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Virtuelles Laparoskopietraining in der chirurgischen
Weiterbildung - Spielerei oder curriculare Notwendigkeit?

W. Kneist, M. Paschold, I. Gockel, H. Lang

Die technische Weiterentwicklung hat in den letzten
20 Jahren in vielen Bereichen der Chirurgie zu einem
Wechsel weg von der konventionellen, offenen
Chirurgie hin zur Minimalinvasiven Chirurgie (MIC)
gefiihrt. Traditionelle Ausbildungseingriffe wie die
Appendektomie (Abb. 1), Cholecystektomie, die
elektive Sigmaresektion und selbst Eingriffe in der
Hernienchirurgie sind dabei eingeschlossen. Bereits
fuir den Erwerb der Facharztanerkennungen werden
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten beziiglich
der laparoskopischen Operationsverfahren verlangt.
Dies bedeutet eine Herausforderung fiir die
Organisation und die Gestaltung der chirurgischen

Weiterbildung.

Abb. 1: Operationsverfahren bei Appendektomie (laparoskopische Eingriffe im Jahr 2002 durch Oberarzt)
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Die MIC erfordert besondere psychomotorische Fihigkeiten. Grundlegende praktische Fahigkeiten miissen bereits
aufderhalb des Operationssaals erlernt und perfektioniert werden. Ziel ist es, die Lernkurven von Assistentinnen und
Assistenten zu verkiirzen und damit den gewachsenen Anforderungen an die Patientensicherheit, an das
Arbeitszeitgesetz und an die Gesundheitsékonomie Rechnung zu tragen.

Klassische chirurgische Trainingsmodelle im anatomischen Institut oder im Tiermodell sind sicher gewinnbringend,
jedoch nur innerhalb exklusiver Kurse zu realisieren. Fiir die breitere Anwendung haben sich herkémmliche Pelvitrainer
mit Organmodellen (Abb. 2) bzw. perfundierten Organsystemen (Abb. 3) und sogenannte Video-Box-Trainer bewihrt.

Abb. 2: Kurt Semm (1927-2003) am von ihm entwickelten Pelvitrainer



Abb. 3: In Operationssdlen des Simulationszentrums der Klinik fiir Andsthesiologie und des Skillslabs der
Universitaitmedizin trainieren chirurgische Assistenten auch am Pop-Trainer (Foto: Werner Kneist)

Die Entwicklungen auf dem Gebiet der Computergraphik eréffnete der Medizin neue Perspektiven. Bereits in den
frihen neunziger Jahren entwickelte Richard M. Satava den ersten Virtual-Reality (VR) Operationssimulator [1]. Der
amerikanische Chirurg und Militdrpilot sagte daraufhin einen Paradigmenwechsel in der chirurgischen Ausbildung
voraus. Fir die Vollentwicklung der Operationssimulatoren antizipierte er eine kiirzere Zeitspanne als die, die fiir
Flugsimulatoren bendtigt wurde, bis sie unabdingbar mit der professionellen Pilotenausbildung verbunden waren (d.
h. < 40 Jahre). Aus einer Umfrageanalyse unter 1062 Teilnehmern des ,Praktischen Kurses fiir Viszeralchirurgie
Warnemiinde“ (1999-2009) wurde deutlich, dass 82 % der Teilnehmer aufRerhalb des Operationssaals ihrer Klinik nie
oder nur selten die Moglichkeit zum operativen Training hatten. 2| Eine aktuell publizierte Umfrage aus dem Jahr



2008 ergab fiir eine selektionierte Stichprobe deutscher Kliniken (Hospitationskliniken der chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Minimalinvasive Chirurgie (CAMIC) und Universitatskliniken waren stéarker bertcksichtigt),
dass 14 % (11/154) - der mit einer Riicklaufquote von 54 % antwortenden Kliniken — mit VR-Einheiten ausgestattet
waren.

