anéasthesie) Hand in Hand zusammenarbeiten und die einzelnen
Schritte des geplanten Eingriffes verinnerlicht haben, damit ein reibungsloser
Ablauf der Prozedur garantiert werden kann.
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Da die Probanden nach Abschluss der Studie eine persoénliche Verbesserung vor
allem in den Punkten ,Geschicklichkeit in den Bewegungen“ sowie
»Beherrschung der chirurgischen Basistechniken* angaben, kann man davon
ausgehen, dass sowohl am Pelvitrainer als auch am Tiermodell die
grundlegenden Techniken der minimal invasiven Technik geschult werden
konnen. Es sollte aber beim Erlernen eines spezifischen MIC-Eingriffes ein In-
vitro-Training vorgeschaltet sein, damit der Proband sich dann im Tiermodell
auf die dort hinzukommenden Schwierigkeiten konzentrieren kann und das Tier
optimal genutzt werden kann.

4.6 Stellenwert von Trainingsmodellen in der minimal invasiven Chirurgie bei
Kindern

Unsere Studie hat gezeigt, dass die Grundtechniken der Laparoskopie am besten
in einer Umgebung erlernt werden konnen, in der sich der Lernende vollig auf
seine Aufgaben konzentrieren kann, ohne gestért oder behindert zu werden. Das
bedeutet, dass man ,,Storfaktoren*“ wie Blutungen, umliegende Organe etc. in
dieser ersten Lernphase am besten ausschalten sollte. Hierfiir eignet sich ein
Pelvitrainer, in dem der Proband die laparoskopischen Instrumente in aller Ruhe
ausprobieren und sich mit den Basistechniken wie Schneiden, Fassen, N&hen
und Knupfen vertraut machen kann.

Wenn nun ein gewisses Niveau erreicht ist, das heillt wenn der Proband
Sicherheit im Umgang mit den Grundtechniken erlangt hat und seine
Fahigkeiten signifikant verbessert hat, sollte der Lernprozess im Tiermodell
weitergefihrt werden. Hier wird der Lernende noch einmal mit speziellen
Problemen und Risiken konfrontiert, die er so nur im belebten Modell antrifft.
Der Proband kann am Tiermodell diese Probleme kennenlernen und er muss
lernen, mit diesen Problemen fertig zu werden. Erst dann konnen Eingriffe an
Patienten vorgenommen werden. Fallt der Schritt ,, Tiermodell* aus und hat der
Proband nicht die Mdglichkeit, seine erworbenen technischen F&higkeiten am
lebenden Modell zu verbessern, resultiert ein erhohtes Risiko fiir den Patienten.

Fur unsere Studie wahlten wir einen relativ einfach durchzufiihrenden Eingriff,
eine Darmbiopsie, aus, den die Probanden beider Gruppen erlernen sollten.
Trotzdem gab es schon bei diesem kleinen Eingriff verhaltnismaRig viele
Komplikationen: Perforationen, Begleitverletzungen, verldngerte Operationszeit.
Besonders beim Umstieg vom Pelvitrainer zum Tiermodell konnten die
jeweiligen Probanden ihre im In-vitro-Modell erworbenen Fahigkeiten nicht
addaguat umsetzen und mussten starke EinbuBen bzgl. Operationszeit und
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Qualitatsindex erfahren. Wenn nun komplexere Eingriffe trainiert werden sollen,
muss man mit erheblich mehr Komplikationen und langeren Operationszeiten
rechnen. Ware das Tiermodell nicht zwischengeschaltet, wirden die genannten
Komplikationen bei Eingriffen an Menschen auftreten, was ein hohes Risiko flr
den Patienten birgt.

Insbesondere in der Kinderchirurgie sind MIC-Eingriffe bei Sauglingen und
Kleinkindern technisch sehr anspruchsvoll. Dem gegenuber steht aber eine
geringe Anzahl an Operationen. Somit ist vor allem in diesem Bereich ein gutes
Trainingskonzept zum Erlernen notwendig. Es erscheint sinnvoll, beim Training
von laparoskopischen Methoden bei Kindern folgenden Weg einzuschlagen: an
erster Stelle steht das Erlernen der Basistechniken am Pelvitrainer, solange bis
die Lernkurve ein Plateau erreicht hat. Dann soll der Lernende seine Fahigkeiten
auf das Tiermodell Ubertragen und zusatzlich noch die speziellen Probleme am
In-vivo-Modell kennenlernen und bewaéltigen. Erst danach kann er unter
Aufsicht eines erfahrenen Chirurgen erste Eingriffe selbstandig durchfihren.
Dabei ist zu beachten, dass es fur Kinderchirurgen beziiglich des Tiermodells
unbedingt Alternativen zum in der Erwachsenenchirurgie etablierten
Schweinemodell geben muss, da die anatomischen Verhéltnisse naturgemaf
beim Kind viel beengter sind und ein Training am Schwein nicht ausreicht, um
die spezifischen in der Chirurgie von Sauglingen und Kleinkindern geforderten
Fahigkeiten zu erwerben. Uns erscheint ein Training am Kaninchenmodell daher
sinnvoll und gerechtfertigt. Dieses Modell entspricht dem Situs eines Sauglings
oder Kleinkindes, und der Operateur muss mit den Gegebenheiten des beengten
Raumes und der kleineren Anatomie fertig werden. Nattrlich muss auch schon
der Pelvitrainer an die spezielle Situation der Kinderchirurgen angepasst sein, so
dass auch im ersten Trainingsschritt angemessene GrolRenverhaltnisse herrschen.
In der Kinderchirurgie sind diese Trainingsschritte auch fiir schon erfahrene
MIC-Operateure sinnvoll, da der beengte Situs neue und andere Komplikationen
birgt.

