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2. Abstract



1. Einleitung

Der Ursprung der endoskopischen Untersuchungsmaglichkeiten geht bis in das 5. Jahrhundert
vor Christus zurtick. Hippokrates (460-377 v. Chr.) gilt als Pionier der modernen Endoskopie
und visualisierte zum ersten Mal mit Hilfe eines Spekulums das Rektum und die Vagina
(Antoniou et al. 2012). Auf dieser Basis versuchten sich verschiedenste Arzte in den
folgenden Jahrhunderten an Erneuerungen. Letztendlich war es der Deutsche Philipp Bozzini
(1773-1809), der — anfangs fiir seine ,Zauberlaterne” verspottet — die Endoskopie
revolutionierte. Seine Erfindung, bestehend aus Lichtquelle, reflektierenden Spiegeln und
Untersuchungsstiick, verwendete — in leicht abgewandelter Form — der franzésische Urologe
Antoine Jean Desormeaux (1815-1894), dem es dadurch als erstem gelang, pathologische
Verénderungen im Urogenitaltrakt zu entfernen (Abd-El-Barr et al. 2013). Die erste
Laparoskopie fiihrte Georg Kelling (1866-1945) am 23. September 1901 auf dem 73ten
Treffen der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte an einem Hund durch. Er

bezeichnete diese Ausfiihrung als ,,coelioscopy* (Schollmeyer et al. 2007).

Die Endoskopie, wie wir sie heute kennen, wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelt.
Der Berliner Gastroenterologe Heinz Kalk (1895-1973) konstruierte eine 135°-Optik und ein
Trokarsystem, mit welchem er Bauchspiegelungen und spéater auch Milz- und Leberbiopsien
durchfuhren konnte (Litynski 1997). Der Durchbruch gelang dem Kieler Ordinarius der
Klinik fir Gynékologie und Geburtshilfe Kurt Semm (1927-2003), der durch seinen Eifer und
seinen Visionen einen groRRen Beitrag zur minimal-invasiven Operationstechnik leistete. Als
Facharzt der Gynakologie fuhrte er die erste laparoskopische Appendektomie durch und gab
der Endoskopie somit den ndétigen AnstoR zum heutigen Goldstandard zahlreicher
Operationen zu werden, obgleich ihr wertvoller Nutzen erst in den Neunzigern

fachertibergreifend positive Resonanz fand (Antoniou et al. 2015).

Die Fortschritte in  den vergangenen Jahrzehnten ermoglichen  heutzutage
patientenschonendere Operationen. So konnte sich die diagnostische und operative
Laparoskopie, die von Kurt Semm als Pelviskopie bezeichnet wurde, in allen operativen
Fachern durchsetzen, da sie gegeniiber den konventionellen Operationsverfahren minimal-
invasiv ist, haufig eine kiirzere Operationszeit ermdglicht, mit einem geringeren Blutverlust
verbunden ist, Kosten spart, den Krankenhausaufenthalt des Patienten verkdrzt, eine geringere
postoperative Analgesie erfordert und das Risiko von Verwachsungen verringert (Alkatout et
al. 2011; Alkatout et al. 2014; De Gouveia De Sa et al. 2016; Leite et al. 2016). Entsprechend



ist die Entwicklung der Endoskopie einer der wesentlichen industriellen und Klinischen
Forschungsschwerpunkte geblieben. Die laparoskopische Chirurgie war jedoch bisher mit
einigen Schwierigkeiten gegenuber der offenen Chirurgie behaftet, vor allem, weil die
Operateure in einem dreidimensionalen Raum arbeiten mussen, der bis vor Kurzem nur in 2D
wiedergegeben werden konnte, was mit einem Verlust an Tiefenwahrnehmung einhergeht.
Daruber hinaus sind die Freiheitsgrade wéhrend der Laparoskopie (vier) gegenlber der
offenen Chirurgie (sieben) verringert, die Lernkurve der minimal-invasiven Chirurgie ist
signifikant ~ verlangert, die  Hand-Augen-Koordination  herausfordernder,  die
Instrumentenhandhabung schwieriger und das Sichtfeld minimiert. Dies vor allem, da die
verschlossene Bauchdecke Uber ein aufwendiges Optiksystem Uberwunden werden muss,
obgleich Operateur und Zielorgan durch verlangerte Instrumente direkt miteinander
verbunden sind (Nickel et al. 2015). Um unter anderem diesen Problemen des endoskopischen
Operierens zu begegnen und die vielen Vorteile der Laparoskopie — wie die bessere
Darstellung des Operationsfeldes, der visuellen Tiefenwahrnehmung, der Nahaufnahme des
jeweiligen Operationsgebietes auch in schlecht zugénglichen anatomischen Regionen — im
operativen Alltag optimal nutzen zu kdnnen, wurde die 3D-Bildgebung flr die Endoskopie
entwickelt (Sorensen et al. 2016; Alkatout et al. 2016).

Die Weiterentwicklung der Bildwiedergabe in 3D und ihr Impact fur die operative Medizin
stellen einen Hauptbereich dieser Promotionsarbeit dar. Im April 1992 entwickelte das
Kernforschungszentrum Karlsruhe das erste 3D-Videosystem fir die Endoskopie. Diese
Neuerung wurde in Tierversuchen getestet und in laparoskopischen Cholezystektomien
angewandt. Es zeigte sich eine deutliche Erleichterung der komplexen chirurgischen
Vorgange wie der Mobilisierung von Organen, der Tiefenwahrnehmung und der Nahttechnik
(Becker et al. 1993).

Ein weiterer innovativer Schritt zur realistischen, wirklichkeitsgetreuen 3D-Darstellung
gelang der Firma von Karl Storz (1911 — 1996), der Karl Storz GmbH & Co. KG, die unter
anderem mit dem ENDOCAMELEON-Laparoskop einen Blickwinkel zwischen 0° und 120°
ermoglicht (Mettler et al. 2013). Trotz der ersten Schritte zur dreidimensionalen Endoskopie
bereits in den Neunzigerjahren hat sich diese Ausriistung noch nicht als Standard in den
Krankenhdusern durchgesetzt. Damals waren die technischen und ergonomischen Nachteile
der 3D-Monitore sowie die hohen Kosten ausschlaggebend. Derzeit sind die 3D-Monitore viel
anspruchsvoller und bieten eine High-Definition-Auflésung, werden jedoch auf Grund des
extremen Kontrastes der endoskopischen Bilder immer noch stdndigen Optimierungsansétzen



unterworfen (Kunert et al. 2013). Ein weiteres grof3es Problem in der 3D-Darstellung ist die
Notwendigkeit einer hohen Computerrechenleistung. Die Spiegelungen, die Farbdarstellungen
und die Bewegungen erschweren eine Visualisierung in Echtzeit, die fir Operationen
unabdingbar ist (Field et al. 2009).

Nichtsdestotrotz entwickelt sich diese Technik rasant und bietet bereits zahlreiche Vorteile
gegenuber der herkémmlichen 2D-Darstellung. Eine Versuchsreihe in Thailand, die explizit
high-end-2D- mit 3D-Darstellungen verglichen hat, ergab, dass die Probanden unter anderem
in der Ausflihrung der Naht deutlich schneller gewesen sind. Zudem gaben die Probanden an,
dass sie am 3D-Monitor gut in Bezug auf Kontrast, Helligkeit, der Wahrnehmung der Position
der Nadel und der Nadeleinstellung wéhrend der Laparoskopie arbeiten konnten (Uemura et
al. 2015). Zudem bietet die 3D-Bildgebung bereits einen erheblichen Vorteil in der Lehre der
endoskopischen Fertigkeiten (Votanopoulos et al. 2008). Mit der neuen Generation der 3D-
HD-Ansicht kann die Betriebszeit und die Zeit zum Erlernen endoskopischer Fertigkeiten
reduziert und die Anzahl an Verfahrensfehlern sowohl fur Anfanger als auch fir erfahrene
Chirurgen minimiert werden. Dies gelingt unter anderem durch das stereoskopische Sehen,
welches feine endoskopische Arbeiten wie die Nadelfiihrung oder die raumliche Trennung
signifikant erleichtert. Oft an der 3D-Wiedergabe beméngelte Probleme wie Kopfschmerzen,
Ermiidung der Augen oder auch Ubelkeit treten mittlerweile nicht haufiger als mit der 2D-
Darstellung auf. Negative Aspekte sind noch die Verpflichtung zum Tragen einer 3D-Brille,
die Kosten und teils grof’e und schwere Kamerasonden (Usta et al. 2015a). Es befinden sich
allerdings bereits brillenfreie Endoskopiesysteme in der Entwicklung, die in den ersten Tests
in ihrem operativen Nutzen positive Resonanz fanden und von den Probanden gegeniiber der
herkdmmlichen 2D-Optik beflirwortet wurden (Khoshabeh et al. 2012).

Jiingste Studien zeigen, dass die Nebeneffekte der 3D-Laparoskopie mit der neuesten
Technologie stets weniger geworden sind und dass die 3D-Ansicht in der medizinischen
Ausbildung von groRem Nutzen sein kann (Agrusa et al. 2016). Laparoskopische
Trainingssimulationen nehmen dabei eine bedeutende Rolle ein, da die Patientensicherheit
deutlich gesteigert werden kann, wenn die Chirurgen vor operativen Eingriffen an
verschiedensten Laparoskopiesimulatoren ihre endoskopischen Fertigkeiten trainierten (Undre
et al. 2007). Die Lernkurve ist dabei in der 3D-Endoskopie steiler als in der 2D-Endoskopie
und ermdglicht somit das Erlernen endoskopischer Féhigkeiten in einem kiirzeren Zeitraum
(Ashraf et al. 2015). Derartige Trainingsoptionen — wie das Lernen der Endoskopie an Pelvi-

Trainern in stressfreien Umgebungen und das Vertiefen der erworbenen laparoskopischen



Fertigkeiten — sind von groRem Wert (Buchs et al. 2013b), da die simulierten F&higkeiten in
den Operationssaal tbernommen, die psychische Arbeitsbelastungen reduziert und die
Leistungen unerfahrener Chirurgen verbessert werden kénnen (Gomez-Gomez et al. 2015;
Kinoshita et al. 2015). Diese Promotionsarbeit soll die Durchfiihrbarkeit eines
endoskopischen 2D- und 3D-Trainings zeigen und den Nutzen sowie den Trainingseffekt
auch fur ein nur kurzes Training an endoskopischen Operationssimulationen wiedergeben.
Ebenso sollen die Vorteile der 3D-Endoskopie gegeniiber der herkbmmlichen Endoskopie
hervorgehoben werden. Diesbezuglich soll dargelegt werden, in wie weit die Laparoskopie
bereits im Hinblick auf ihre rdumliche Wiedergabe verbessert wurde, dass sowohl
unerfahrene als auch erfahrene Chirurgen profitieren. Fir Arzte in leitender Funktion
erscheint diese Trainingsmoglichkeit oft zu kostenaufwéndig zu sein. Eine derartige
Einstellung gilt es zu beheben (Mettler et al. 2011), schlieBlich besteht das Interesse zukdinftig
mit der 3D-Endoskopie vermehrt zu arbeiten (Buchs et al. 2013a) und in der Theorie ist die
Endoskopie in 3D der in 2D uberlegen (Wilhelm et al. 2014).



2. Fragestellung

Die Promotionsarbeit verfolgt das Ziel anhand ausgewéhlter und nach Schwierigkeit
gestaffelter endoskopischer Ubungen am Pelvi-Trainer einen Unterschied in der Effizienz,
Schnelligkeit, Umgangs- und Bedienfreundlichkeit zwischen dem Arbeiten mit 2D und dem
Arbeiten mit 3D herauszustellen. Dies soll mit der Beantwortung folgender Fragestellungen

erreicht werden:

1. Ist das 3D-System effizienter, schneller, umgangsfreundlicher und einfacher zu
bedienen als das 2D-System? Eine Auswertung anhand der subjektiven
Einschatzung der Probanden, sowie anhand der objektiv erhobenen Daten
einzelner nach Schwierigkeit gestaffelter endoskopischer Aufgaben.

2. Stimmen die subjektiven Einschatzungen mit den individuellen Leistungen der
jeweiligen Ubungen uberein?

3. Die Operateure welchen Ausbildungsgrades profitieren am starksten von dem 3D-
System? Bietet das 3D-System objektivierbare Vorteile in Abhangigkeit des
Schwierigkeitsgrades der Aufgabe?

4. Welchen Einfluss bt die operative Erfahrung auf das Ergebnis der einzelnen
Ubungen aus?

5. Fur welches Operationssystem wirden sich die jeweiligen Probanden nach der
Ausfithrung der jeweiligen Ubungen entscheiden? Ist eine Korrelation zu den
erhobenen Daten am entsprechenden Endoskopiesystem (2D/3D) erkennbar?

6. In wie weit haben sich die endoskopischen Fertigkeiten nach dem Ausfihren der

Aufgaben subjektiv verandert?



3. Material und Methoden
3.1 Material

Die Probanden trainierten an Pelvi-Trainern mit einem Instrumentensatz der Firma ,,KARL
STORZ GmbH & Co. KG* (Sitz in Tuttlingen). Dieser bestand aus CLICKLINE
Instrumenten, die alle einen Durchmesser von finf Millimeter hatten. Das

Trainingsinstrumentarium setzte sich wie folgt zusammen:

Eine Préparier- und Fasszange nach Kelly (beide Maulteile beweglich, lang) (val.