Die VR-Laparoskopiesimulation umfasst das Modell (virtuelle Anatomie), die Operation (Interaktion) und das
chirurgische Instrumentarium (Interaktionsgerate). In einem virtuellen anatomischen Umfeld aus modellierten 3D-
Strukturen, Oberflachen und Texturen kann der Chirurg starre und bewegliche virtuelle Instrumente (Taststab, Schere,
Stapler u. a.) mandvrieren. Schnelle Rechnerkalkulationen erméglichen die real-time Simulation einer
Gewebemanipulation (z. B. Schneiden). Unter Berlicksichtigung der zugewiesenen elastodynamischen Eigenschaften
kénnen Gewebedeformationen (z. B. Eindringtiefe bei Verletzung der Leber) durch Instrumente vom Computer
errechnet werden. Wichtige interventionelle Aspekte wie Blutstillung durch Elektrokoagulation und Clippen von
GefaRen mit konsekutiver Erfassung des Blutverlustes sind bereits méglich. (Video A)

e Ausgehend vom Einsatz in der chirurgischen Lehre [4, 5] wurde die virtuelle Laparoskopie mit Hilfe von vier

Simulatoren (SimSurgery SEP 2.2.1, Oslo, Norwegen und LapSim, Surgical Science, Géteborg, Schweden) an der Klinik
und Poliklinik fiir Allgemein- und Abdominalchirurgie zunehmend auch in die Weiterbildung der chirurgischen
Mitarbeiter integriert (Abb. 4).

Abb. 4: Strukturierte virtuelle Laparoskopiesimulation in Aus- und Weiterbildung an der Klinik und Poliklinik fiir
Allgemein- und Abdominalchirurgie der Universitditsmedizin in Mainz
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Unsere Klinik organisierte in den beiden letzten Jahren 9 strukturierte Tageskurse zum Training am
Laparoskopiesimulator. Die Teilnehmerzahl war begrenzt auf 10 Weiterbildungsassistenten pro Kurs und von der
Landesdrztekammer mit 7 Punkten zertifiziert. Da insbesondere chirurgische Anfanger vom virtuellen Training
profitieren [6], wurden gezielt Weiterbildungsassistenten im Common Trunk angesprochen. Aus organisatorischen
Griinden waren jeweils 2 - 3 Teilnehmer aus der eigenen Klinik; Weiterbildungsassistenten der Lehrkrankenhiuser
wurden kostenfrei eingeladen. Die Teilnehmer wurden zundchst zu den laparoskopischen Basistechniken



(Gewebemanipulation und Kameranavigation) unterrichtet. Weitere Ubungseinheiten umfassten die virtuelle
Cholecystektomie, Appendektomie und das Teamtraining. Dreiviertel der Kollegen befanden sich im 1. oder 2. Jahr
ihrer Weiterbildung. Die Hdlfte der Weiterzubildenden hatte mehr als 20 laparoskopische Eingriffe assistiert; 30 %
hatten mehr als flinf laparoskopische Eingriffe selbst durchgefiihrt. Die Evaluation ergab, dass die Teilnehmer ihren
organisatorischen und zeitlichen Aufwand als lohnend empfanden und sich ihre Erwartungen an den Kurstag erfiillten
(100 %). Uber 90 % der Teilnehmer attestierten der praktisch orientierten Methodik und der Technik ein ,gutes“ bzw.
~sehr gutes“ Pradikat. Mit einer Ausnahme waren alle an weiterfiihrenden Kursen interessiert.

Vorteilhaft am Konzept der virtuellen Laparoskopiesimulation sind ihre Anwenderzentriertheit, die beliebige
Wiederholbarkeit von Ubungen bzw. operativen Prozeduren und das unmittelbare objektive Feedback der Kennzahlen
(metrics) zu Operationszeit, Bewegungsokonomie und Fehlern. Auf diese Weise wird die manuelle Ausbildung
aufderhalb des klinischen Operationstraktes mdglicherweise besser unterstiitzt als durch die Verwendung von
herkdmmlichen Video-Box-Trainern. Zumindest ist eine Gleichwertigkeit gegeben. [7,

] Dass die VR-Simulation in der operativen Realitdt zu verbesserten chirurgisch-technischen Leistungen fiihrt, wurde

in kontrollierten, randomisierten Studien nachgewiesen. [9-12]

Die gerdteeigenen Kennzahlen der Simulatoren erlauben die Einstellung verschiedener Schwierigkeitsstufen und die
Abbildung von Lernkurven. Verantwortliche Weiterbilder miissen bei der Erstellung von effizienten VR-basierten
Trainingskursen neben der eigenen Erfahrung wissenschaftliche Erkenntnisse zur Operationssimulation
beriicksichtigen, damit der Spagat zwischen Motivation und Demotivation ihrer auszubildenden Kollegen gelingt.