4.7 Rechtfertigung des Tiermodells

Ein Ziel unserer Studie war, aufzuzeigen, in welchem MaRe das Tiermodell
Vorteile im Training von laparoskopischen Operationsmethoden bringt und ob
es folglich ethisch gerechtfertigt ist, Tiere in diesen Trainingsprozess
miteinzubinden. Wie wir in unserer Arbeit zeigen konnten, kam es bei den
Probanden der Pelvitrainer-Gruppe, nachdem diese sich im Pelvitrainer in den
Basistechniken hervorragend verbessern konnten, beim Umstieg in das
Tiermodell zu einer erheblichen Verschlechterung. Sowohl Operationszeit als
auch Komplikationsrate stiegen signifikant an, und alle bisher erworbenen
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Fahigkeiten schienen sich am Kaninchen nicht addquat umsetzen zu lassen.
Hétten diese Probanden nach dem so erfolgreichen Training im In-vitro-Modell
ohne zwischengeschaltetes Training am Tier gleich Eingriffe an Kindern
durchgefihrt, ware es hier héchstwahrscheinlich zu einer unvertretbar hohen
Komplikationsrate und damit Verlangerung der Operationszeit gekommen.
Bestimmte chirurgische F&higkeiten und Handgriffe kann man nur am lebenden
Modell erlernen. Dazu gehoren, wie vorher schon erwahnt, der schonende
Umgang mit dem Gewebe zur Vermeidung von Blutungen und
Begleitverletzungen, das Auffinden und Versorgen von blutenden GefaRen, der
Umgang mit Stresssituationen sowie das schnelle Handeln in Problemfallen.
Allen diesen Aspekten ist man im Pelvitrainer nicht in dem Mal3e ausgesetzt wie
es beim Tier und letztendlich beim Menschen der Fall ist. Daher halten wir es
nach Abschluss unserer Studie und unter Berticksichtigung der Ergebnisse fir
gerechtfertigt und Uberaus sinnvoll, Tiermodelle beim Training von
Operationsmethoden einzusetzen.

Um ein Tiermodell optimal ausnutzen zu kénnen, missen jedoch einige Aspekte
beachtet werden: ein Basistraining am Pelvitrainer, in dem die Grundtechniken
der minimal invasiven Chirurgie sowie der richtige Umgang mit den
Instrumenten erarbeitet werden, sollte unbedingt vorgeschaltet sein. Dariiber
hinaus haben wir in unsere Studie den Versuchablauf so gestaltet, dass
maoglichst viele Probanden hintereinander die Operationen an ein und demselben
Tier durchfiihren konnten, so dass insgesamt moglichst wenige Tiere bendtigt
werden. Nachdem die Probanden der Tiermodellgruppe ihre Eingriffe beendet
hatten, wurden demselben Tier Teile des Darms entnommen, mit denen dann die
Probanden der Pelvitrainer-Gruppe tben konnten. Durch gute Planung konnten
die Ressourcen optimal genutzt werden.

Wolfe et al. diskutierten in ihrer Arbeit die Notwendigkeit des Einsatzes
lebender Tiere im Rahmen des Trainings flr minimal invasive Chirurgie. Die
Techniken, die in der minimal invasiven Chirurgie gefordert sind, sind fir die
Chirurgen in Ausbildung anders als bei der offenen Chirurgie. Beim ersten
Eingriff, der sich in der laparoskopischen Chirurgie etablierte, ndmlich der
Cholezystektomie, sind eher Basistechniken erforderlich wie der Gebrauch von
Fasszange, Schere und Koagulator. Kompliziertere VVorgénge wie koordiniertes
zweihdndiges Dissezieren, N&hen und Knupfen sowie der Gebrauch von
komplexeren Instrumenten sind hier nicht vorgesehen.

Viele abdominale und thorakale Eingriffe konnen in der Erwachsenenchirurgie
heute schon mit hoher Sicherheit und Effizienz laparoskopisch durchgefihrt
werden. Daraus erwéchst der Wunsch und auch die Notwendigkeit fir viele
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Kinderchirurgen, sich diese neue Technik und die dazugehtrenden Fahigkeiten
maoglichst schnell anzueignen, um auch den kleinen Patienten die Vorteile dieses
Verfahrens zukommen lassen zu kénnen. Bevor solche Eingriffe an Sduglingen
und Kleinkindern vorgenommen werden, ist es allerdings sinnvoll und nétig,
sich anhand von Lehrbiichern, Diskussionen, Demonstrationen und praktischen
Ubungen mit der laparoskopischen Methode zu befassen. Insbesondere die
Nahttechniken, die Orientierung im beengten Raum sowie der Umgang mit dem
zarten Gewebe erfordern grofies Konnen. Es existiert aber Uneinigkeit in Bezug
darauf, welche Rolle lebende Tiere in diesem Trainingsprozess haben sollen.

Die Vorteile von Tiermodellen beim Training von minimal invasiven
Techniken speziell fir die Kinderchirurgie liegen auf der Hand. Wenn man
komplexere Techniken als z.B. die fur die laparoskopische Cholezystektomie
geforderten am Tiermodell Gbt, kommt es haufig zu intraoperativen Blutungen.
Die Féhigkeit, ein blutendes Gefal? zu identifizieren und die Blutung zu stillen,
ist und bleibt ein groler limitierender Faktor in der minimal invasiven Chirurgie,
da das Absaugen zum Verlust des Pneumoperitoneums fuhrt, das Blut die Optik
beschmutzen und so die Sicht behindern kann und Blutkoagel nicht so leicht
entfernt werden kdnnen. Daher muss die Fahigkeit, schonend mit dem Gewebe
umzugehen und moglichst wenige Blutungen zu setzen, am lebenden Tier
erworben werden. Im In-vitro-Modell kénnen r&dumliche Verhaltnisse nicht
adaquat nachgebildet werden, und die Verwendung von tierischem Gewebe ex
vivo ist nicht so wahrheitsgetreu, da es den Grundtonus verloren hat und fragiler
ist als lebendes Gewebe. Ein solches Gewebe hat jedoch seinen Stellenwert im
Trainingsprogramm eines Kinderchirurgen, da es verwendet werden kann um
die Grundlagen des Nahens und Knupfens, auch in Bezug auf die Geometrie der
Naht und die Anzahl der Stiche, zu erlernen. Daruber hinaus ist es viel
kostenginstiger als manch anderes Modell und verbessert den Lernprozess als
Ganzes, wenn es als Trainingseinheit eingesetzt wird, bevor man ans Tiermodell
und spater dann an den kleinen Patienten geht.