Abbildung 1, Anhang)

- Eine Fasszange nach Manhes (vgl. Abbildung 2, Anhang)

- Eine Fasszange, gefenstert (vgl. Abbildung 3, Anhang)

- Eine Schere nach Metzenbaum (vgl. Abbildung 4, Anhang)

- Jeweils ein Makro-Nadelhalter nach Koh mit dem Maulteil nach links bzw. rechts
gebogen (mit Hartmetalleinsatz und ergonomischem Pistolenhandgriff mit
abschaltbarer Raste, Rastenposition links bzw. rechts) (vgl. Abbildung 5, Anhang)

- Ein Makro-Nadelhalter nach Koh mit dem Maulteil gerade (mit Hartmetalleinsatz und
ergonomischem, geradem Handgriff mit abschaltbarer Raste, Rastenposition rechts)

- Zwei Trokare mit stumpfer Spitze, @ 5mm

- Ein Trokar nach Scarfi, @ 10mm

- Ein Pelvi-Trainer (Laparoskopie-Trainer nach Szabo-Berci-Sackier) (vgl. Abbildung

6, Anhang)

Die einzelnen Ubungen wurden zum einen in 2-Full-HD dargestellt. Hierzu stand folgendes
Endoskopiesystem der Firma ,KARL STORZ GmbH & Co. KG* zur Verfligung (vgl.
Abbildung 7, Anhang):

- Ein Karl Storz NDS WideView HD 26” Monitor mit LED-Backlight (16:10)

- Ein IMAGE 1 HUB™ HD (fiir die Kamera zur Darstellung in HD)

- Eine Kamera (IMAGE1l H3-Z FULL-HD-Kamerakopf mit dem HOPKINS Straight
Forward Telescope 0°)

- Eine Lichtquelle (Cold Light Fountain Xenon 300 Watt)

- Ein Lichtkabel (Fiberglas-Lichtkabel, 250cm, @ 4,8mm)

Zum anderen stand ein 3D-SPIES-System der Firma ,,KARL STORZ GmbH & Co. KG* zur
Verfligung (vgl. Abbildung 8, Anhang):



- Ein 32 3D-Monitor Panasonic EJ-MDA32E-K

- Ein KARL STORZ IMAGE1 SPIES™-System aus IMAGE 1 CONNECT und
IMAGE 1 D3-LINK (fir die Kamera zur Darstellung in 3D)

- Eine Kamera (TIPCAM1 SPIES™ mit zwei distalen Full-HD-Bildsensoren,
Blickrichtung 0°)

- Eine Lichtquelle (Cold Light Fountain Xenon 300 Watt)

- Ein Lichtkabel (Fiberglas-Lichtkabel, 250cm, @4,8mm)

- Eine 3D-Polarisationsbrille, passiv

3.2 Methoden
3.2.1 Probanden und Daten

Insgesamt haben 277 Probanden an den Pelvi-Trainern gearbeitet, 183 Frauen und 94 Manner.
Das Alter (in Jahren) wurde in vier Gruppen untergliedert: 20-30 (143), 31-40 (76), 41-50
(49), >50 (9). Zudem lag eine Aufteilung in dem jeweiligen Ausbildungsstand vor: Student
(123), Assistenzarzt (38) und Facharzt (116). Zur soziodemographischen Datenanalyse
wurden Unterteilungen der Probanden in Bezug auf deren Geschlecht und Alter durchgefihrt
(vgl. Tabelle 1, Anhang). Des Weiteren wurde eine Aufteilung in endoskopische
Operationsstunden pro Woche unternommen (vgl. Tabelle 2, Anhang).

Je nach beruflicher Erfahrung starteten die Probanden mit einer Ubung, die auf die jeweiligen
endoskopischen Fertigkeiten zugeschnitten war. So haben die Studenten in der Regel mit der
einfachsten Aufgabe begonnen, wahrend Assistenzdarzte und Fachédrzte mit einer

anspruchsvolleren anfingen.

Alle Daten wurden Uber einen Zeitraum von ungeféhr anderthalb Jahren erhoben (Juni 2014
bis November 2015). Die Probanden sind gemeinsam mit der ,,Kiel School of Gynaecological
Endoscopy* wihrend deren Fortbildungsveranstaltungen und durch Studentenkurse im achten
und zehnten Semester sowie im Praktischen Jahr in der Universitatsfrauenklinik des

Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, generiert worden.
3.2.2 Aufgabendurchfiihrung

Zu Beginn der endoskopischen Arbeiten erhielt jeder Proband eine Unterweisung in der
Ausfithrung der Ubungen und in das Instrumentarium — falls noch keine oder nur wenig

Erfahrungen diesbeziglich bestanden. Wenn sich wahrend der Arbeiten Fragen oder



Unklarheiten in der Ausfihrung ergaben, wurden diese beantwortet. Jeder Proband
endoskopierte eigenstandig, die Kameras konnten mit einer Feststellvorrichtung am Pelvi-
Trainer fixiert werden. Nach den Ubungen wurde die Zeit und das Ergebnis der Ubungen
mitgeteilt. Ob der Proband mit dem 2D- oder mit dem 3D-Gerét anfing, war willkdrlich. Von
Bedeutung war, dass die Durchfuhrung der praktischen Aufgaben an dem jeweiligen Gerét
(2D oder 3D) an unterschiedlichen Tagen stattfand, sodass sich zwischen den beiden
Durchgangen ein freies zeitliches Intervall befand. Die Kurse waren auf drei bis funf Tage

zeitlich beschrankt.
3.2.2.1 Aufgabe 1: Einfaches Handling

Fir die erste Ubung standen zwei Nadelkissen zur Verfiigung, die nebeneinander im Pelvi-
Trainer aufgestellt und nicht fixiert, sondern frei beweglich waren. Das auf der linken Seite
enthielt aufgereiht finf Stecknadeln. Diese waren in etwa zur Hélfte in das Nadelkissen
vorgeschoben. Die Probanden verwendeten fir diese Aufgabe die Makro-Nadelhalter nach
Koh, deren Maulteile nach links bzw. rechts gebogen sind. Mit einem Makro-Nadelhalter
wurden die Nadeln gegriffen, mit dem anderen die Nadelkissen stabilisiert, sodass diese nicht
verrutschten. Die erste Aufgabe war bestanden und die Zeit wurde gestoppt, wenn alle funf

Stecknadeln in das rechte Nadelkissen ubertragen worden sind (vgl. Abbildung 9, Anhang).
3.2.2.2 Aufgabe 2: Tiefensimulation

Die zweite Trainingseinrichtung bestand aus einem 1-Liter-Einmachglas, in dem eine
Luftpolsterfolie in der Tiefe gelegt war, welche in etwa die GroRe DIN-AS5 hatte. Auf dieser
waren zwei stets gleiche Muster mit einem roten Edding-Stift markiert. Das erste bestand aus
acht Punkten, das zweite aus einer Strichfolge von 14 Strichen. Damit das Einmachglas bei
der Ubung nicht verrutschte, wurde es mit je zwei Schaumstoffpolstern an den Seiten und
einem kleinen Tuch auf der Hinterseite des Pelvi-Trainers stabilisiert. Zudem wurde es fiir ein
besseres Handling durch ein weiteres Schaumstoffpolster um ca. 30° in der Diagonale
aufgerichtet. Bei dieser Ubung handelte es sich um eine Kombination aus Greifen, Schneiden
und Arbeiten in der Tiefe. Die Probanden wéhlten eine Préparier- oder Fasszange fr die eine
Hand und nahmen die Schere nach Metzenbaum in die andere. Nun versuchten sie die Muster
mit den Punkten und mit der Strichreihenfolge im 1-Liter-Einmachglas aufzusuchen und die
insgesamt 22 markierten Luftpolster aufzuschneiden, sodass diese ihre Luftfillung verloren.
Wenn die Probanden glaubten die Ubung beendet zu haben, wurde die Zeit gestoppt und die

Folie aus dem Glas genommen um das Ergebnis zu betrachten. Die Anzahl an nicht bzw. an



falschlicherweise nicht markierten aufgeschnittenen Luftpolstern wurde als Fehler des
jeweiligen Musters notiert. Die ersten beiden Aufgaben waren nicht zeitlimitiert (vgl.
Abbildung 10, Anhang).

3.2.2.3 Aufgabe 3: Scheidenverschluss mit Prolapsprophylaxe

Fiir die dritte Aufgabe stand eine kiinstliche Vagina der Firma ,,ORION Versand GmbH &
Co. KG* zur Verfiigung. Diese wurde mit Paketband moglichst realititsgetreu in einem
Kunststoffbecken der Firma ,,3B Scientific GmbH* fixiert. Zur Stabilisierung des Beckens
dienten an den Seiten jeweils zwei Schaumstoffpolster sowie ein kleines Tuch auf der
Hinterseite des Pelvi-Trainers. Die dritte Aufgabe simulierte erstmals einen komplexen
Operationsvorgang. Hierbei handelte es sich um den Scheidenverschluss mit
Prolapsprophylaxe von Te Linde nach Uberarbeitung von van Herendael , der in dieser Form
in der Gynékologie etabliert ist (Alkatout et al. 2014). Bei dieser Aufgabe verwendeten die
Probanden die Makro-Nadelhalter nach Koh, deren Maulteile nach links bzw. rechts gebogen
sind. Hierbei wurde an den Seiten der kinstlichen Vagina zunachst jeweils eine Ecknaht mit
Einzelknopfnéhten im Sinne einer Omeganaht durchgefiihrt. Dabei stachen die Probanden
viermal durch die Scheidenwand. Dies bedeutet, sie fingen auf einer Seite kranial an, stachen
jeweils zweimal in das Lumen und wieder hinaus und arbeiteten sich wéhrend dieser
Stichfiihrung nach kaudal vor. AnschlieBend wurde die Ecknaht durchgefuhrt. Dadurch wurde
die bearbeitete Seite verschlossen. Das zu Beginn der Ubung rundliche Lumen wurde nun
etwas in die Lange gezogen. Um dieses ganzlich zu verschlieBen wurde ein weiterer
Nadelstich in das Lumen vorgenommen, die Scheidenwand diagonal passiert und eine letzte
Einzelknopfnaht durchgefiihrt. Der Scheidenverschluss war auf 40:00 Minuten zeitbegrenzt.
Bei dieser Ubung wurde die Anzahl an ,Materialdurchstechungen pro Zeit* notiert. Fiir die
seitlichen Eckndhte bedeutete dies jeweils vier, fir die diagonale Naht zwei
,Materialdurchstechungen®. Falls die Zeit abgelaufen war, bevor der Proband -eine
Einzelknopfnaht machen konnte, wurde die Anzahl der ,,Materialdurchstechungen®, die bis

dahin durchgefihrt wurden, aufgeschrieben (vgl. Abbildung 11, Anhang).

Fiir den dritten und vierten Teil standen den Probanden die Nadeln ,,2-0 VICRYL
ETHICON* (45 cm) der Firma ,,Johnson & Johnson Medical GmbH* zur Verfiigung. Diese

durften von den Testpersonen vor der Nutzung auf ihre gewiinschte Lange gekirzt werden.
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3.2.2.4 Aufgabe 4: Sakrokolpopexie

Das Material fur den letzten Aufgabenteil bestand wiederum aus dem Kunststoffbecken der
Firma ,,3B Scientific GmbH* und einer kiinstlichen Vagina der Firma ,,ORION Versand
GmbH & Co. KG*, welche ebenso mit Paketband fixiert wurde. Zudem stand das
Sakropexienetz ,,SERATEX A PA MR, 2x19 cm* der Firma ,,SERAG-WIESSNER GmbH &
Co. KG* zur Verfligung. Auf der Wirbelsdule des Kunststoffbeckens wurde das blaue
Kineosiotape ,,NASARA Original Kinesiology Tape* der Firma ,, MIKROS GmbH* geklebt,
welches das Ligamentum longitudinale anterior simulieren sollte. Bedeckt wurde das
Kunststoffbecken mit dem roten Sporttape ,Dittmann Body Band 25m*“ der Firma
,Handelshaus Dittmann GmbH". Dieses war in etwa auf die GroB8e DIN-A5 geschnitten und
mit Tesafilm am Kunststoffbecken festgeklebt. Hierdurch sollte das Peritoneum des
Menschen simuliert werden. Die Sakrokolpopexie stellte die komplexeste Aufgabe dar. Zuerst
musste das rote Sporttape (,,Peritoneum*) der Lénge nach durchgeschnitten und dann zur
Seite gelegt werden, damit das blaue Kinesiotape (,,Ligamentum longitudinale anterior*) und
die kuinstliche Vagina dargestellt werden konnten. Fir diesen Ubungsabschnitt verwendeten
die Testpersonen die Schere nach Metzenbaum und eine Préaparier- oder Fasszange. Die
Probanden erhielten daraufhin das Sakropexienetz und eine Nadel. Das Netz sollte mit zwei
Einzelknopfnéhten an der kinstlichen Vagina fixiert werden. Wenn méglich wurde es mittig
platziert. Anschliefend wurde das Sakropexienetz am blauen Kinesiotape ebenso mit zwei
Einzelknopfnéhten auf Hohe des Promontoriums der kinstlichen Wirbelséule fixiert. Fir die
Naht wurden die Makro-Nadelhalter nach Koh, deren Maulteile nach links bzw. rechts
gebogen sind, bevorzugt. Wichtig — und dies stellte den schwierigen Part der Ubung dar — war
das Anndhen des Sakropexienetzes unter Spannung um ein gutes Ergebnis in der simulierten
Deszensus-Chirurgie zu erreichen. Diese Aufgabe war auf 40:00 Minuten zeitlimitiert. Fur die
letzte Ubung wurde die Anzahl der , Knoten pro Zeit* festgehalten. Das Aufschneiden des
»Peritoneums‘ konnte von allen Probanden beendet werden, sodass dies in der Datenerhebung

nicht explizit aufgefuhrt worden ist (vgl. Abbildung 12, Anhang).
3.2.3 Methoden der Datenerhebung