Nach Mitteilung von Bonrath et al. [3] wird an 36 deutschen Kliniken mit MIC- Trainingsmoglichkeiten in 13 % die
Erfolgskontrolle computergestiitzt durchgefiihrt. Nach Aggarwal et al. beinhaltet ein zielorientiertes VR-Trainings-
Curriculum Ubungen, deren Kennzahlen primar die Unterscheidung verschiedener Leistungsniveaus erlauben
(Konstrukt-Vvaliditat). Ausgangspunkt bleiben dabei die laparoskopischen Basistechniken. Es sollte gesichert sein, dass
sich durch die Komplettierung mit spiteren Ubungen eine individuell objektivierbare Lernkurve erstellen lsst, bzw.
das Niveau des erreichten Plateaus festgelegt werden kann. Zielkriterium ist die im Vorfeld ermittelte
Expertenqualitat.

Komplexe Prozeduren werden zundchst in Einzelabschnitten geiibt und nach Erreichen der Zielkriterien im Ganzen
wiederum bis zum Erreichen des jeweiligen Expertenniveaus absolviert. Die kritische Auswahl der Ubungen,
Ubungsabfolgen und Kennzahlen - entsprechend der Relevanz fiir die reale laparoskopische Operation - obliegt den
Weiterbildungsverantwortlichen und Experten. Benutzerregeln und Ubungszeitrdume sind vorzugeben. Dabei ist zu
beachten, dass das Vorhandensein von VR-Simulatoren allein nicht automatisch zur Nutzung durch die
Weiterbildungsassistenten fiihrt. [14, 15]

Mit dem langerfristigen Ziel eines curricularen VR-Kursangebotes wurde gemeinsam mit dem Berufsverband der
Deutschen Chirurgen (BDC) ein Pilot-Trainingskurs konzipiert, an unserer Klinik zeitlich begrenzt angeboten, intern
evaluiert und ergebnisorientiert ausgewertet. Es erfolgte eine problemorientierte Zusammenstellung von 16
konsekutiven Ubungen mit den Schwerpunkten Kamera- und Instrumentennavigation sowie Nahttechnik.
Zielvorgaben wurden unter Zuhilfenahme eigener und herstellerspezifischer (SimSurgery, Oslo) Erfahrungswerte
festgesetzt. Das jeweilige Ubungsziel sollte durch entsprechende Wiederholungen erreicht werden, bevor die nichste
Ubung begonnen wurde. Arzte und Studenten im praktischen Jahr absolvierten den Kurs jeweils in zwei Durchgangen
mit gestaffeltem Leistungsniveau. Es bestand freie Zeiteinteilung. Der Trainingsstand wurde regelmafdig abgefragt. Im
Ergebnis zeigte sich, dass der Kurs praktikabel und nach Anleitung auch ohne individuellen Tutor durchfiihrbar ist.



Zusammengenommen wurden von allen Kursteilnehmern 70 Stunden Ubungszeit (,Schnitt-Naht-Zeit*) absolviert.
Obwohl die Studenten langer trainierten (Abb. 5), erreichte nur einer das fiir die chirurgischen Mitarbeiter vorgegebene
Kursziel. Wurde der Kurs motiviert durchgefiihrt, als relevant angesehen und der Schwierigkeitsgrad als adiquat
beurteilt, war fiir die Kollegen ein erfolgreicher Abschluss zu verzeichnen. Ein Drittel der Teilnehmer absolvierte das
Kursziel mit durchschnittlich 57 + 17 Ubungsdurchldufen. Im Ergebnis zeigte sich, dass neben der weiteren Validierung
und Justierung des Simulationssystems die Motivation zum Laparoskopietraining aufberhalb des Operationssaals
gesteigert werden kann. Die Hilfe durch einen erfahrenen Ausbilder ist nicht zwingend notwendig, sollte aber fiir den
Fall operationstechnischer Schwierigkeiten mit einer Ubung immer gewihrt sein. [16, 17]