Aber auch die Nachteile des Tiermodells sind offensichtlich. Einige Menschen
lehnen den Gebrauch lebender Tiere in Lehre und Forschung grundsétzlich ab.
Werden lebende Tiere eingesetzt, entstehen hohe Kosten einerseits fir die
Anschaffung, andererseits fir die artgerechte Haltung, wofir ausgebildetes
Personal und bestimmte Voraussetzungen, Stalle, Futter etc. notwendig sind.
Und nicht zuletzt wird ein gesundes Tier nie die Pathologien mit sich bringen,
die ja durch eine Operation behoben werden sollen. Daher représentiert das
Tiermodell nie die Situation, wie sie beim Menschen vorkommen wird. Ein
detailliertes Protokoll, worin die verwendete Spezies, eine Beschreibung des
Eingriffs der vorgenommen werden sollte, Griinde fir die Wahl gerade jener
Spezies und Rechtfertigung fur die Verwendung von Tieren enthalten war,
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mussen an die zustéandige Stelle geleitet werden. Ein Komitee entscheidet dann
uber die Zustimmung. Das Komitee lehnt Versuche, bei denen die Tiere
uberleben sollen, eher ab als solche, bei denen sie Tiere nach Beendigung des
Eingriffes eingeschlafert werden.

Auch in anderen Studien konnten diese Schlussfolgerungen gemacht werden.
Wolfe empfiehlt ebenfalls vor dem Training an lebenden Tieren
Ubungseinheiten an  In-vitro-Modellen, speziell um die Naht- und
Knipftechniken kennenzulernen und darin sicherer zu werden. In seiner Studie
konnte er beobachten, dass ohne solch ein vorgeschaltetes Training die Tiere
nicht effizient genutzt wurden und bei den Probanden Frustration und
Erschépfung auftrat (67). Bohm und Milsom zeigen in ihrer Arbeit, in der es um
laparoskopische kolorektale Chirurgie geht, dass Basistechniken zwar in In-
vitro-Modellen erlernt werden kénnen, fur das préklinische Training von
komplexeren Operationen jedoch Tiermodelle dringend notwendig sind. Nur am
lebenden Tier kénnen fir den spéteren Einsatz am Patienten wichtige Techniken
erworben werden. In der genannten Studie wurden am Schweine- und am
Hundemodell folgende Fahigkeiten geschult: atraumatische intraoperative
Manipulation am Darm, Blutstillung von mesenterialen Gefdallen mittels
Koagulation, Ligaturen und Clips, Dunndarmresektion, Dickdarmteilresektion
und abdomino-perineale Exstirpation sowie End-zu-End-Anastomosen des
Darms. (3) Diese Techniken konnen nicht an einem Pelvitrainer vermittelt
werden. Edwards et al. beschreiben in ihrer Studie die Lernkurve fir die
laparoskopische Herniorrhaphie. Es zeigt sich, dass die ausfuhrenden Chirurgen,
allesamt unerfahren in minimal invasiver Chirurgie, nach ca. 30 Eingriffen in
der Lage waren, die Operation ohne nennenswerte Komplikationen und in
angemessener Zeit vorzunehmen. Anhand eines Fragebogens ergab sich auch,
dass mit mehr Eingriffen, d.h. mit steigender Erfahrung der Chirurgen, sich die
Patientenzufriedenheit steigerte. Insgesamt konnte also beobachtet werden, dass
nach einer initialen Lernphase ein Rickgang der Komplikationen, eine
Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes sowie eine hohere Sicherheit flr die
Patienten zu verzeichnen ist. Dadurch, dass die Operateure keinerlei VVorbildung
auf dem Gebiet der laparoskopischen Chirurgie hatten, ergab sich ein
maoglicherweise unakzeptabel hohes Risiko flr die Patienten im Bezug auf intra-
und postoperative Komplikationen und die Rezidivquote, sodass von den
Autoren unbedingt ein vorgeschaltetes Trainingsprogramm empfohlen wird.
(11)
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4.8 Der optimale MIC-Kurs in der Kinderchirurgie

So begriRenswert der Einzug neuer Techniken und Methoden in die Welt der
Kinderchirurgie auch ist, man darf nicht vergessen, dass diese Neuerungen ohne
adaquates Training und Wissen um die Vor- und Nachteile nicht sinnvoll und
sicher eingesetzt werden konnen. Aber wie soll ein optimaler Laparoskopiekurs
fur Kinderchirurgen aussehen? Das alte sog. ,,Apprenticeship-Modell“, das tber
viele Jahrzehnte so erfolgreich angewandt wurde, ist immer noch aktuell, es
muss jedoch eine Erweiterung und Anpassung an die neue Technik erfahren (5).

Viele Experten beméngeln das Fehlen von Richtlinien beztiglich der Ausbildung
in minimal invasiver Chirurgie. Obwohl sowohl die Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (S.A.G.E.S.) als auch die European
Association for Endoscopic Surgery and International Technique (E.A.E.S.)
Richtlinien fur das Erlernen und Trainieren von laparoskopischer Chirurgie
definiert haben (49), einschlieRlich der Empfehlung, dass solche Kurse unter der
Schirmherrschaft und Aufsicht von Universitatskliniken oder anderen dazu
befahigten akademischen Einrichtungen stattfinden sollten, haben sich viele
dieser Institute noch nicht mit diesem Punkt beschaftigt, wahrend die Industrie
oder andere nicht-akademische Strukturen schon vielerorts sogenannte ,,Hands-
on-Kurse* organisiert haben. Es resultiert eine groBe Inhomogenitéat bezliglich
der Trainingsprogramme. Jedes Institut bestimmt seine eigenen Richtlinien,
basierend auf der Erfahrung der Lehrenden und dem zu Verfligung stehendem
Equipment, und Laparoskopiekurse werden, wenn tiberhaupt, sehr uneinheitlich
veranstaltet. Von der Industrie veranstaltete Kurse sind oft zu sehr auf
technische Belange ausgerichtet und vernachldssigen wichtige theoretische
Aspekte.