Bei allen vier Ubungen wurden die Zeiten gemessen, bis der Proband ein Zeichen gab fertig
zu sein, oder ersichtlich war, dass die Ubung beendet worden ist. AnschlieRend wurde das
Ergebnis begutachtet. Wenn maoglich wiederholten die Probanden die ausgefiihrten Ubungen

an einem anderen Tag mit dem zweiten Endoskopiesystem, damit zuziglich dem
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Datenvergleich aller teilnehmenden Probanden ein individueller Vergleich durchgefihrt
werden konnte, ob sich der jeweilige Proband verbesserte, verschlechterte oder das gleiche
Ergebnis erzielte. Die objektive Datenerfassung wurde fir alle vier Ubungen unter drei
Gesichtspunkten ausgewertet. Zum einen konnte ein grober Uberblick Uber die jeweiligen
Mittelwerte aller erzielter Zeiten (Aufgabe 1-4) und der Anzahl der Fehler (Aufgabe 2)
sowohl fur das 2D- als auch fur das 3D-System eine erste Auskunft dartber geben, in welche
Richtung sich die Datensammlung entwickelte. Darliber hinaus wurden diese Mittelwerte nur
von den Daten der Probanden, die eine Ubung an beiden Endoskopiegeriten durchgefiihrt
haben, ermittelt. Im letzten Teil wurden die Ergebnisse von den Teilnehmern, die an beiden
Systemen arbeiteten, hinsichtlich Verbesserung, keinem Unterschied und Verschlechterung
verglichen. Hierzu wurde neben der Zeit aulerdem Bezug auf den Fortschritt der erreichten
Fertigstellung der Aufgaben (Aufgabe 3 und 4) genommen. Fiir einen besseren Uberblick der
einzelnen Ausbildungsgrade (Studenten, Assistenz- und Fachédrzte) wurden die drei
Untergruppen einzeln aufgelistet und erméglichten hierdurch einen direkten Vergleich. Diese
Ergebnisse wurden fiir die beiden Endoskopiesysteme statistisch verglichen, wodurch
ermittelt werden konnte, ob ein signifikanter Unterschied zwischen 2D und 3D fir die
einzelnen Aufgaben und deren Aufgabenbereiche (Zeit, Fehleranzahl und Fortschritt der

Fertigstellung) vorlag.

Die Fragestellung zum Einfluss der Operationspraxis auf die endoskopischen Fertigkeiten
musste eingeschrankt werden, da die operativen Kenntnisse in der Gruppe der Studenten, aber
auch in der der Assistenzarzte nicht so stark ausgebildet waren, sodass deren
Operationsstunden pro Woche meist mit einer niedrigen Zahl (,,0-1° bzw. ,,2-4“ Stunden)
angegeben wurden. Bei den Fachérzten konnte hingegen ein grol3erer Bereich der OP-Praxis
generiert werden, wodurch hier ein besserer Eindruck dieses Einflusses auf die Kenntnisse der
beiden Endoskopiesysteme dargestellt werden konnte und nur diese Ausbildungsgruppe
weiter betrachtet wurde. Die beiden Unterteilungen ,,8-10“ und ,,>10“ Stunden pro Woche
wurden bei der Auswertung durch den Parameter ,,>7* ersetzt, da dies sonst keine statistische

Aussagekraft ergeben hétte.
3.2.4 Evaluationsbogen

Vor den praktischen Ubungen wurde jedem Proband ein vierseitiger Evaluationsbogen
ausgehandigt (Anhang), wobei die ersten zwei Seiten vor und die letzten beiden nach den

Aufgaben ausgefillt wurden. Zu Beginn sollte das Alter, der Ausbildungsstand (Student/
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Assistenzarzt/ Facharzt), die Handigkeit und das Geschlecht angegeben werden. In der ersten
Frage sollte eine subjektive Einschatzung gegeben werden, welche endoskopischen
Erfahrungen bereits bestanden, welche Aufgaben wéhrend einer Operation bernommen
werden konnten und wie sicher sich der Proband dabei fihlte. Zudem sollte angegeben
werden, wie viele operative Eingriffe der Proband pro Woche durchfihrte und wie viele
Stunden diese in Anspruch nahmen. Die zweite Frage beinhaltete, ob die Testperson schon
andere laparoskopische Trainingskurse besucht oder zuvor Zeit mit Videospielen verbracht
hat.

Der zweite Teil sollte Auskunft dartiber geben, wie sicher sich die Probanden nun in den
endoskopischen Arbeiten fiihlten und in wie weit ihnen die praktischen Ubungen zur
Verbesserung ihrer laparoskopischen Fahigkeiten geholfen haben. Zudem sollten sie die
Aufgaben in Bezug auf Realitétstreue, Aufwand, Benutzerfreundlichkeit und Vorbereitung
auf potenzielle Operationen beurteilen und beantworten ob sie einen derartigen Kurs bzw. ein
solches Training weiterempfehlen wiirden. Zudem wurde den Probanden somit ermdglicht das

2D- und 3D-System besser vergleichen zu konnen.

Der entscheidende Abschnitt ist der flinfte Frageteil. Hier beantworteten die Probanden, ob sie
sich fiir oder gegen das 3D-Gerdét in Bezug auf Schnelligkeit, Effizienz, Optik und Handling

aussprachen und ob sie es in ihrer Klinik fir die Operationen bevorzugen wirden.
3.2.5 Verifizierung und Validierung der Datenerhebung

Die Statistik bietet bisher keinen allgemeingultigen Algorithmus zur Ausfihrung von
Techniken oder Messmethoden zur Verifizierung und Validierung der erhobenen Daten
anhand eines ausgewahlten Simulationsmodells (Sargent 2013). Diese Arbeit stellt durch ihre
grolRe Anzahl an Probanden (277) und ihre vier eigens entworfenen Aufgaben, die in der
Schwierigkeit zunahmen und letztendlich sogar Operationsschritte simulierten, eine
Innovation im Hinblick auf den Vergleich der 2D- und 3D-Endoskopie dar. So mussten
Probanden, die grofitenteils noch keinen Kontakt mit der Endoskopie hatten, in kiirzester Zeit
die Endoskopiesysteme kennen lernen und die laparoskopischen Handgriffe verinnerlichen
und teilweise die gleichen Ubungen durchfiihren, die auch erfahrene Chirurgen bearbeiteten.
Das Kontingent an Teilnehmern umfasste nicht nur eine einzelne Gruppe, sondern Anfanger
(Studenten), teils ausgebildete Assistenzarzte und fortgeschrittene Fachdrzte. Dies

ermoglichte einen tiefgreifenden Vergleich hinsichtlich laparoskopischer Fertigkeiten und
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Fortschritte in 2D und 3D. Die Ubungen waren alle standardisiert, sodass die Daten objektiv
anhand der durchgefuhrten Ergebnisse erhoben und notiert werden konnten.

Dadurch, dass die Teilnehmer die Endoskopiesysteme an verschiedenen Tagen bedienten,
sollte das Gezeigte und Erlernte ausreichend verarbeitet und so der gréRtmdgliche
Arbeitsfortschritt dokumentiert werden. Durch die zuféllige Einteilung der Probanden zu
einem Endoskopiesystem kann von einer randomisierten experimentellen Studie ausgegangen
werden, da gewdhrleistet ist, dass die Zusammensetzung der Probanden an beiden
Endoskopiesystemen berwiegend &quivalent ist. Hierdurch darf mit dem Vergleich von 2D
und 3D und der Auswertung der erhobenen Daten von einer belastbaren Ergebnisqualitét
ausgegangen werden. Durch die Minimierung von systematischen Fehlern und den
Storgroflen wurde eine Strukturgleichheit geschaffen, wodurch der Evidenzgrad dieser

Dissertation erhoht werden sollte.
3.2.6 Statistische Datenanalyse

Quantitative Grolien wurden anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und
Maximum sowie den Quartilen beschreibend dargestellt und mittels Kolmogorov-Smirnov-

Test auf Normalverteilungen geprift.

Aufgrund signifikanter Abweichungen von einer Normalverteilung erfolgte die weitere
statistische Analyse mit nicht-parametrischen Verfahren. So wurde der Vergleich der
Messungen unter 2D-Bedingungen mit denen unter 3D-Bedingungen als verbundene
Stichproben mit dem Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen durchgefiihrt.

Die klassiert erfasste OP-Praxis wurde mittels Kruskal-Wallis-Test auf Einflussnahme auf die
Dauer der Durchfithrung der Ubungen gepriift und es schlossen sich U-Tests nach Mann und
Whitney zur Post-Hoc-Paarvergleichsanalyse an, falls vorweg im Kruskal-Wallis-Test eine

signifikante Einflussnahme detektiert werden konnte.

Zu ordinal und nominal skalierten GréRen wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten
angegeben. Je zwei Grolien dieser Skalierung wurden in Kontingenztafeln gegenubergestellt,
so dass mit dem Chi-Quadrat-Test gepruft werden konnte, ob eine Abhéngigkeit bestand. Bei

zu Kkleinen erwarteten Haufigkeiten wurde alternativ der exakte Test nach Fisher eingesetzt.
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Da unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen und auch unterschiedliche Lernerfolge in den
Berufsgruppen zu erwarten waren, erfolgten die Analysen getrennt flir Studenten,

Assistenzarzte und erfahrene Fachéarzte.

Es wurde stets zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde gelegt. Eine
Alpha-Adjustierung fur multiples Testen fand nicht statt, die Ergebnisse haben demnach
explorativen und beschreibenden Charakter. Fur die Durchfiihrung der statistischen
Berechnungen wurde ,,IBM SPSS Statistics 23 (SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL)

eingesetzt.
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4. Ergebnisse
4.1 Aufgabe 1: Einfaches Handling

Die erste Ubung wurde nur von Studenten ausgefiihrt, wobei 59 Probanden am 2D- und 88

am 3D-Gerét arbeiteten. Die Auswertung ergab folgende Werte:

Mit dem 2D-System erreichten die Teilnehmer eine durchschnittliche Zeit von 2:07 Minuten,
wobei die Aufgabendurchfuhrung in minimalen 36 Sekunden und maximalen 7:54 Minuten
bewaltigt wurde. Am 3D-Endoskopieturm beendeten die Probanden die Ubung im
Durchschnitt in 2:33 Minuten. Das Minimum lag hier bei 30 Sekunden, das Maximum bei
10:12 Minuten. Statistisch lie} sich kein signifikanter Unterschied zwischen 2D und 3D
nachweisen (p = 0,424) (vgl. Tabelle 7 und Abbildung 17, Anhang).

Die Durchschnittswerte von den Probanden, die an beiden Endoskopiesystemen arbeiteten,
ergaben folgende Werte: 20 Teilnehmer sind mit dem 2D-System gestartet. Die
Durchschnittszeit betrug 2:42 Minuten, der minimale Wert lag bei 60 Sekunden, der
maximale bei 7:54 Minuten. Im zweiten Durchgang war eine deutliche Verbesserung mit dem
3D-System erkennbar. Durchschnittlich benétigten die Studenten nun nur noch 1:07 Minuten.
Der schnellste Teilnehmer war nach 30 Sekunden, der langsamste nach 1:54 Minuten fertig.
27 Probanden haben mit dem 3D-Gerat angefangen. Der Mittelwert lag bei 2:10 Minuten, das
Minimum bei 60 Sekunden und das Maximum bei 4:12 Minuten. Mit dem 2D-System
verbesserten sie sich auf durchschnittlich 1:28 Minuten. Hier erreichte der schnellste Proband
eine Zeit von 36 Sekunden, der langsamste bendtigte genau 3:00 Minuten. In beiden
Situationen (Start mit 2D bzw. 3D) konnten sich die Probanden im zweiten Durchgang

signifikant verbessern (p < 0,001) (vgl. Tabelle 8, Anhang).