Abb. 5: Ubungszeit (,Schnitt-Naht-Zeit“) der Teilnehmer innerhalb eines curricularen Trainingskurses am VR-
Laparoskopie Simulator
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Mehr als 1000 Studierende der Mainzer Universitdtsmedizin erhielten bereits curricularen Unterricht an VR-
Laparoskopiesimulatoren. Individuelle Starken erfordern bereits hier eine leistungsorientierte Anpassung, um das
Unterrichtsprogramm effizient zu gestalten. Interesse an der Chirurgie, feinmotorisches Geschick und haufiges
Computerspiel beeinflussten die Ubungsergebnisse positiv. Moglicherweise kann ein friiher Kontakt mit dieser
attraktiven Ausbildungstechnik Studierende zum Ergreifen einer chirurgischen Laufbahn motivieren. Der
universitare Bildungsauftrag kann dabei durchaus weiter gefasst werden (Abb. 6).

Abb. 6: ,Entdeckendes Lernen* Briickenschlag zwischen Schule und Universitdt unter der Schirmherrschaft der
Ministerin fiir Bildung, Wissenschaft, Weiterbildung und Kultur des Landes Rheinland-Pfalz (Foto: Judith Wallerius,
Mainzer Allgemeine Zeitung)



Anders als in den USA gibt es in Deutschland bisher keine in den Ausbildungsrichtlinien festgelegten Vorschriften zum
Absolvieren von praktischen Trainingskursen. Die CAMIC spricht sich jedoch eindeutig fiir ein, die klinische
Weiterbildung begleitendes, Curriculum zum systematischen Erlernen der endoskopischen Chirurgie aus. Im ,,CAMIC-
Curriculum der Minimalinvasiven Chirurgie“ wurden dabei auch standardisierte Ubungen an Pelvitrainern

verankert. [19] Nach einer aktuellen europdischen Konsensuskonferenz (ohne deutsche Beteiligung) wird bereits
geraten, Weiterbildungsassistenten erst nach einem bestandenen VR-Trainingscurriculum zur klinischen Ausbildung in
der MIC zuzulassen. [20]

Mit der Weiterentwicklung der (Roboter-assistierten-) Minimalinvasiven Chirurgie bietet sich die Moglichkeit der
dreidimensionalen (3D) Bildgebung. [21] Fiir das Laparoskopie-Training stellte das 3D-System (Video-Box-Trainer) einen
signifikanten Vorteil fiir Anfanger dar und war fiir Fortgeschrittene nicht nachweisbar. [22| Neuere VR-
Simulationssoftware erméglicht ebenfalls abstrakte und prozedurale Ubungen im 3D-Modus (Abb. 7). Nach eigenen
Untersuchungen bietet eine initiale 3D-Laparoskopie-Simulation chirurgisch unerfahrenen Medizinstudenten und
Assistenten keinen signifikanten Vorteil gegeniliber der 2D-Variante. Fortgeschrittene Weiterbildungsassistenten und
Fachdrzte sind jedoch vom 3D-System angetan. Die klinische Relevanz muss in Zukunft weiter evaluiert werden.