Mari et al. suchten nach einer Loésung, die Balance zwischen Technik,
theoretischem Wissen und praktischen Ubungen zu finden und diese Aspekte in
einem Kurs zu vereinen. Daher fuhrten sie an der Universitdt Mailand einen
Laparoskopiekurs ~ fir 21  junge  Chirurgen im  Rahmen  der
allgemeinchirurgischen Ausbildung durch, um sie mit den Grundprinzipien der
Laparoskopie vertraut zu machen. Der Kurs basierte auf sog. ,,tutorial teaching®
und problemorientiertem Lernen. Die Probanden arbeiteten in kleinen Gruppen
zusammen, in denen sie Checklisten erarbeiteten, Probleme diskutierten und an
Ubungsmodellen bestimmte laparoskopische Techniken trainierten. Am Ende
des Kurses bewerteten die Teilnehmer die theoretischen Einheiten, die
praktischen Ubungen und die Effizienz des Tutorial-Teaching-Systems. Vor
Beginn sollten die Probanden, dhnlich wie in unserer Studie, einen Fragebogen
bezlglich ihrer chirurgischen Erfahrungen beantworten: keiner der Teilnehmer
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hatte zuvor diagnostische oder therapeutische Laparoskopien vorgenommen, die
meisten hatten an Laparoskopien als Kameramann teilgenommen, jedoch ohne
spezifisches Anlernen durch einen erfahrenen Chirurgen. Insgesamt hatten alle
Teilnehmer noch wenig operative Erfahrung. Das Ziel des Kurses war, die
Probanden mit den laparoskopischen Grundtechniken und den fir die
Cholezystektomie wichtigsten Mandvern vertraut zu machen. Die didaktischen
Ziele enthielten folgende kognitive und psychomotorische Fahigkeiten:
Sicherheit gewinnen im Umgang mit laparoskopischen Instrumenten und
Vorrichtungen und adaquate Nutzung derselben, einen Operationssaal fur die
Laparoskopie vorbereiten, technische Probleme wahrend der Laparoskopie
erkennen und l6sen, Indikationen, Grenzen und Ergebnisse der laparoskopischen
Cholezystektomie kennen, die Technik der laparoskopischen Cholezystektomie
beschreiben, Hand-Auge-Koordination erlernen, ein Pneumoperitoneum setzen
und laparoskopisch n&dhen und dissezieren. In Kleingruppen wurden mit einem
Tutor spezifische Probleme der minimal invasiven Chirurgie erarbeitet und
diskutiert, ausserdem wurden Videoaufnahmen von Laparoskopien gezeigt, die
den Probanden den Ablauf des Eingriffes sowie das technische Equipment
néher bringen sollten. Anschliefend konnten die Teilnehmer dann an
Pelvitrainern die verschiedenen Grundtechniken schrittweise unter Aufsicht
eines erfahrenen Chirurgen Uben. Am Ende des Kurses bewerteten die
Probanden sowohl das eigene Konnen als auch die Effizienz der Tutorials. Diese
Mischform aus theoretischen und praktischen Kursteilen fand groRen Anklang
unter den Teilnehmern, sie konnten ihr Wissen vertiefen und dieses dann aktiv
umsetzen. Auch die Effizienz des Kurses war gut. Die Steigerung des
theoretischen Wissens wurde anhand der Differenz zwischen ,,VVorher- und
»Nachher“-Fragebogen ermittelt und dabei konnte eine wirkliche Steigerung
festgestellt werden. Die didaktischen Ziele wurden demnach erreicht. Tutorial
teaching und problemorientiertes Lernen (POL) fordern, verglichen mit
herkémmlichen Lehrmethoden, eine gréfiere Anzahl an Tutoren, d.h. Lehrern,
sowie eine aufwéndigere Gestaltung (Fragebdgen, Videobéander, Tests, Falle fir
POL). Zudem missen die Lehrmaterialien immer individuell auf den
bestimmten Kurs oder auf die Teilnehmer abgestimmt werden, was immer
wieder Kreativitdt und neue Beschaftigung mit dem Thema seitens der
Veranstalter und Tutoren verlangt. (35)

Morino et al. fuhrten im Jahre 1990 den ersten organisierten Kurs fir die
laparoskopische Cholezystektomie in Italien durch. Die Kurse beinhalteten
theoretische Abschnitte, Ubungen an Pelvitrainern und Tiermodellen sowie die
direkte Teilnahme an zwei laparoskopischen Cholezystektomien am Patienten.
Um den Einfluss eines solchen Kurses auf die operative Tatigkeit der
Teilnehmer zu bestimmen und um Anregungen fiir Verbesserungen zu erhalten,
wurden den Teilnehmern einige Zeit nach dem Kurs detaillierte Fragebdgen zur
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Beantwortung vorgelegt. Die Auswertung dieser Fragebdgen zeigte, dass,
obwohl alle Befragten mit der Qualitat des Kurses an sich zufrieden waren, so
kurze ,,Hand-on*“-Kurse kein komplett zufriedenstellendes Training bieten
konnen, da eben die Zeit zu knapp bemessen ist und auf die einzelnen
Teilnehmer nicht individuell genug eingegangen werden kann. Die meisten
Teilnehmer forderten mehr praktisches Training, entweder am Tiermodell oder
im Operationssaal selbst. (38)