Alle 20 Teilnehmer (100%), die mit dem 2D-Gerét gestartet sind, verbesserten sich im
zweiten Durchgang mit dem 3D-System. Von den 27 Startern am 3D-Endoskopieturm
erreichten 22 mit dem 2D-System eine bessere Zeit (81,48%), ein Proband genau die gleiche
(3,7%) und vier eine schlechtere (14,82%). Statistisch liel3 sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Endoskopiesystemen bezuglich der Verbesserung der Schnelligkeit im

zweiten Durchgang errechnen (p = 0,080) (vgl. Tabelle 9 und Abbildung 18, Anhang).
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4.2 Aufgabe 2: Tiefensimulation

Am 2D-Gerét erreichten von den 95 Studenten, die diese Aufgabe durchfihrten, eine
Durchschnittszeit von 6:17 Minuten und machten an den Mustern durchschnittlich 0,926
Fehler an den Punkten und 1,653 Fehler an der Strichreihenfolge. 54 Studierende erzielten im
Gegenzug am 3D-System im Mittel eine Zeit von 4:33 Minuten und 0,389 (Punkte) bzw.
0,593 (Strichreihenfolge) Fehler an den beiden Mustern. 15 Assistenzérzte bendtigten in 2D
durchschnittlich 4:59 Minuten und machten durchschnittlich 0,333 (Punkte) bzw. 0,933
(Strichreihenfolge) Fehler. In 3D betrugen die Mittelwerte 3:54 Minuten bzw. 0,125 (Punkte)
und 0,75 (Strichreinenfolge) Fehler. Von den Fachérzten fiihrten die Ubung 38 Probanden am
2D-Gerét aus. Die Durchschnittszeit lag hier bei 4:48 Minuten und die durchschnittliche
Anzahl an Fehlern fir das Muster der Punkte bei 0,605 bzw. fiir das der Strichreihenfolge bei
0,789. Das 3D-System ermdglichte eine mittlere Zeit von 3:43 Minuten und eine mittlere
Fehleranzahl von 0,541 (Punkte) bzw. 0,676 (Strichreihenfolge). Statistisch konnte ermittelt
werden, dass es sowohl in der Gruppe der Studenten (p = 0,035) als auch in der der Fachérzte
(p = 0,002) einen signifikanten Unterschied bezlglich der Durchschnittszeiten in 2D und 3D
zugunsten der dreidimensionalen Darstellung gab. Eine deutliche Varianz in der Anzahl der
Fehler in den beiden Mustern konnte mathematisch nur fiir die Studenten errechnet werden.
Sie machten in 3D signifikant weniger Fehler (p = 0,015 fiir das Muster der Punkte; p = 0,001
fur das Muster der Strichreihenfolge) (vgl. Tabelle 10, Anhang).

Im Folgenden sind die Werte fiir die Probanden, die an beiden Endoskopietirmen arbeiteten,
beschrieben. 23 Studenten sind mit dem 2D-Gerat gestartet. Sie erzielten hier im Mittel eine
Zeit von 6:19 Minuten gegentber 3:11 Minuten am 3D-System. Die durchschnittliche
Fehleranzahl betrug in 2D fir das Muster der Punkte 1,565 und fir das der Strichreihenfolge
1,217. Agquivalent hierzu waren die Fehler in 3D 0,522 (Punkte) bzw. 0,652
(Strichreihenfolge). Ein signifikanter Unterschied zugunsten des 3D-Systems konnte
statistisch fur die Zeit (p < 0,001) und fir die Fehleranzahl der Punkte (p = 0,049) ermittelt
werden. Mit dem Ubungsbeginn in dreidimensionaler Arbeitsweise erreichten 25 Teilnehmer
folgende Mittelwerte: 5:06 Minuten in 3D bzw. 4:07 Minuten in 2D, die Anzahl der Fehler
betrug fiir das Muster der Punkte in 3D 0,68 und in 2D 0,96, fir das Muster der
Strichreihenfolge in 3D null und in 2D 0,92. Hier wurden signifikante VVerdnderungen der Zeit
(im zweiten Durchgang in 2D waren die Studenten merklich schneller, p = 0,007) und der
Fehleranzahl der Strichreihenfolge (p = 0,002 zugunsten der 3D-Wiedergabe) mathematisch

errechnet. Von den Assistenzarzten haben jeweils finf Probanden am jeweiligen



17

Endoskopieturm begonnen. Hier betrug fiir die Starter am 2D-Gerét die Zeit im Durchschnitt
in 2D 4:41 Minuten bzw. in 3D 3:11 Minuten (signifikante Zeitdifferenz zum Vorteil der 3D-
Optik; p = 0,043), die Anzahl der Fehler fir das Muster der Punkte 0,8 (2D) bzw. 1,0 (3D)
und fiir das der Strichreihenfolge 0,8 (2D) bzw. 0,2. (3D) Die Teilnehmer, die am 3D-System
angefangen haben, erreichten im Mittel eine Zeit von 4:13 Minuten in 3D bzw. 4:28 Minuten
in 2D und machten 0,6 Fehler fir das Muster der Punkte an beiden Gerédten bzw. null (3D)
und 0,2 (2D) fur das der Strichreihenfolge. Von den Fachérzten haben 21 in 2D begonnen und
durchschnittlich 5:11 Minuten in 2D bzw. 3:01 Minuten in 3D benétigt (p < 0,001 zugunsten
der 3D-Endoskopie) und 0,619 (2D) bzw. 0,333 (3D) Fehler am Muster der Punkte und 0,524
(2D) bzw. 0,333 (3D) Fehler an dem der Strichreihenfolge gemacht. Zehn weitere Fachérzte
sind mit dem dreidimensionalen Endoskopieturm gestartet. Sie bendtigten im Mittel 4:06
Minuten in 3D bzw. 3:31 Minuten in 2D (der Unterschied war nicht so deutlich wie nach dem
Start in 2D; p = 0,333) und machten durchschnittlich 0,8 (3D) bzw. 0,9 (2D) Fehler am
Muster der Punkte und 0,3 (3D) bzw. 1,0 (2D) Fehler an dem der Strichreihenfolge (vgl.
Tabelle 11, 12 und 13 Anhang).

Von den 23 Studenten, die mit dem 2D-Gerét begonnen haben, konnten sich im 3D alle
zeitlich verbessern (100%). Zudem machten zehn Probanden (43,5%) im Muster der Punkte
weniger Fehler, drei (13%) mehr und zehn (43,5%) gleich viele. Im Muster der
Strichreihenfolge verbesserten sich acht (34,8%), drei (13%) verschlechterten sich und zwolf
(52,2%) blieben beim selben Ergebnis. Auch von den Assistenzarzten erzielten alle finf
(100%) eine schnellere Zeit. In beiden Mustern verbesserten sich zwei (40%), zwei blieben
vom Ergebnis her gleich (40%) und einer verschlechterte sich (20%). Von den 21 Facharzten
hat sich eine Person (4,8%) zeitlich verschlechtert, 20 Teilnehmer konnten sich verbessern
(95,2%). Bei der Fehlerzahl des Musters der Punkte erzielten sieben (33,3%) ein besseres,
drei (14,3%) ein schlechteres Ergebnis und elf (52,4%) blieben gleich. Bei dem der
Strichreihenfolge haben sich sechs (28,6%) steigern konnen. Zwolf Probanden (57,1%)
erzielten ein gleiches Ergebnis wie bei der ersten Durchfuhrung, drei (14,3%) ein

schlechteres.

Von den 25 Studenten, die mit dem 3D-Gerat begonnen haben, erreichten 20 (80%) im
zweiten Durchgang mit dem 2D-System eine bessere und flnf (20%) eine schlechtere Zeit.
Finf Teilnehmer (20%) machten weniger Fehler beim Muster der Punkte, elf (44%) mehr und
neun (36%) ebenso viele. Beim Muster der Strichreihenfolge machte kein Proband weniger,

zwolf (48%) mehr und 13 (52%) gleich viele Fehler. Von den fiinf Assistenzarzten erzielten
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jeweils einer eine bessere Zeit bzw. genau die gleiche (je 20%) und drei (60%) eine
langsamere. Die Fehleranzahl verteilte sich wie folgt: Bei dem Muster mit den Punkten
verbesserte und verschlechterte sich jeweils eine Person (je 20%), drei (60%) blieben im
Ergebnis identisch. Bei dem der Strichreihenfolge machte niemand weniger Fehler, vier
(80%) genauso viele und einer (20%) mehr. VVon den zehn Facharzten waren sieben (70%)
schneller und drei (30%) langsamer. Zwei (20%) machten beim Muster der Punkte weniger
Fehler, drei (30%) mehr und finf (50%) gleich viele. Beim Muster der Strichreihenfolge
konnten sich zwei (20%) verbessern. Jeweils vier (je 40%) verschlechterten sich mit dem 2D-
Geréat bzw. erzielten erneut dasselbe Ergebnis wie bei der ersten Durchfiihrung der Aufgabe
unter 3D. Signifikante Unterschiede zugunsten der 3D-Endoskopie wurden statistisch fur die
Gruppe der Studenten im Bereich der Fehleranzahl ermittelt (p < 0,001 fur das Muster der
Punkte; p = 0,017 fur das Muster der Strichreihenfolge). Ebenso wurde mathematisch eruiert,
dass sich die Assistenzérzte in 3D zeitlich signifikant steigern konnten (p = 0,048) (vgl.
Tabelle 14-16 und Abbildungen 19-21, Anhang).

4.3 Aufgabe 3: Scheidenverschluss mit Prolapsprophylaxe

80 Studenten beendeten im Mittel ihre Aufgabe am 2D-Gerat nach 37:28 Minuten, wéhrend
51 Studierende am 3D-Gerat 35:16 Minuten bendtigten. Von den Assistenzérzten schafften
dies 25 in 2D nach 28:14 Minuten und 26 in 3D nach 24:45 Minuten. 85 Spezialisten
benétigten im Durchschnitt mit dem 2D-System 26:17 Minuten und 81 mit dem 3D-System
24:37 Minuten. Statistisch zeigte sich bei den Assistenzarzten (p = 0,021) und Fachérzten (p =
0,016), dass die Probanden bei dieser Operationssimulation in 3D insgesamt wesentlich
schneller arbeiten konnten (vgl. Tabelle 17 und Abbildung 22, Anhang).

Die Durchschnittszeiten fiir die Probanden, die die Ubung an beiden Laparoskopiesystemen
durchflhrten, verhielten sich wie folgt: 21 Studenten, die zuerst am 2D-Gerét arbeiteten,
erreichten einen Mittelwert von 38:56 Minuten und im zweiten Durchgang mit dem 3D-Gerét
einen von 31:09 Minuten. 24 Studierende haben mit 3D angefangen und eine
durchschnittliche Zeit von 38:08 Minuten erzielt. Diese verbesserte sich in 2D auf 34:57
Minuten. In beiden Fallen konnte ein signifikanter Unterschied errechnet werden (p < 0,001
nach Beginn in 2D; p = 0,02 nach Beginn in 3D). Acht Assistenzérzte, die mit dem 2D-
System starteten, beendeten die Ubung im Mittel nach 30:47 Minuten und anschlieRend mit
dem 3D-System nach 20:19 Minuten. Zwolf Assistenten, die in 3D begonnen haben,

erreichten eine durchschnittliche Zeit von 24:38 Minuten in 3D und von 24:57 Minuten in 2D.
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Anhnlich verhielt es sich fir die Facharzte, von denen jeweils 36 an einem Endoskopieturm
anfingen. Die, die in 2D starteten, waren im Mittel nach 26:04 Minuten in 2D und nach 22:31
in 3D fertig. Die, die in 3D begonnen haben, beendeten die Ubung durchschnittlich nach
24:40 Minuten in 3D und 24:44 Minuten in 2D. Die Unterschiede der beiden Arztgruppen
waren nach Beginn in 2D zugunsten der 3D-Endoskopie signifikant (p = 0,012 fir die Gruppe
der Assistenzdrzte; p = 0,001 fir die Gruppe der Facharzte). Im umgekehrten Fall (zweiter
Durchgang in zweidimensionaler Darstellung) lie3 sich mathematisch kein Vorteil fiir die 2D-
Endoskopie errechnen (p = 0,814 in der Gruppe der Assistenzérzte bzw. p = 0,721 in der der
Facharzte) (vgl. Tabelle 18, Anhang).

Alle 21 Studierenden, die mit 2D begonnen haben, konnten in 3D mehr
,Materialdurchstechungen pro Zeit* erzielen (100%). Von den 24 Studenten, die mit 3D
anfingen, konnten sich 19 in 2D steigern (79,2%) und flnf (20,8%) fielen in ihrer Leistung
ab. Es lieR sich kein signifikanter Unterschied in 2D und 3D ermitteln (p = 0,051). Alle acht
Assistenzérzte (100%), die in 2D starteten, erzielten in 3D bessere Werte. Umgekehrt konnten
sich von den zwolf, die in 3D anfingen, sechs (50%) steigern, wahrenddessen sich sechs
(50%) verschlechterten. Von den 36 Fachérzten, die zuerst in 2D arbeiteten, konnten 30
(83,4%) in 3D mehr ,,Materialdurchstechungen pro Zeit* erreichen. Drei von ihnen erzielten
ein identisches Ergebnis, drei weitere ein schlechteres (jeweils 8,3%). Von den 36 Fachérzten,
die in 3D anfingen, konnten sich 14 (38,9%) steigern. 20 (55,5%) verschlechterten sich im
zweiten Durchgang, zwei Personen (5,6%) erreichten das identische Ergebnis. Fir die beiden
medizinischen Ausbildungsgruppen der Assistenzérzte (p = 0,044) und der Spezialisten (p <
0,001) konnten signifikante Unterschiede zugunsten der 3D-Endoskopie statistisch errechnet
werden (vgl. Tabelle 19 und Abbildung 23, Anhang).