Abb. 7: Virtuelle Appendektomie im 3D-Modus (Foto: Werner Kneist)



Der vor allem aus dem Sport geldufige ,,Aufwarmeffekt“ vor dem ,Start* ist bereits innerhalb des virtuellen Trainings
nachweisbar. Ein ,warm-up*“ von 15 bis 20 Minuten mit einfachen Ubungen fiihrt zur signifikanten Verbesserung der
Leistung bei anschlieRenden anspruchsvolleren Aufgaben. Wir konnten feststellen, dass dieser Effekt auch bei
laparoskopischen Ausbildungseingriffen (Cholecystektomie, Appendektomie) erreichbar ist (Video B). Nach Abschluss
der simulationsbasierten Lernkurven wurden die von den Assistenten unmittelbar prd- und postoperativam Simulator
erzielten technischen Leistungen statistisch ausgewertet. Im Vorher-Nachher-Vergleich konnte eine Verbesserung der
Instrumentennavigation und -koordination nachgewiesen werden. Die erreichten Gesamtscores waren héher und
Fehler seltener. In einer randomisierten Studie mit 16 videodokumentierten laparoskopischen Cholecystektomien
flihrte das von acht Operateuren durchgefiihrte 15-miniitige ,,warm-up“ am VR-Laparoskopiesimulator zur besseren
operativ-technischen Leistung.

I.'»'
“Pelvitrainer und Video-Box-Trainer, z. B. Liibecker-Toolbox , sollten idealerweise mit dem virtuellen Training

kombiniert werden. Dies ist unter anderem vorteilhaft, weil die traditionellen Trainingsmethoden die Handhabung von
Originalinstrumenten implementieren und erste realistische haptische Wahrnehmungen erméglichen. Die Integration
eines haptischen Feedbacks fiir die Anwender der VR-Simulatoren ist dagegen computertechnisch sehr anspruchsvoll.
Wahrend 20 - 40 Hz fiir den ,visuellen Ausgang“ des Systems ausreichen, um real-time Bewegungen darzustellen,
miissen bereits bis zu 1000 Hz generiert werden, um den Tastsinn anzusprechen. Ausgereifte Soft- und Hardware zur
exakten Synchronisation von visuellem und haptischem Feedback ist unabdingbar. Gewebeeigenschaften
anatomischer Strukturen miissen entsprechend ihrer haptischen Eigenschaft klassifiziert und korrespondierende,
instrumentenspezifische Stimuli integriert werden. Auch nach eigenen Erfahrungen und der diesbeziiglich
kontroversen Datenlage [27-29] ist die Leistungsfahigkeit beziiglich der Schaffung haptischer Eindriicke fiir die VR-
Simulation derzeit noch zu gering, um die kostenintensive Anschaffung derartiger Module generell zu empfehlen. Die
Simulation eines haptischen Feedbacks bleibt ein wichtiges Thema der weltweiten Forschung.

Im Simulationszentrum oder im Skillslab ldsst sich die VR-Laparoskopie zum Training von Operationsteams
einsetzen. [30-32] Technische Ergebnisse konnen dann zusammen mit der Teamleistung beurteilt werden. Zusatzliche
Informationen zu sogenannten , soft skills* (Stressbewaltigung, Krisenmanagement) konnen dokumentiert und



archiviert werden, um anschliefbend fiir eine gemeinsame Auswertung (debriefing) in der Trainingsgruppe benutzt zu
werden (Video C).

~ Der Anschaffungspreis fiir einen VR-Laparoskopiesimulator liegt etwa zwischen 15.000 und 80.000 Euro

(recherchierte Listenpreise). Unsere Klinik trigt entsprechende Anschaffungs- und Betriebskosten durch
Projektférderungen im Rahmen des MAICUM-Programms (Mainzer Curriculum Medizin zur Forderung der Lehre in der
Universitatsmedizin) sowie durch das Klinikbudget und projektgebundenes Industriesponsering. Wie Bonrath et al.
erachten wir - in Anbetracht hoher Kosten kommerzieller Operationskurse - die Investition in klinikeigene
Simulationseinheiten fiir notwendig. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie zur Steigerung der Lehrqualitdt im
Medizinstudium eingesetzt werden kénnen.

Die fortschreitenden Entwicklungen von Computersoftware und MIC werden das heute schon grofie Potential der VR-
Simulation weiter beeinflussen und vorantreiben. Insofern kann bereits jetzt nicht mehr von einer infantilen Spielerei
gesprochen werden. Das VR-Simulationstraining wird zukiinftig zumindest in der Viszeralchirurgie einen festen Platz
in der Weiterbildung beanspruchen.
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