Scott-Conner et al. beschrieben in ihrer Studie, wie die minimal-invasive
Chirurgie an ihrem Institut aufgenommen und eingefuhrt wurde. Sie
untersuchten Daten der ersten drei Jahre nach Beginn mit der Laparoskopie und
lieBen die Operateure Fragebdgen beantworten. Insgesamt fanden sie heraus,
dass sich die absolute Zahl der durchgefiihrten Operationen, namlich
Cholezystektomien und Appendektomien, seit der Einfiihrung der Laparoskopie
nicht erh6ht hat, nur wurden eben mehr Eingriffe minimal-invasiv
vorgenommen. Das bedeutet, dass die Indikationen fir die oben genannten
Eingriffe gleich geblieben sind und nicht etwa aufgrund der neuen Technik oder
zu Ubungszwecken mehr Patienten laparoskopisch operiert wurden. Beziiglich
der Trainingsmoglichkeiten zeigte sich, dass die Befragten sowohl Pelvitrainer
als auch Tiermodelle und Simulatoren wichtig fur den Erwerb von
Basistechniken hielten. (54)

Royston et al. befurchteten, dal die minimal invasive Chirurgie in schlechten
Ruf gerat, solange nicht die Offentlichkeit von der Sicherheit der neuen
Methode Uberzeugt ist. Die Einfuhrung der laparoskopischen Cholezystektomie
in GrofRbritannien erfolgte 1989 eher in ungeordneter und unkontrollierter
Weise, so brachten sich etwa ein Drittel der Chirurgen die neue Technik selbst
bei. Das Royal College of Surgeons machte zwar Anfang der 90er Jahre
sinnvolle Vorschlage, wie ein Trainingsprogramm aussehen konnte, hat diese
jedoch dann nicht umgesetzt. Der Mangel an Equipment sowie ein Mangel an
Training hinderte anfangs die Einfuhrung der minimal invasiven Chirurgie.
Heutzutage herrscht kein Mangel an geeigneten Geréaten und Instrumenten mehr,
und Chirurgen werden oft geradezu tberrollt von der Industrie, die ihre Produkte
an den Mann bringen will. Auch fir die Anspriiche der Kinderchirurgie sind
ausreichend MIC-Instrumente vorhanden. Aber die Frage nach dem adéaquaten
Training ist noch nicht zufriedenstellend beantwortet. Es existieren zunehmend
Kurse in unterschiedlicher Form mit jeweils anderem Fokus und Aufbau. Das
Training fur minimal invasive Eingriffe in der Kinderchirurgie sollte derart
gestaltet sein, dass es dem Chirurgen hilft, sich schnell und sicher entlang der
Lernkurve zu bewegen. Daflr sind Kurse mit interaktiven Lernmoglichkeiten
notwendig. AuBerdem sollte immer wieder eine Uberpriifung der erlernten
Fahigkeiten stattfinden, um den aktuellen Stand eines jeden Operateurs zu
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eruieren und etwaige Schwachstellen aufzudecken, die dann in einem Training
behoben werden konnten. Aus den Erfahrungen dieser Kurse gehen die
folgenden Aspekte vor, aus denen das Training bestehen sollte:

Vorlesungen: Sie sind wichtig fir das Verstandnis der Indikationen und
Grundprinzipien der Laparoskopie beim Kind, das Vertrautwerden mit den
Instrumenten und auch fur das Kennenlernen des geschichtlichen Hintergrundes
der Technik. SAGES hélt in der Schulung der MIC folgende Aspekte fiir
wichtig: die Pathophysiologie des Krankheitsbildes, Diagnose, operative
Indikationen und Kontraindikationen, Wissen um alternative
Behandlungsmethoden, Verstehen der Prinzipien der pré- und postoperativen
Versorgung des Patienten sowie Kennen von Prévention, Diagnose und
Behandlung von Komplikationen. Dartiberhinaus sollten die relativen Vor- und
Nachteile des offenen und des minimal invasiven Zugangs bekannt sein. (50)
Rosser et al. fassen in ihrem Artikel “Minimally invasive surgical training
solutions for the 21* century” noch einmal die SAGES-Richtlinien zusammen.
Auch bei Kindern sollten Richtlinien bei den Kursen beachtet werden.

Videos: Die Teilnehmer kdnnen sich ein Video der zu erlernenden Prozedur
immer und immer wieder ansehen. Das erlaubt ihnen, die neue Technik in ihrem
eigenen Tempo zu erfassen und zu verbessern, ohne dass dabei immer ein
Trainer anwesend sein musste.

Demonstrationen: Trainierende Kinderchirurgen konnen einen erfahrenen
Kollegen bei der Durchfuhrung eines Eingriffs im Operationssaal beobachten.
Dies stellt eine geeignete Methode dar, um sich Wissen anzueignen und sich
technische Tricks und Tipps abzuschauen. Gerade in der Kinderchirurgie sind
diese praktischen Tipps oft sehr hilfreich und stressreduzierend. AuRerdem
kdnnen so auch schwierige Félle demonstriert werden.

Pelvitrainer: Der Kinderchirurg fuhrt kleinere Prozeduren und Teilschritte eines
Eingriffs durch. Diese In-vitro-Modelle sind hilfreich bei der Einflihrung ins
zweidimensionale Sehen und beim Vertraut werden mit dem laparoskopischen
Instrumentarium sowie fir die Schulung der Basistechniken. Auch komplexere
Eingriffe konnen hier schrittweise erlernt werden.
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Tiermodell: Dies ist hilfreich und notig, um Prozeduren am lebenden Objekt zu
trainieren, wo spezielle Probleme auftreten und trainiert werden. An diesen
Modellen konnen sowohl leichtere wie auch kompliziertere Eingriffe
durchgefihrt werden.

Hands-on-Kurse: Um die Laparoskopie zufriedenstellend zu erlernen ist das
Operieren unter Aufsicht eines erfahrenen Chirurgen sehr sinnvoll. Ein Hands-
on-Kurs ist der unausweichliche Schritt vor dem eigenstandigen und
eigenverantwortlichen Operieren.