4.4 Aufgabe 4: Sakrokolpopexie

Jeweils vier Studenten erreichten im Mittel mit dem 2D-System eine Zeit von 23:17 Minuten,
mit dem 3D-System eine von 18:47 Minuten. VVon den Assistenzérzten waren im Durchschnitt
je 13 Teilnehmer am 2D-Gerét nach 22:45 Minuten und am 3D-Gerét nach 19:53 Minuten mit
der Aufgabe fertig. Dies ergab statistisch einen signifikanten Unterschied zugunsten der 3D-
Endoskopie (p = 0,036). 51 Facharzte konnten die Ubung in 2D nach durchschnittlich 24:44
Minuten und 53 in 3D nach 23:34 Minuten beenden (vgl. Tabelle 20 und Abbildung 23,
Anhang).
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Ein Student hat mit dem 2D-Gerat begonnen. Hierbei erzielte er eine Zeit von 27:05 Minuten
und anschliefend mit dem 3D-Gerét eine Zeit von 15:13 Minuten. Drei Studierende sind in
3D gestartet und erreichten im Mittel eine Zeit von 19:58 Minuten, in 2D verschlechterten sie
sich auf 22:01 Minuten. Jeweils flinf Assistenzarzte fingen mit einem der beiden
Endoskopiesysteme an. Dies ergab fur die Starter in 2D fir die 2D-Laparoskopie eine
durchschnittliche Zeit von 20:15 Minuten und fir die 3D-Laparoskopie eine von 17:22
Minuten. Fir die Beginner in 3D errechnete sich eine Zeit in 2D von 24:15 Minuten und in
3D von 21:15 Minuten. Bei den Facharzten haben 27 in 2D angefangen und bewaltigten die
Aufgabe im Mittel in einer Zeit von 25:16 Minuten in 2D und 22:46 Minuten in 3D. Dies
ergab statistisch einen signifikanten Unterschied zugunsten der 3D-Endoskopie (p = 0,002).
Von den 19 Startern in 3D waren die Fachérzte im Durchschnitt nach 22:26 Minuten in 3D
und nach 23:44 Minuten in 2D fertig. Der errechnete Unterschied wurde hier statistisch nicht
relevant (p = 0,187) (vgl. Tabelle 21, Anhang).

Der Student, der am 2D anfing, konnte mit dem 3D-Gerédt mehr ,,Knoten pro Zeit“ machen.
Von den drei Studierenden, die mit dem 3D-System begonnen haben, verschlechterten sich
zwei Personen, ein Proband verbesserte sich. Alle Assistenzérzte (100%), die in 2D starteten,
konnten sich im zweiten Durchgang steigern. Von den flinf, die zuerst die 3D-Endoskopie
benutzten, verbesserten und verschlechterten sich jeweils zwei (je 40%), wéhrend ein
Teilnehmer ein identisches Ergebnis erreichte (20%). In der Gruppe der Facharzte konnten 22
der Probanden (81,5%) nach Beginn in 2D in 3D mehr ,,Knoten pro Zeit“, ein Proband (3,7%)
weniger und vier (14,8%) gleich viele erzielen. Von den 19 Facharzten, die mit der 3D-
Endoskopie anfingen, konnten sich elf (57,9%) in 2D verbessern, funf (26,3%)
verschlechterten sich und drei (15,8%) erreichten ein gleiches Resultat. Dies schlug sich in
der statistischen Power nieder, die eine deutliche Verbesserung hinsichtlich der
Aufgabendurchfiihrung in 3D wiedergab (p = 0,036) (vgl. Tabelle 22 und Abbildung 25,
Anhang).

4.5 Einfluss operativer Kenntnisse auf die beiden Endoskopiesysteme

Die erste Aufgabe wurde aufgrund der fehlenden operativen Erfahrung von Studenten aus
dieser Analyse ausgeschlossen. Bei der zweiten Aufgabe erreichten die Spezialisten mit der
Angabe ,,0-1¢ Stunden OP-Praxis in der Woche im Mittel mit dem 2D-Gerat eine Zeit von
4:39 Minuten und in 3D eine von 4:30 Minuten. In 2D machten sie im Muster der Punkte
durchschnittlich 1,429 und im Muster der Strichreihenfolge 0,429 Fehler. In 3D im Muster
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der Punkte 1,0 und im Muster der Strichreihenfolge 0,286 Fehler. Die Zeit stieg bei den
Probanden mit der Angabe ,,2-4“ Stunden pro Woche in 2D auf einen Wert von 5:54 Minuten,
in 3D fiel er hingegen auf 3:56 Minuten. Die Fehler verteilten sich durchschnittlich wie folgt:
In 2D waren es 1,0 flr das Muster der Punkte und 0,813 fiir das Muster der Strichreihenfolge.
In 3D waren es 0,8 fur das Muster der Punkte und 1,0 fir das Muster der Strichreihenfolge.
Die Durchschnittszeit betrug bei der Angabe von ,,5-7* Stunden in 2D 4:00 Minuten und in
3D 2:51 Minuten, die Anzahl der Fehler betrug im Mittel fur das Muster der Punkte 0,25 in
2D und null in 3D sowie fur das Muster der Strichreihenfolge 0,375 in 2D und null in 3D. Bei
der Angabe von ,,>7* Stunden wurde eine durchschnittliche Zeit in 2D von 3:18 Minuten und
in 3D von 3:26 Minuten erzielt. Die Fehler betrugen im Mittel fur das Muster der Punkte
0,286 in 2D und 0,857 in 3D sowie fiir das Muster der Strichreihenfolge 0,571 in 2D und
0,429 in 3D. Die Fallzahlen lieRen fir Aufgabe 2 keinen statistischen Vergleich zu (vgl.
Tabelle 23 und Abbildungen 26 und 27, Anhang).

In der dritten Aufgabe erzielten die Fachédrzte bei der Angabe von ,,0-1¢ Stunden
Operationsdauer pro Woche im Durchschnitt in 2D eine Zeit von 31:51 Minuten und in 3D
eine Zeit von 27:43 Minuten. Bei der Angabe von ,,2-4“ Stunden Operationsdauer pro Woche
betrug die Zeit im Mittel in 2D 27:42 Minuten, in 3D 26:47 Minuten, bei ,,5-7 Stunden in 2D
23:38 Minuten und in 3D 22:17 Minuten und bei ,,>7¢ Stunden in 2D 21:29 Minuten und in
3D 20:29 Minuten (vgl. Tabelle 24, Anhang). Signifikante Unterschiede fielen hier bei den
Teilnehmern auf, deren Operationszeiten deutlich divergierten: In 2D war dies bei dem
Vergleich von ,,0-1° und ,,5-7“ Stunden Operationspraxis pro Woche (p = 0,006), von ,,0-1*
und ,,>7“ (p = 0,008) sowie von ,,2-4“ und ,>7“ (p = 0,022) der Fall. In 3D konnten
signifikante Unterschiede bei dem Vergleich von ,,0-1° und ,,5-7* Stunden Operationspraxis
pro Woche (p = 0,037), von ,,0-1* und ,,>7“ (p = 0,041), von ,,2-4* und ,,5-7* (p = 0,018)
sowie von ,,2-4* und ,>7° ermittelt werden (vgl. Tabelle 25 und Abbildungen 28 und 29,
Anhang).

Fiir die vierte Aufgabe zeigte sich ein dhnliches Bild. Die Probanden mit der Angabe von ,,0-
1 Stunden Operationsdauer pro Woche beendeten die Ubung durchschnittlich in 2D nach
25:49 Minuten und in 3D nach 23:21 Minuten. Fiir die Werte ,,2-4° Stunden wurden im Mittel
Zeiten von 27:28 Minuten in 2D und 26:26 Minuten in 3D, fiir ,,5-7* Stunden 23:15 Minuten
in 2D und 20:55 Minuten in 3D und fur ,,>7¢“ Stunden 19:08 Minuten in 2D und 18:50
Minuten in 3D errechnet (vgl. Tabelle 26 und Abbildungen 30 und 31, Anhang). Ein
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statistischer Zusammenhang zur wdchentlichen OP-Praxis konnte jedoch weder hinsichtlich
der Dauer der Ubung 4 in 2D noch in 3D nachgewiesen werden (p = 0,073 und p = 0,062).

4.6 Die hypothetische Entscheidung aller Teilnenmer fur ein Endoskopiesystem

Nach den endoskopischen Arbeiten entschieden 71,4% der Studenten, 77,1% der
Assistenzérzte und 60,7% der Facharzte, dass das 3D-System im Bereich der Schnelligkeit
dem herkdmmlichen 2D-System (berlegen ist. Umgerechnet auf den Anteil der
Abstimmungen in den einzelnen Gruppen ergab dies einen Gesamtwert von 66,5% (p = 0,13
fir den Einfluss der verschiedenen Berufsstande auf die Abstimmung) (vgl. Tabelle 3 und
Abbildung 13, Anhang).

78,6% der Studenten, 80,6% der Assistenzarzte und 61,6% der Facharzte beurteilten den
innovativen Arbeitsmodus als das System mit der groReren Effizienz, was sich in einer
gesamten Beflrwortung von 69,6% wiederspiegelte (p = 0,023 fir den Einfluss der
verschiedenen Berufsstdnde auf die Abstimmung) (vgl. Tabelle 4 und Abbildung 14,
Anhang).

Fir eine bessere Optik am 3D-Gerét haben sich 71,4% der Studierenden, 69,4% der Arzte in
Weiterbildung und 73,2% der Fachdrzte ausgesprochen. Auf die Abstimmung der Gruppen
ergab dies umgerechnet 72,1% (p = 0,901 flr den Einfluss der verschiedenen Berufsstande
auf die Abstimmung) (vgl. Tabelle 5 und Abbildung 15, Anhang).

Hinsichtlich der Frage, welches Endoskopiesystem ein besseres Handling bietet, haben sich
die Probanden folgendermalien entschieden: 76,8% der Studenten, 77,8% der Assistenzarzte
und 62,2% der Facharzte sahen hier die Vorteile beim 3D-System, umgerechnet ergab dies
genau 69% (p = 0,07 fiir den Einfluss der verschiedenen Berufsstande auf die Abstimmung)
(vgl. Tabelle 6 und Abbildung 16, Anhang).

Die Frage, welches der beiden Endoskopiesysteme die Probanden insgesamt bevorzugen und
mit welchem sie eher in ihrer Klinik arbeiten wirden, ergab folgende Auswertung: 80,4% der
Studenten und 75% der Assistenzérzte beflirworteten die dreidimensionale Endoskopie.
61,1% der Spezialisten nahmen das 3D-System als das vorteilhaftere Operationsmedium
wahr. Insgesamt haben sich ber zwei Drittel (68,8%) der Teilnehmer fir die 3D-Endoskopie
ausgesprochen, wobei die Meinungen statistisch nicht signifikant auseinander wichen (p =
0,07) (vgl. Tabelle 27 und Abbildung 32, Anhang).
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4.7 Subjektive Verbesserungen der endoskopischen Fertigkeiten

Die Studenten entschieden sich im Punkt der Selbsteinschatzung ihrer Sicherheit als
Kameraassistent wie folgt: Vor den Ubungen haben 63,3% ,.gar nicht“, 11,7% ,,wenig®, 15%
Hteilweise®, 8,3% ,,groBtenteils* und 1,7% ,,sehr* angekreuzt. Nachdem die Studenten die
Aufgaben ausgefiihrt haben, entschieden sich 18,3% fiir ,,gar nicht*, 16,7% fiir ,,wenig*,
36,7% fur ,.teilweise, 15% fiir ,,groBtenteils* und 13,3% fiir ,,sehr. Zur Selbsteinschitzung
der Arbeit als ,erster Assistent wahlten 93,1% ,,gar nicht“ als Parameter und nur 5,2%
,wenig“ und 1,7% ,teilweise”. Nach den Ubungen gaben die Studenten ,.gar nicht* mit
46,6%, ,,wenig* mit 34,5%, ,teilweise* mit 13,8%, ,,groBtenteils* mit 3,4% und ,,sehr* mit
1,7% an. ,,Operateur unter Aufsicht” und ,,selbststindiger Operateur* traute sich niemand zu
(98,3% bzw. 100% ,gar nicht“). Nach den Ubungen wihlten 72,9% ,,Operateur unter
Aufsicht mit ,,gar nicht, 15,3% mit ,wenig“, 8,5% mit teilweise“ und je 1,7% mit
,»groBtenteils” bzw. ,,sehr. Bei der Frage nach ,selbststandiger Operateur gaben nach den

Ubungen immer noch 88,1% ,,gar nicht* an.

25,7% der Assistenzarzte gaben die ,,Kameraassistenz* vor den praktischen Ubungen mit
,»groftenteils” und 65,7% mit ,,sehr an. Die restlichen Prozente verteilten sich auf die
Angaben ,,wenig® und ,teilweise”. Nach den Aufgaben kreuzten 8,6% ,teilweise“, 22,9%
,»groftenteils” und 68,6% ,.sehr an. Die Assistenzdrzte schétzten ihre endoskopischen
Fertigkeiten zum ,,ersten Assistenten* vor den praktischen Ubungen mit 5,4% fiir ,,wenig®,
mit 10,8% fiir ,teilweise”, mit 35,1% fiir ,,groBtenteils* und mit 48,6% fiir ,,sehr ein.
Nachdem sie an den Pelvi-Trainern gearbeitet haben, verteilten sich die Angaben auf 2,7% fiir
»wenig®, 10,8% fiir ,teilweise*, 27% fiir ,,groBtenteils” und 59,5% fiir ,,sehr*. Die ,,Operation
unter Aufsicht” kreuzten im ersten Durchgang je 15,8% mit ,,gar nicht* und ,,wenig®, 26,3%
mit ,teilweise®, 31,6% mit ,,groBtenteils* und 10,5% mit ,,sehr* an. Im zweiten Durchgang
nach den Ubungen gaben 2,6% ,gar nicht, je 10,5% ,wenig” und ,teilweise®, 50%
»groftenteils und 26,3% ,sehr an. Anfangs kreuzten 22,6% der Assistenzérzte zur
Selbsteinschatzung zum ,,selbststandigen Operateur” ,,gar nicht®, 12,9% ,,wenig”, 19,4%
Htellweise™ und 3,2% ,,groBtenteils an“. Nach den praktischen Aufgaben waren die Angaben
wie folgt verteilt: 25,8% ,gar nicht“, 16,1% ,wenig“, 41,9% ,teilweise”, 16,1%

,»ZroBtenteils®.