Kann in der eigenen Klinik diese speziellen Techniken der MIC nicht von einem
erfahrenen Chirurg supervidiert werden, kann ein Hospitieren in spezialisierten
Kliniken oder alternativ der Besuch eines erfahrenen MIC-Kinderchirurgen in
der eigenen Klinik zu bestimmten geplanten Operationen sinnvoll sein.

Bei technisch anspruchsvollen Eingriffen der MIC bei Sduglingen sollte
zusétzlich, um immer im Lernfluss zu bleiben, in bestimmten Abstédnden ein
Training am Tiermodell stattfinden, um sich die Abldaufe der einzelnen Eingriffe
sowie die jeweiligen Schwierigkeiten wieder ins Gedéchtnis zu rufen. (47)

4.9 Ausblick

Unsere Beobachtungen zeigen, dass die Technik der Laparoskopie beim Kind
am besten in einem strukturierten multimodalen Trainingskonzept erlernt wird.
Somit konnen optimale Voraussetzungen fir ein effizientes Training dieser
Grundtechniken geschaffen werden. Alle einzelnen Trainingsmodelle haben
ihren  Stellenwert im Ablauf des Lernprozesses und schulen mit
unterschiedlicher Gewichtung die Fahigkeiten. Somit kénnen am Pelvitrainer
alleine nicht suffizient alle Anteile eines operativen Eingriffes im Kindesalter
trainiert werden. Am Tiermodell missen kompliziertere Schritte erarbeitet und
perfektioniert werden. Wenn nun ein ausgiebiges Training an Modellen
stattfinden kann, gibt dies dem jungen Chirurgen die Mdglichkeit einer guten
Vorbereitung auf den néchsten Schritt, ndmlich Eingriffe an Sauglingen und
Kleinkindern mit einem sicheren Gefuhl unter Anleitung eines erfahrenen
Kollegen durchfiihren zu kénnen.
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Wir halten diese Art von Curriculum fur sinnvoll und geeignet, um jungen
Kinderchirurgen das laparoskopische Operieren effizient beizubringen. Nun
muss man sich Gedanken um die Durchflihrung solcher Curricula machen. Seit
2005 wird in Deutschland ein Kurs in minimal-invasiver Chirurgie speziell fir
Kinderchirurgen angeboten. In diesem Kurs wird an Pelvitrainern sowie an
Ratten- und Kaninchenmodellen trainiert. Die Art, wie die Kaninchen hierbei flr
den Eingriff vorbereitet und dann narkotisiert werden, wurde von unserer
Arbeitsgruppe im Rahmen unserer Versuche etabliert und von einem Team-
Mitglied im Kurs durchgeftuihrt. Es bleibt zu hoffen, dass in naher Zukunft mehr
solche auf die Beduirfnisse von Kinderchirurgen abgestimmten Kurse angeboten
werden. Gerade in der Kinderchirurgie sind die technischen Anforderungen an
den Operateur sehr hoch, da die Fallzahlen klein und die Eingriffe im beengten
Raum besonders diffizil sind. Daher muss es geeignete Trainingmoglichkeiten
geben, um diese besonderen Fahigkeiten zu erlernen, um so den Kleinen
Patienten ein HOchstmal an Sicherheit sowie eine adéquate Behandlung bieten
zu koénnen. Ob und wann andere Trainingsmoglichkeiten durch
Computersimulationen in Zukunft diese Trainingsmodelle abldsen ist zur Zeit
noch unklar. Vorstellbar ist ein virtuelles Training von MIC-Eingriffen beim
Kind in unterschiedlichen Schweregraden und technischen Anspriichen.
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5. Zusammenfassung

Die schnelle Entwicklung der fortgeschrittenen laparoskopischen Techniken ist
eine groRe Herausforderung fur die F&higkeiten und die Kompetenz des
Kinderchirurgen. Es ist daher selbstverstandlich, dass eine adédquate
Vorbereitung stattfinden muss, ehe der Operateur komplexe Eingriffe am Kind
vornimmt. Die oftmals technisch sehr anspruchsvollen Operationen wie z.B.
Korrekturen von dsophago-trachealen Malformationen oder Kolondurchzug bei
M. Hirschsprung und die kleinen Fallzahlen werfen neue Fragen bezuglich der
Trainingsmdoglichkeiten gerade fir junge Kinderchirurgen auf.

Unsere experimentelle Studie untersuchte, wie chirurgische Assistenten eine
laparoskopische Darmbiopsie und einen Defektverschluss durchfihren,
nachdem sie am Pelvitrainer oder am Kaninchenmodell Ubten. Die Eingriffe
wurden an weil’en Neuseeland-Kaninchen mit 3-mm-Instrumenten, einer 5-mm-
Optik und 6/0-Prolene-Nahten absolviert. Zwolf chirurgische Assistenzérzte
wurden in zwei Gruppen randomisiert eingeteilt. Ihre Hauptaufgabe war, eine
seromuskuldre Darmbiopsie zu entnehmen und den Defekt mit einer
intrakorporalen Naht zu verschlielen. Zu Beginn der Studie wurde den
Teilnehmern ein Fragebogen ausgehéandigt, der die bisherigen Erfahrungen des
Einzelnen mit der laparoskopischen Chirurgie abfragte. Nach einem
vorgeschalteten Eingangstest, der die Probanden mit den Basistechniken der
minimal invasiven Chirurgie vertraut machen sollte (Fassen, Schneiden, Néhte
knupfen), Gbte Gruppe | 8-mal am Pelvitrainer und Gruppe Il entsprechend am
Kaninchenmodell. Jeder Teilnehmer flhrte die Operation bei einem
abschliefenden Test am Kaninchen durch. Operationszeit, Nahtzeit und die
Schwere der Komplikationen wurden untersucht, letztere mittels eines vorher
erarbeiteten Qualitatsindex. AnschlieBend wurden die Ubungen aus dem
Eingangstest (Basistechniken) wiederholt, um Verbesserungen der einzelnen
Probanden festzustellen. Danach beantworteten die Teilnehmer noch einen
abschlielRenden Fragebogen beziglich ihrer wahrend unserer Studie
gewonnenen Erfahrungen.