Bei den Facharzten wéhlten fiir den Punkt der , Kameraassistenz“ 2,1% ,,wenig“, 8,5%

Jteilweise®, 12,8% ,,groBtenteils” und 76,6% ,,sehr vor den praktischen Ubungen und 1,1%
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»gar nicht”, 7,4% ,teilweise, 12,8% ,,groftenteils* und 78,7% ,,sehr” nach den Aufgaben.
Ahnlich verhielt es sich fiir den Punkt des ,,ersten Assistenten®. Hier gaben 2,1% ,,wenig*,
7,4% ,teilweise®, 15,6% ,,groBtenteils* und 75% ,,sehr vor den Durchgéngen und 2,1% ,,gar
nicht®, 10,4% ,teilweise®, 14,6% ,,grofBtenteils und 72,9% ,,sehr* nach den Arbeiten an den
Endoskopietiirmen an. Bei der Frage nach der ,,Operation unter Aufsicht* kreuzten jeweils
4,2% ,,gar nicht” bzw. ,,wenig“, 22,9% ,.teilweise”, 21,9% ,,groBtenteils* und 46,9% ,,sehr*
vor den Ubungen an. Nach den praktischen Aufgaben haben sich 2,1% fiir ,,wenig®, 17,7%
fiir ,.teilweise”, 30,2% fiir ,,groBtenteils” und 50% fiir ,,sehr” entschieden. Eine &hnliche
Tendenz war fiir den Punkt ,,selbststindiger Operateur™ zu erkennen. Hier entschieden sich
4,1% fiir ,,gar nicht, 12,4% fiir ,,wenig®, 21,6% fir ,teilweise und je 30,9% fiir
,»groBtenteils” und ,,sehr* nach den Ubungen. Zuvor hatten hier noch 16,5% ,,gar nicht®,
11,3% ,,wenig®, 28,9% ,teilweise”“ und nur 18,6% ,groBtenteils” bzw. 24,7% ,sehr*
angegeben (vgl. Tabellen 28-31, Anhang).
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5. Diskussion
5.1 Effizienz, Schnelligkeit, Bedienfreundlichkeit und Handling in 3D

In der ersten Aufgabe, die nur von den Studenten ausgefiihrt wurde, zeigte sich die 2D-
Endoskopie in der Schnelligkeit etwas uberlegen. In allen anderen Aufgaben, die sich im
Aufwand und Schwierigkeitsgrad steigerten, Uberzeugte hingegen das 3D-System in allen drei
Ausbildungsgruppen. Altere Studien zeigten zwar, dass es keine signifikanten Unterschiede in
der Schnelligkeit zwischen dem 2D- und dem 3D-System wie bei der laparoskopischen
Cholezystektomie gab (Hanna et al. 1998), hier wurden jedoch die ersten verfiigharen 3D-
Systeme verwendet, sodass diese Daten auf Grund von technischen Neuerungen
mdoglicherweise Uberholt sind. Auch wenn sich die erfahrenen Chirurgen in der
laparoskopischen Cholezystektomie nicht signifikant verbessern konnten, bot die 3D-
Endoskopie vor allem den jlngeren Chirurgen eine deutliche Verbesserung beziiglich der
Tiefenwahrnehmung und ermdglichte so ein angenehmeres operatives Arbeiten und einen
deutlichen Vorteil im Bereich der Operationszeit (Curro et al. 2015). In neueren
vergleichbaren Studien erwies sich die 3D-Laparoskopie der 2D-Laparoskopie im Bereich der
Schnelligkeit Gberlegen (Wagner et al. 2012; Cicione et al. 2013).

Unsere Untersuchungen konnten nachweisen, dass sich die Teilnehmer eher mit dem 3D-
Gerdt steigerten, nachdem sie zuvor mit dem 2D-Gerét arbeiteten, als umgekehrt. So machten
die Studenten in der zweiten Aufgabe signifikant weniger Fehler, die Assistenzérzte
verbesserten sich signifikant in den Aufgaben 2 sowie 3 und die Fachérzte verbesserten sich
signifikant in den Aufgaben 3 und 4. Ghedi et al. stellten fest, dass die Effizienz durch die
3D-Laparoskopie nicht nur in einfachen Ubungsaufgaben, sondern vor allem bei
komplizierten Operationen verbessert wird. Lediglich fur Chirurgen, die mehr als 15 Jahre
laparoskopische Erfahrung haben, sei kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Endoskopiesystemen mehr ersichtlich (Ghedi et al. 2015). So kann neben der Zeit auch die
Effektivitat deutlich gesteigert werden (Fraser et al. 2009). Tang et al. kamen zu dem
Entschluss, dass die 3D-Laparoskopie durch das stereoskopische Sehen eine bessere Sicht und
genauere Bildaufteilung bietet (Tang et al. 2016), was in vorherigen Studien bereits
festgestellt werden konnte (Storz et al. 2012; Wagner et al. 2012). Inoue et al. beschrieben,
dass durch die bessere Optik mit der 3D-HD-Endoskopie eine einfachere Darstellung von
GefaR- und Knochenstrukturen ermdglicht wurde (Inoue et al. 2013). Becker et al. erkannten

bereits vor tber 20 Jahren, dass die 3D-Wiedergabe das Handling deutlich erleichtern kann.
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So waren komplexe chirurgische Manéver wie die Mobilisierung von Organen, das Operieren
in tiefen Rdumen und die Nahttechniken deutlich einfacher zu handhaben (Becker et al.
1993). Die 3D-Technik vereinfacht komplexere Mandver wie das Verndhen (Zdichavsky et al.
2015), das Entnehmen von Gewebe (Gaudreau et al. 2016) oder das Operieren auf engstem
Raum (Beer-Furlan et al. 2014). Sie bietet ein besseres Verstandnis der Gegebenheiten und
ermoglicht eine geschicktere Manovrierfahigkeit mit den Instrumenten (Bernardo et al. 2014),
was die herkémmliche 2D-Endoskopie bisher nicht bieten konnte, weshalb sie der offenen
Chirurgie unterlegen war (Hofmeister et al. 2001). Nichtsdestotrotz zeigen nicht alle Studien
eine signifikante Uberlegenheit der 3D-Laparoskopie gegeniiber der 2D-Laparoskopie. Kari et
al. konnten in der Hypophysenchirurgie keine signifikanten Unterschiede in den
perioperativen und postoperativen Ergebnissen der beiden Endoskopiesysteme detektieren
(Kari et al. 2012).

Einen weiteren Hinweis darauf, dass die 3D-Endoskopie in Bezug auf der Effizienz, der Optik
und dem Handling der 2D-Darstellung Uberlegen ist, wurde durch die Anzahl der Fehler in
Aufgabe 2 ersichtlich. Schlieflich war der endoskopische Arbeitsbereich durch die
Begrenzungen in der Tiefe des Einmachglases deutlich eingeschrénkt. Mit der 3D-Endoskopie
wurden in allen drei Ausbildungsgruppen in beiden Mustern durchschnittlich weniger Fehler
gemacht. Signifikante Unterschiede wurden in der Gruppe der Studenten ersichtlich. Ahnliche
Ergebnisse wurden bereits durch kleinere Studien belegt (Kong et al. 2010). Das raumliche
Sehen verbessert die Genauigkeit der Anfanger wéhrend laparoskopischer Téatigkeiten, was zu
einem schnelleren Lernvorgang und Verringerung operativer Ungenauigkeiten fihrt (Alaraimi
et al. 2014). Nach einer kurzen Eingewdhnungszeit in der zuvor unbekannten 3D-Endoskopie
ermoglicht die realistischere Bildwiedergabe des Operationsfeldes ein genaueres und besseres
Handling mit den Operationsinstrumenten (Bove et al. 2015). Feng et al. stellten ebenfalls
fest, dass das 3D-Verfahren durch die Tiefenwahrnehmung die gesamte optische Darstellung
in endoskopischen Arbeitsbereichen, die radumlich eingeschrankt sind, signifikant verbesserte
(Feng et al. 2015b). Ein erfahrener Chirurg entwickelt im Lauf seiner Karriere zwar
Kompensationsmechanismen wie durch die taktile Rickmeldung oder der steigenden
anatomischen Kenntnisse, aber besonders im Bereich von verdnderten anatomischen
Strukturen kann die 3D-Endoskopie im Vergleich zur 2D-Darstellung deutliche Vorteile
bieten. Visuelle Illusionen sind ein Hauptgrund fiir Fehler wéhrend der Operation und der

daraus resultierenden Morbiditat (Nassimizadeh et al. 2015).
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5.2 Profiteure der 3D-Endoskopie

Die Fortschritte im Bereich der Schnelligkeit in 3D halfen den unerfahreneren Probanden die
Zeitunterschiede zu ihren erfahreneren Kollegen zu minimieren oder gar zu tbertreffen. In 3D
glichen sich die Durchschnittszeiten der Aufgaben eher an als unter 2D. Chiu et al. kamen zu
ahnlichen Ergebnissen. Die neuere Technik ermdglichte chirurgischen Anféangern die
Zeitunterschiede bei endoskopischen Arbeiten gegeniiber ihren erfahreneren Kollegen
maoglichst gering zu halten (Chiu et al. 2015). Unter der herkdbmmlichen 2D-Ansicht ist es vor
allem fir unerfahrene Chirurgen schwierig den genauen Eintrittswinkel der Nadel zu
visualisieren. Dies fallt mit Hilfe der 3D-Wiedergabe deutlich leichter und verkdrzt dadurch
die Betriebszeit. Diese Ergebnisse kdnnen auch auf die anderen hier durchgefiihrten Aufgaben
der Koordination und des Handlings ubertragen werden (Tang et al. 2016).

Zwar wies die erste und einfachste Aufgabe in der Untergruppe der Studenten eine leicht
kiirzere Durchschnittszeit in 2D auf, je komplexer die Ubungen wurden, desto mehr zeichnete
sich jedoch ab, dass in 3D schneller gearbeitet werden konnte. Dies wurde auch schon in
weiteren Studien erdrtert (Wagner et al. 2012). Auflerdem zeigten Usta et al., dass auch
einfache Ubungen in der Gruppe unerfahrener Probanden in 3D schneller umgesetzt werden
konnten (Usta et al. 2015b). So ist eine umfangreiche Lehre in 3D flir operationsvorbereitende
komplexe Ubungen wichtig und kann fiir eine Verringerung der Arbeitszeit sorgen (Cologne
et al. 2015).

Die Gesamtdurchschnittszeiten in Aufgabe 2, 3 und 4 aller Probanden lieRen erkennen, dass
nicht nur die Studenten, sondern ebenso die approbierten Arzte insgesamt in 3D deutlich
schneller agieren konnten und von der dreidimensionalen Wiedergabe profitierten. Im
Scheidenverschluss mit Prolapsprophylaxe konnten die Probanden durchschnittlich mehr
,Durchstechungen pro Zeit“ und in der Sakrokolpopexie mehr ,Knoten pro Zeit*
durchfihren. Die Studenten, die bisher wenig bis keine Erfahrung mit der Endoskopie hatten,
konnten sich allerdings auch mit der 2D-Darstellung noch weitestgehend steigern. Bisher ist
nachgewiesen, dass die subjektive Tiefenwahrnehmung und Raumorientierung deutlich mit
der 3D-Technologie verbessert wird und insgesamt schneller und genauer endoskopiert
werden kann (Zaidi et al. 2016), da die fehlende Tiefenwahrnehmung eine deutliche
Schwaéche der 2D-Endoskopie ist (Lee et al. 2013). Taffinder und dessen Koautoren kamen
ebenso zu dem Ergebnis, dass neben den jungen Arzten auch chirurgische Experten ihr

»endoskopisches Handicap* verbessern kénnen (Taffinder et al. 1999). Im operativen Alltag —
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wie bei der VATS (videoassistierte Thorakoskopie) mit Lobektomie, der elektiven
laparoskopischen Leberresektion, der laparoskopischen Hysterektomie und Gastektomie bei
adipdsen Patienten oder der laparoskopischen radikalen Prostatektomie — konnte die
Operationszeit signifikant verkirzt und die Profitabilitdt der 3D-Technik erwiesen werden
(Bagan et al. 2015; Velayutham et al. 2016; Usta et al. 2014; Martinez-Ubieto et al. 2015;
Aykan et al. 2014). Durch die bessere Tiefenwahrnehmung und das Umsetzen der Arbeiten in
eine realistischere Umgebung kann die Prézision merklich gesteigert werden, wobei

potenzielle Operateure jeglichen Ausbildungsstandes einen Nutzen ziehen (Lusch et al. 2014).
5.3 Einfluss der operativen VVorkenntnisse

In der Gruppe der Fachdrzte konnte statistisch gezeigt werden, dass es signifikante
Unterschiede bezlglich der Durchschnittszeiten zwischen den einzelnen Probanden mit wenig
zu denen mit vielen Operationsstunden pro Woche gab. Ebenso waren die Fachérzte den
Assistenzérzten und den Studenten beziliglich der Durchschnittswerte in den Aufgaben
groltenteils Gberlegen. Shepherd et al. zeigten zuvor an vergleichbaren Trainingsmodellen,
dass erfahrene Chirurgen den jungeren Kollegen beziliglich der Aufgabendurchfiihrungen

uberlegen waren (Shepherd et al. 2015).

Die Studenten konnten sich unabhdngig vom Endoskopiesystem beziglich der
Durchschnittszeiten in der Aufgabe 3 steigern, weshalb in dieser Gruppe mathematisch kein
signifikanter Unterschied bezlglich der Veranderungen der Aufgabendurchfiihrung im
zweiten Durchgang in 2D und 3D ermittelt werden konnte. Den Fachéarzten gelangen
signifikante Steigerungen nur in 3D, wodurch sich rickschlielen lasst, dass deren
Fertigkeiten nicht allein auf den Vorkenntnissen der Endoskopie beruhen, sondern dass die
innovative Technik einen bedeutenden Beitrag zur Verbesserung leistete. Schliellich gelang
den beiden Gruppen der Arzte in Aufgabe 3 eine signifikante Verbesserung mit der 3D-
gegenuber der 2D-Endoskopie. Laparoskopische Studien in 2D mit wiederholten
Trainingseinheiten belegen dies. Jiingere, unerfahrenere Probanden konnten ihre Leistungen
in weiteren Versuchen deutlich steigern, der Unterschied in erfahreneren Gruppen war jedoch
nicht derart ausgepréagt (Salkini et al. 2010; Eversbusch et al. 2004). Am 3D-System koénnen
die endoskopischen Fertigkeiten einfacher und schneller erlernt und verbessert werden
(Ashraf et al. 2015).
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5.4 Entscheidung fur ein Endoskopiesystem und subjektive Verbesserung

Bei der subjektiven Einschatzung, welches der beiden Endoskopiesysteme die Probanden
bezuglich der Schnelligkeit, der Effizienz, der Optik und der Handhabung bevorzugen, hat
sich der Grofteil fur das 3D-System entschieden — die Wahl fir die dreidimensionale
Wiedergabe fiel unter den Teilnehmern mit weniger Berufserfahrung noch deutlicher aus.
Insgesamt entschieden sich in dieser Studie 68,8% aller Probanden fiir das 3D-
Endoskopiesystem. Der Grund lag in der sowohl subjektiven als auch objektiven
Verbesserung der laparoskopischen Kenntnisse, was zu einer allgemeinen Bevorzugung
dieser innovativen Technik fuhrte. Ko et al. kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die
Probanden die 3D-Endoskopie bevorzugten (Ko et al. 2015).

Die Verbesserungen der Durchschnittszeiten der jiingeren Probanden spiegelten sich auch in
deren subjektiven Selbsteinschatzung wieder. Anfangs gaben sie auf Grund ihrer
endoskopischen Unkenntnisse an, wenig bis keine Aufgaben wahrend einer Operation
ubernehmen zu kénnen. Vor den Aufgaben trauten sich lediglich 10% der Studenten die
»Kameraassistenz zu (,,groftenteils* und ,,sehr). Nach den Ubungen waren es 28,3%, was
einer Steigerung um fast 200% entspricht. Auch die Assistenzérzte und teils die Facharzte
konnten sich im Bereich des Selbstvertrauens verbessern. Schoenthaler et al. kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis. Vor allem die junge Generation fuhlt sich bei den Arbeiten in 3D sicherer
und empfindet den Umgang mit dem Endoskopieset und den Materialen als
umgangsfreundlicher (Schoenthaler et al. 2016). Nepomnayshy et al. stellten durch eine
anonyme Online-Befragung (78% bariatrische Chirurgen) fest, dass viele Chirurgen sich nicht
ganzlich sicher in ihren endoskopischen Handhabungen fiihlen. Sie kamen zu dem Entschluss,
dass ein laparoskopischer Lehrplan, der unter anderem das Vernahen, den Umgang mit der
Anatomie und die Koordination wahrend der Operation vorsieht, sinnvoll wére
(Nepomnayshy et al. 2015). Besonders junge Chirurgen mit wenig Erfahrung profitieren von
spezifisch konzipierten Trainingsmodellen und Ubungen zur Vorbereitung auf den operativen
Alltag (Bellorin et al. 2015).

5.5 Ein Vergleich der Operationssimulationen mit der Realitat

Diese Studie zeigte insgesamt eine signifikante Steigerung aller drei Ausbildungsgruppen
bezlglich der Umsetzung der einzelnen Aufgaben mit Hilfe der 3D-Endoskopie im Vergleich
zur 2D-Endoskopie. Sowohl die erhobenen Daten als auch die subjektive Beurteilung der

Teilnehmer konnten die Vorteile der dreidimensionalen Darstellung darlegen. Dies galt
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sowohl fir Kkleinere Anfangeriibungen als auch fur groflere operationsvorbereitende
Aufgaben. Bereits im europdischen Trainingsprogramm der ,,European-Basic Laparoscopic
Urological Skills (E-BLUS)* konnte an einer kleineren Anzahl an jungen Chirurgen flr
einfachste endoskopische Ubungen — wie die Nadel zu fiihren, einen Kreis aus einem
ausgewahlten Material auszuschneiden oder einen Knoten zu machen — nachgewiesen
werden, dass das Erlernen der minimal-invasiven Operation durch 3D-Systeme deutlich
erleichtert wird (Ozsoy et al. 2015). Vergleichbare Vorteile haben sich auch bei einer
kleineren Gruppe von Studenten gezeigt. In Anfangeriibungen wie dem einfachen Transfer
einer Stecknadel, einer kontinuierlichen Naht und der intrakorporalen Knotendurchfiihrung
war sowohl die Zeit als auch die Fehleranzahl in der dreidimensionalen Wiedergabe geringer
(Nolan et al. 2015). Gomez-Gomez et al. kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Studenten
fir das Transferieren von Objekten, fir das Knoten, fir das Festklemmen und Schneiden
sowie fir die Nadelfiihrung subjektiv und objektiv im Mittel in 3D weniger Zeit bendtigten
als in 2D (Gomez-Gomez et al. 2015).

Fur einen Vergleich der Operationssimulationen mit der Realitdt konnen vor allem die
Aufgaben 3 und 4 als komplexe Operationssimulationen herangezogen werden. So konnten
sowohl die Assistenzérzte als auch die Fachérzte den simulierten Scheidenverschluss in 3D
nach dem ersten Durchgang in 2D signifikant schneller durchfiihren. Ebenso vollendeten die
Spezialisten die simulierte Sakrokolpopexie signifikant schneller in 3D nach dem Start in 2D.
An simulierten Operationen an Tieren konnten Vorteile der dreidimensionalen Darstellung
bewiesen werden. Unerfahrenen Chirurgen der urologischen Abteilung fiel die Durchfiihrung
der Nierenbeckenplastik und der partiellen Nephrektomie an Schweinemodellen in 3D
deutlich leichter (Cicione et al. 2015). Operative Simulationen an Kadavern von Kaninchen,
die in der GroRe dem der Neugeborenen &hneln, haben gezeigt, dass verschiedenste operative
Eingriffe in 3D einen zeitlichen Vorteil aufwiesen und die minimal-invasive Chirurgie durch
das 3D-System deutlich erleichtert wurde (Feng et al. 2015a). Ebenso konnte die 3D-
Wiedergabe bereits bei Nasennebenhohlen- und Schadelbasisibungseingriffen an
Verstorbenen Uberzeugen. Die 3D-Endoskopie lieferte einen genaueren Uberblick tber die
anatomischen Strukturen und Verhéltnisse und ermdglichte einen praziseren Umgang mit den
Geréten (Ogino-Nishimura et al. 2014).
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5.6 Kosten

Das 3D-System ermdglicht eine deutliche Verbesserung der Durchschnittszeiten
laparoskopischer Aufgaben sowohl fiir unerfahrene als auch fortgeschrittene Chirurgen. Laut
Mashiach et al muss dieser Vorteil unter anderem mit den hoheren Kosten der innovativen
Technik abgewogen werden (Mashiach et al. 2014). Dickhoff et al. stellten hingegen fest, dass
die Kosten der zweidimensionalen und dreidimensionalen Endoskopiesets bereits teils
angeglichen sind, wie bei der VATS-Laparoskopie (Dickhoff et al. 2015). Ebenso sind die
beiden Endoskopiegerate, die wéhrend des Zeitraumes der Datenerhebung in der ,,Kiel School
of Gynaecological Endoscopy“ zur Verfugung standen, von den Anschaffungskosten fast
identisch. Die 3D-Apparatur ist lediglich 7644 Euro teurer (vgl. Abbildung 33, Anhang).
Zudem muss bedacht werden, dass jede zusatzliche Minute eines laufenden Operationssaals
sehr kostenaufwandig ist und ein schnelleres Operieren demnach von Vorteil wére. Diese
Rechnungen werden heute fiir alle innovativen Anderungen durchkalkuliert, so auch fiir die
3D-Technik und fir die Roboterchirurgie (Reynisson et al. 2013).

5.7 Das weitere Entwicklungspotenzial der Endoskopie

Diese Studie zeigte, dass sich die Facharzte vor allem in den operationssimulierenden
Aufgaben in 3D signifikant verbessern konnten. Smith et al. verdeutlichten am Beispiel des
relativ neuen 3D-Polarisationssystems — ein Verfahren zur Darstellung von stereoskopischen
3D-Bildern — wie stark bereits von dieser innovativen Technik profitiert wird: 62% weniger
Fehler, 35% Verringerung der Arbeitszeit, Verbesserung der instrumentellen Bewegung und
eine Minimierung der Greifhdufigkeiten mit den Endoskopiegerdaten im Vergleich zur
herkdbmmlichen 2D-Darstellung (Smith et al. 2014). Fir viele medizinische Bereiche wie der
Darmkrebsbehandlung ist bereits erwiesen, dass die 3D-Endoskopie deutliche Vorteile bietet
und deswegen gerade in diesem Bereich ein Augenmerk auf den Fortschritt dieses Verfahrens
gelegt werden sollte (Guerrieri et al. 2015). Ebenso wurden erste operative Eingriffe zur
transnasalen endoskopischen Wirbelsaulenchirurgie unternommen, da die Wiedergabe in 3D
Uberzeugte (Zenga et al. 2015).

Den unaufhaltsamen Aufstieg der minimal-invasiven Chirurgie hat bereits das Vereinigte
Konigreich erkannt und aus diesem Grund ein nationales Lehrprogramm der endoskopischen
Arbeiten, inklusive der 3D-Laparaskopie, eingefiihrt (Coleman et al. 2011). Yamaguchi et al.
deuteten schon vor fast 30 Jahren an, dass die dreidimensionale Wiedergabe im Bereich des

Gastrointestinaltraktes dazu beitragen wird, dass Veranderungen im Korper wie Tumore neu
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klassifiziert, aufbauend hierauf neue Bewertungsindexe erstellt und neue Kriterien fur die

Heilung entwickelt werden kénnen (Yamaguchi et al. 1988).

Wahrend der laparoskopischen Arbeiten der 277 Probanden gaben nur wenige Teilnehmer an,
dass sie das Tragen der 3D-Brille stérte und nur ein Bruchteil beklagte sich beziliglich einer
eingeschrankten oder verschwommenen Sicht oder dass bei ihnen Schwindel auftrat. Auf eine
statistische Auswertung wurde verzichtet. Nur eine Studentin konnte nicht an der Studie
teilnehmen, da sie in der Kindheit eine Augenoperation auf Grund eines angeborenen
Strabismus hatte, was verhinderte, dass sie die Sicht unter 3D ohne Ubelkeit tolerieren
konnte. Teilweise ist das subjektive Gefihl der 3D-Endoskopie immer noch
gewoOhnungsbeddirftig. So werden beim Arbeiten in 3D zwar teils noch Nebenwirkungen wie
Schwindel angegeben (Ko et al. 2015), es existieren jedoch auch Studien, die belegen, dass
die dreidimensionale Wiedergabe keine Nachteile wie die visuelle Ermiidung oder Augen-
und Kopfschmerzen mehr im Vergleich zur 2D-Bildgebung aufzeigt (Zhou et al. 2015;
Tanagho et al. 2012; Tabaee et al. 2009). Auch der Punkt der Mudigkeit wurde bereits durch
neuere Technologien beseitigt und in der Studie von Kinoshita et al. widerlegt (Kinoshita et
al. 2015).