Wir fanden heraus, dass die Probanden der Pelvitrainergruppe, obwohl sie sich
in den Ubungseingriffen kontinuierlich verbessern konnten, bei der
AbschluBoperation am Tiermodell bezuglich Operationszeit und Qualitatsindex
stark abfielen im Vergleich zu den Probanden, die wahrend der gesamten Studie
am Tiermodell getibt hatten. Diese operierten signifikant schneller und hatten
signifikant weniger Begleitverletzungen. Das zeigt, dass die im Pelvitrainer
erlernten Fahigkeiten nicht ohne Weiteres vom In-vitro- auf das In-vivo-Modell
ubertragen werden konnen. Aufgrund dieser Daten kann man davon ausgehen,
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dass es auch zu einem Defizit an Qualitdt kommt und damit zu einer erhfhten
Komplikationsrate, wenn der Operateur vom In-vitro-Trainingsmodell auf den
Patienten umsteigt. Daher ist ein stufenweises Training mit einer erganzenden
Schulung an einem In-vivo-Modell empfehlenswert. Hierbei konnen die
Basistechniken gut im Pelvitrainer geibt und dann als Zwischenstufe im
Tiermodell verfeinert und modifiziert werden, bevor der Operateur am
Kleinkind und S&ugling operiert.

Wir erachten das Tiermodell somit als wichtigen Schritt in der
kinderchirurgischen Ausbildung, v.a. an Zentren, die komplexere minimal
invasive Eingriffe durchfuhren. Seit 2005 wird in Freiburg ein Kurs in minimal
invasiver  Chirurgie  speziell fir  Kinderchirurgen angeboten, und
erfreulicherweise wird dort ein Narkoseverfahren am Kaninchen durchgefiihrt,
welches wir im Rahmen unserer Studie etabliert hatten.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Im Rahmen unserer Studie iiber Trainingsmoglichkeiten in der minimal invasiven Chirurgie
beim Neugeborenen mochten wir Euch bitten, uns vor und nach dem Training einige Fragen
zu beantworten.

Vielen Dank!

01 An welchem Punkt der Weiterbildung befinden Sie sich?

PJ-Student

Arzt im Praktikum

1.-2. Jahr der Weiterbildung
3.-4. Jahr der Weiterbildung
5.-6.Jahr der Weiterbildung
Facharzt

Oooooaogao

02 Haben Sie schon Erfahrungen in der endoskopischen Chirurgie?

als Kameraassistent

als erster Assistent

als Operateur unter Aufsicht
als selbstindiger Operateur
gar keine Erfahrungen

Oooooao

03 Inwieweit fihlen Sie sich in diesen Tatigkeiten sicher?

vollkommen vollkommen
sicher unsicher

als Kameraassistent mi O O
als erster Assistent m|
als Operateur unter Aufsicht mi
als selbsténdiger Operateur o

1

Ooooao

O
O
O

=R=Rs =
«0 00O



04 Bitte ordnen Sie die Bedeutung folgender Punkte durch Bildung einer Reihenfolge.
Benutzen Sie dabei die Zahlen 1 bis 10.

,.Einen guten Chirurgen zeichnet in besonderem Mal3e aus:**

Geschicklichkeit in den Bewegungen m

Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten) m|

Sorgfiltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Priparation, Blutstillung) m

Navigation und Orientierung im Operationsfeld mi
Spezifische Kenntnisse iiber das angewandte
Operative Verfahren (anatomische Verhéltnisse,

Ablauf, Gefahrenpunkte) o

Kenntnisse iiber Instrumente und
technisches Equipment o

Klinisch-chirurgisches Urteilsvermdgen,

operative Strategien o
Umgang mit Fehlern und Problemmanagement o
Teamféhigkeit mi

Gute Konzentrationsfahigkeit und
Umgang mit Stresssituationen o

05 Wie schatzen Sie Ihr Zutrauen in den folgenden Punkten ein?

sehr sehr
hoch niedrig
Geschicklichkeit in den Bewegungen O 0o o o o
Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten) O o o o o0

Sorgfiltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Priparation, Blutstillung) O 0O o0 O O



sehr sehr

hoch niedrig
Navigation und Orientierung im Operationsfeld O 0o o o o
Spezifische Kenntnisse iiber das angewandte
operative Verfahren (anatomische Verhiltnisse,
Ablauf, Gefahrenpunkte) O 0o o o o
Kenntnisse iiber Instrumente und
technisches Equipment O oo o o
Klinisch-chirurgisches Urteilsvermdgen,
operative Strategien O o o o o
Umgang mit Fehlern und Problemmanagement O 0O 0O O O
Teamfihigkeit O O 0O O O
Gute Konzentrationsfahigkeit und
Umgang mit Stresssituationen O oo o o
1 2 3 45

06 Wie werden Sie in Ihrer Klinik an komplexe operative Techniken herangefiihrt?

(Mehrfachnennung)
gar nicht O
»learning on the job* O
Anleitung von Kollegen O
Anleitung vom Oberarzt/Chef O
Durchfiihrung von speziellen Trainingsstunden O

Wir besitzen eine Trainingseinheit (Pelvi-Trainer o. 4.)
und benutzen sie O



07 ,,Mit dem Besuch dieses Kurses mdchte ich meine chirurgischen Fahigkeiten
verbessern im Hinblick auf...**

trifft voll und trifft tiberhaupt

ganz zu nicht zu
Geschicklichkeit in den Bewegungen O oo o o
Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten) O 0o o o o
Sorgfaltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Praparation, Blutstillung) O oo o o
Navigation und Orientierung im Operationsfeld [ A s A o R
Spezifische Kenntnisse liber das angewandte
operative Verfahren (anatomische Verhiltnisse,
Ablauf, Gefahrenpunkte) O oo o o
Kenntnisse iiber Instrumente und
technisches Equipment O 0o o o o
Klinisch-chirurgisches Urteilsvermdgen,
operative Strategien O OO o o
Umgang mit Fehlern und Problemmanagement O oo o o
Teamfdhigkeit O oo o o

Gute Konzentrationsfahigkeit und
Umgang mit Stresssituationen O 0O 0O O O



08 Wenn Sie schon einmal an einem Kurs zur laparaskopischen Chirurgie teilgenommen
haben, wo war das?

Im ESI O

universitarer Kurs O

ich nehme das erste Mal an einem solchen Kurs teil O

09 Sie erlauben noch ein paar Fragen zu lhrer Person?

Alter: 20-25 O
25-30 o
30-35 o
35-40 o
40-45 o
iiber 45 o
Geschlecht: weiblich O
ménnlich O
Héndigkeit: links o
rechts O

Vielen Dank!



Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Nach AbschluB3 unserer Studie méchten wir Euch noch einmal um die Beantwortung einiger
Fragen bitten. Vielen Dank fiir Eure Mitarbeit!

01 Sind Ihre Erwartungen an den Kurs erfullt worden?

trifft voll und trifft tiberhaupt
ganz zu nicht zu

O O O O O

02 Fuhlen Sie sich nach Besuch dieses Kurses beféahigt, bei laparaskopischen
Operationen....

nein

—.
®

die Kameraassistenz zu tibernehmen | O
als erster Assistent zu arbeiten O O
unter Aufsicht zu operieren O o
selbstindig zu operieren i |

03 Werden Sie sich nach Besuch dieses Kurses verstarkt bemtihen, bei laparaskopischen
Operationen zu assistieren / zu operieren?

Jao Nein O Weil3 nicht o



04 Bitte bewerten Sie nach Besuch unseres Kurses noch einmal die Bedeutung
folgender Punkte.

,.Einen guten Chirurgen zeichnet in besonderem Mal3e aus:**

sehr wichtig unwichtig
Geschicklichkeit in den Bewegungen O 0O O O O
Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten) [ [ R R B
Sorgfaltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Priparation, Blutstillung) o o o o o
Navigation und Orientierung im Operationsfeld O O o o o
Spezifische Kenntnisse liber das angewandte
operative Verfahren (anatomische Verhéltnisse,
Ablauf, Gefahrenpunkte) O O 0o o O
Kenntnisse iiber Instrumente und
technisches Equipment O 0o o o o
Klinisch-chirurgisches Urteilsvermogen,
operative Strategien o o o o o
Umgang mit Fehlern und Problemmanagement O O o o o
Teamfihigkeit O O o o o

Gute Konzentration und
Umgang mit Stresssituationen O 0o o o o



05 Wie schatzen Sie nach Besuch des Kurses Ihr Zutrauen in den

folgenden Punkten ein?

Geschicklichkeit in den Bewegungen

Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten)

Sorgfiltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Praparation, Blutstillung)

Navigation und Orientierung im Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse liber das angewandte
operative Verfahren (anatomische Verhiltnisse,

Ablauf, Gefahrenpunkte)

Kenntnisse tiber Instrumente und
technisches Equipment

Klinisch-chirurgisches Urteilsvermdgen,
operative Strategien

Umgang mit Fehlern und Problemmanagement
Teamfahigkeit

Gute Konzentration und
Umgang mit Stresssituationen

06 Wie beurteilen Sie die folgenden Aussagen?

,,Jch kann mir vorstellen, mit Hilfe
derartiger Kurse neue chirurgische
Verfahren zu erlernen.*

»Kurse dieser Art sind ein geeignetes
Instrument zur Qualitétssicherung
in Krankenhdusern.*

,»Vom Besuch dieses Kurses profitieren
meine Patienten deutlich.*

deutlich

gestiegen
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O

1 2

trifft voll und

ganz zu
o O
o O
o O

|

deutlich
gesunken
o 0O
o O
o 0O
o 0O
o 0O
o O
o 0O
o 0O
o 0O
o O
3 4
trifft tiberhaupt
nicht zu
o 0O
o 0O
o O



07 Wie schatzen Sie die Bedeutung des Kurses flr das Training

08

folgender Aspekte ein?

Geschicklichkeit in den Bewegungen

Beherrschung der chirurgischen
Basistechniken (Naht, Knoten)

Sorgfiltiger Umgang mit dem Gewebe
(incl. sichere Priparation, Blutstillung)

Navigation und Orientierung im Operationsfeld
Spezifische Kenntnisse iliber das angewandte
operative Verfahren (anatomische Verhéltnisse,

Ablauf, Gefahrenpunkte)

Kenntnisse uber Instrumente und
technisches Equipment

Klinisch-chirurgisches Urteilsvermdgen,
operative Strategien

Umgang mit Fehlern und Problemmanagement
Teamfahigkeit

Gute Konzentration und
Umgang mit Stresssituationen

Wie beurteilen Sie das Training am Organmodell im Hinblick auf
folgende Punkte:  (Mehrfachnennung)
zu einfach

zu schwierig

nicht intensiv genug

nicht benutzerfreundlich

zu realitdtsfern

nicht relevant
Trainingsabschnitt gut bemessen

sehr
hoch

Ooooooogao

sehr

niedrig

o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
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2003 — 2004
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6/2004 — 09/2004

10/2004 - 09/2005
10/2005 - 09/2006

seit 10/2006
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GrolR-Umstadt
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Grundschule Goggingen-West, Augsburg
Gymnasium Maria Stern, Augsburg

Vorklinisches Studium, LMU Miinchen

3/2000: Physikum

Klinisches Studium, TU Minchen

3/2001: 1. Staatsexamen

3/2003: 2. Staatsexamen

Praktisches Jahr, LMU Miinchen

1. Tertial: Gynékologie (Blrgerspital Solothurn)
2. Tertial: Chirurgie (Ospedale di Careggi, Florenz,
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3. Tertial: Innere Medizin (Klinikum Neuperlach)
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Assistenzarztin, Gynakologie, Kreisklinik Trostberg
Assistenzarztin, Gynakologie, Klinikum Traunstein
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