Nachteilig ist, dass bisher nicht alle Chirurgen in 3D stereoskopisch sehen kénnen (Fergo et
al. 2016) weitere Forschungen und Innovationen koénnten die letzten Nachteile, wie zum
Beispiel die auf einen bestimmten Bereich des Monitors begrenzte abgebildete
dreidimensionale Wiedergabe, jedoch beheben (Kyriazis et al. 2015). Daruber hinaus wurde
schon vor mehr als 20 Jahren postuliert, dass diese Nachteile nicht den Ausschlag geben
sollten, diese neue Technik nicht zu verwenden (Pietrabissa et al. 1994). Es sind noch nicht
alle Erwartungshaltungen erfiillt, die 3D-Endoskopie stellt allerdings eine Revolution in der
minimal-invasiven Chirurgie dar und wird einen grofRen Beitrag fir den Fortschritt der
Endoskopie leisten und eine neue Ara einlauten (Hyun et al. 2012), zumal sich auch die
Patienten bei einer Operationsindikation zunehmend einen minimal-invasiven Eingriff

(Laparoskopie, Robotertechnik) wiinschen (Schroeck et al. 2008).
5.8 Limitationen der Studie

Diese Promotionsarbeit bot durch die sehr grof’e Anzahl an Teilnehmern ein Probandenfeld
mit breit gefachertem Ausbildungsstand. Jeder Proband betatigte mindestens eine Aufgabe an
einem Endoskopiesystem, sodass eine groRe Anzahl fur die Durchschnittswerte der einzelnen

Aufgaben generiert werden konnte. Dies stellte jedoch gleichzeitig die starkste Limitation
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dieser Studie dar. Denn nicht alle Probanden konnten jede Aufgabe sowohl am 2D- als auch
am 3D-System durchfiihren, wodurch eine Anzahl an Probanden fir die jeweilige Aufgabe
und Auswertung wegfiel, was eine noch starkere Power fur die Datenerhebung verhinderte.
Dies sollte als Grundlage und Anregung zukinftiger Studien in diesem Themengebiet dienen,
um weitere Erkenntnisse speziell in einzelnen Aufgaben — entweder -einfache
Anfangerubungen oder komplexe Operationssimulationen — zu erlangen und représentative,

signifikante Ergebnisse zu erzielen.
5.9 Fazit

Die 3D-Endoskopie bietet bereits deutliche Verbesserungen gegenuber der herkdbmmlichen
Endoskopie. Insgesamt war ein schnellerer Lernfortschritt bemerkbar (vor allem bei den
jungeren Studenten und Assistenzarzten), zudem fihlte sich der GroRteil der Teilnehmer beim
Arbeiten am 3D-Monitor sicherer und die Handhabung der laparoskopischen Arbeiten fiel
leichter. Dies zeigte, dass derartige Kurse bzw. Ubungen eine groRe Chance darstellen, um
Berufsanfangern einen guten Start in den operativen Alltag zu ermdglichen, aber auch, dass

die erfahreneren Kollegen sich nochmals in ihren Fertigkeiten steigern kénnen.

Letztendlich bietet die 3D-Endoskopie operative Vorteile, die erfolgreiche Eingriffe
ermoglichen. Dartber hinaus zeigte diese Studie durch ihre Aufgabenstellungen mit
steigendem Schwierigkeitsgrad, dass sich vor allem angehende bzw. junge Arzte in den
Handhabungen und Kenntnissen der Laparoskopie in der Endoskopieschule in Kiel deutlich
verbesserten. Das Uben an den Pelvi-Trainern bot eine ausgezeichnete Plattform die
Grundkenntnisse der Endoskopie zu erlernen und sich bestmdglich auf den operativen Alltag
vorzubereiten bzw. die Weiterbildung optimal zu unterstiitzen und forderte zudem sichtlich
das Selbstvertrauen, im operativen Geschéaft mehr Verantwortung tbernehmen zu kénnen. So
ist neben einer optimalen technischen Ausstattung der Klinik auch die préklinische
Vorschulung wie an Pelvi-Trainern ein wichtiges Medium, das in das Curriculum der Zukunft
Einzug finden wird. Eine strukturierte Grundausbildung ist einer reinen Kklinischen
Ausbildung bzw. einer Kklinischen Ausbildung verbunden mit Laborarbeiten deutlich
uberlegen (De Win et al. 2013). Letztendlich konnten auch die Facharzte stark profitieren und
ihre endoskopischen Fertigkeiten perfektionieren. Zudem wurde den Teilnehmern mit der 3D-

Darstellung ein ihnen meist noch nicht bekanntes, innovatives Operationsmodul vorgestellt.

Angesichts der schnellen Verbreitung der 3D-Endoskopie ist es moglich, dass diese die

herkdmmliche zweidimensionale Bildwiedergabe ersetzen wird (Silvestri et al. 2011).
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I1. Zusammenfassung

Die Fortschritte im Bereich der operativen Medizin haben in den letzten Jahren deutliche
Errungenschaften hervorgebracht. Patientenschonendere Eingriffe, reduzierte Andasthesie,
geringere Operationsrisiken und kirzere Krankenhausaufenthalte sind ein zu nennender Teil.
In dieser Studie sollten die Fragestellungen, ob das Arbeiten mittels 3D effizienter, schneller,
umgangsfreundlicher und einfacher zu bedienen ist als die herkémmliche 2D-Technik in Kor-
relation zur operativen Erfahrung und der Selbsteinschatzung beantwortet werden. Zudem:

Operateure welchen Ausbildungsgrades profitieren am meisten von einem 3D-System?

277 Probanden arbeiteten an einem Operationssystem von KARL STORZ, sowohl im 2D-
HD- als auch im 3D-Modus und einem Endoskopiebasissatz (Praparier- und Fasszangen,
Schere und Makronadelhaltern). Als Inlays der Pelvi-Trainer wurden selbst erarbeitete
objektivierbare Modelle verwendet. Vier Ubungen wurden herausgearbeitet: (1) Einfaches
Greifen und Ubergeben von Nadeln, (2) Schneiden vorgegebener Markierungen, (3)
Scheidenverschluss mit Prolapsprophylaxe, (4) Sakrokolpopexie. Die Fortschritte wurden
anhand eines Pre-Tests und eines Post-Tests gemessen. Die Randomisierung der Reihenfolge
(2D-HD oder 3D) erfolgte anhand eines Zufallsgenerators. Ausgewertet wurde zudem ein
Fragebogen, der die Selbsteinschatzung der Probanden beztiglich ihrer Arbeiten in 2D und 3D

klassifizierte.

Das 3D-System ermdglichte insgesamt ein schnelleres Arbeiten, eine bessere optische
Darstellung der Gegebenheiten und ein einfacheres Handhaben der endoskopischen Gerate.
So konnten alle Studenten ihre Ergebnisse in der ersten Ubung in der 3D-Wiedergabe
gegenuber der 2D-Darstellung steigern. Darliber hinaus machten sie signifikant weniger
Fehler in der Aufgabe 2 in 3D (p = 0,001 und p = 0,015). Die Arzte konnten ihre Ergebnisse
signifikant in den komplexen Operationssimulationen in 3D steigern. Die Assistenzérzte
verbesserten sich signifikant in dem Scheidenverschluss mit Prolapsprophylaxe (p = 0,044),
ebenso wie die Fachérzte (p < 0,001), die sich zudem in der Sakrokolpopexy signifikant
steigerten (p = 0,036). So war nicht verwunderlich, dass sich der Grofteil der Teilnehmer fr
das 3D-System als das Uberlegenere Endoskopiesystem entschied (Studenten=80,4%,

Assistenzarzte=75% und Fachdarzte=61,1%).

Die Studie zeigte, dass systematische Trainingsprogramme die Lernkurve von
Berufsanfangern verkiirzen kénnen aber auch Fortgeschrittenen und Experten schnelleres und

sicheres Erlernen komplexer Operationen am Modell erlauben.
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VI. Anhang
1. Tabellen

Tabelle 1: Verteilung der Probanden in Bezug auf deren Geschlecht und Alter.

Alter in Geschlecht
Jahren

Mann | Frau

20-30 46 97

31-40 23 53

41-50 19 30

>50 6 3

Tabelle 2: Verteilung der Probanden in Bezug auf das Geschlecht, das Alter und den Anzahl
der Stunden endoskopischer Operationen pro Woche.

Geschlecht und Anzahl der Operationsstunden

Alter in Jahren pro Woche

0-1 2-4 5-7 >7

Mann 20-30 34 7 3 2
Frau 20-30 85 5 4 3
Mann 31-40 6 7 4 5
Frau 31-40 15 15 14 9
Mann 41-50 3 10 4 2
Frau 41-50 5 13 6 6
Mann >50 2 3 0 1
Frau >50 0 2 1 0
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Tabelle 3: Subjektive Einschétzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen und in
der Gesamtheit, ob die Arbeit in 3D schneller ist als in 2D. Angabe des p-Wertes, ob es einen

signifikanten Unterschied zwischen den Abstimmungen der einzelnen Gruppen gibt.

Beruflicher Stand
Student Assistenzarzt Facharzt Gesamt
16 8 44 68
Beurteilung: 3D nein (28,6%) (22,9%) (39,3%) (33,5%)
schneller als 2D 40 97 68 135
ja (71,4%) (77,1%) (60,7%) (66,5%)
56 35 112 203
Gesamt (100%) (100%) (100%) (100%)
Chi-Quadrat-Test: p = 0,130

Tabelle 4: Subjektive Einschéatzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen und in
der Gesamtheit, ob die Arbeit in 3D effizienter ist als in 2D. Angabe des p-Wertes, ob es

einen signifikanten Unterschied zwischen den Abstimmungen der einzelnen Gruppen gibt.

Beruflicher Stand
Student Assistenzarzt Facharzt Gesamt
12 7 43 62
Beurteilung: 3D nein (21,4%) (19,4%) (38,4%) (30,4%)
effizienter als 2D 44 29 69 142
ja (78,6%) (80,6%) (61,6%) (69,6%)
56 56 36 112
Gesamt (100%) (100%) (100%) (100%)
Chi-Quadrat-Test: p = 0,023
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Tabelle 5: Subjektive Einschétzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen und in
der Gesamtheit, ob die Arbeit in 3D eine bessere Optik bietet als in 2D. Angabe des p-Wertes,
ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den Abstimmungen der einzelnen Gruppen
gibt.

Beruflicher Stand
Student Assistenzarzt Facharzt Gesamt
16 11 30 57
Beurteilung: nein (28,6%) (30,6%) (26,8%) (27,9%)
3D bessere Optik 40 25 82 147
als 2D ja (71,4%) (69,4%) (73,2%) (72,1%)
56 36 112 204
Gesamt (100%) (100%) (100%) (100%0)
Chi-Quadrat-Test: p = 0,901

Tabelle 6: Subjektive Einschatzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen und in
der Gesamtheit, ob die Arbeit in 3D ein besseres Handling bietet als in 2D. Angabe des p-
Wertes, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den Abstimmungen der einzelnen

Gruppen gibt.

Beruflicher Stand
Student Assistenzarzt Facharzt Gesamt
13 8 42 63
1 0, 0, 0, 0,
Beurteilung: 3D nein (23,2%) (22,2%) (37,8%) (31,0%)
besseres 43 28 69 140
Handling als 2D | ja (76,8%) (77,8%) (62,2%) (69,0%)
56 36 111 203
Gesamt (100%) (100%) (100%) (100%0)
Chi-Quadrat-Test: p = 0,070
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Tabelle 7: Durchschnittszeiten der Studenten in Aufgabe 1 aller gemessenen Zeiten. Angaben
in Dezimalzahlen. Angabe des p-Wertes, ob ein signifikanter Unterschied in den Zeiten

zwischen dem 2D- und 3D-System vorliegt.

Standard-
Endoskopiesystem Anzahl Mittelwert abweichung | Minimum | Maximum Median
Dauer Ubung 1 2D
[Min] 59 2,121 1,3438 0,6 7,9 1,767
Dauer Ubung 1 3D
[Min] 88 2,545 1,8733 0,5 11,2 2,083
Wilcoxon-Test: p = 0,424

Tabelle 8: Durchschnittszeiten in Aufgabe 1 der Studenten, die sowohl in 2D als auch in 3D
gearbeitet haben. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe des p-Wertes, ob ein signifikanter
Unterschied in den Zeiten zwischen dem 2D- und 3D-System vorliegt.

Ubung 1 Mittel- | Standard-

Beginn Anzahl wert abweichung | Minimum | Maximum | Median

Dauer Ubung 1 2D
[Min] 27 1,473 0,5787 0,6 3,0 1,333

Dauer Ubung 1 3D
3D [Min] 27 2,151 0,7458 1,0 4,2 2,067

Dauer Ubung 1 2D
[Min] 20 2,693 1,6305 1,0 7,9 2,117

Dauer Ubung 1 3D
2D [Min] 20 1,118 0,3428 0,5 19 1,033

Wilcoxon-Test in beiden Situationen (Start mit 3D bzw. 2D): p < 0,001
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Tabelle 9: Veradnderung zum anderen Endoskopiesystem der Studenten im zweiten
Durchgang der Aufgabe 1. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe des p-Wertes, ob ein

signifikanter Unterschied in den Zeiten zwischen dem 2D- und 3D-System vorliegt.

Ubung 1 Beginn

Beruflicher Stand: Studenten 3D 2D Gesamt
22 20 42
schneller (81,5%) | (100,0%) | (89,4%)
1 0 1
gleich (3,7%) (0,0%) (2,1%)
Veranderung 4 0 4
Dauer Ubung 1 | langsamer (14,8%) | (0,0%) (8,5%)
27 20 47
Gesamt (100%) | (100%) | (100%)

Chi-Quadrat-Test: p = 0,080
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Tabelle 10: Durchschnittswerte aller gemessenen Werte der Aufgabe 2 der einzelnen

medizinischen Ausbildungsgruppen. Aufgelistet sind sowohl die Zeiten und die Fehler in den

jeweiligen beiden Mustern sowohl fiur das 2D- als auch das 3D-System. Angaben in Dezimal-

zahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den Ergebnissen zwischen dem

2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen vorliegen.

Beruflicher | Endoskopiesystem Mittel- Standard- Wilcoxon-
Stand Anzahl wert abweichung | Median Test
Dauer Ubung 2 2D [Min] 95 6,287 2,6795 6,000
_ p = 0,035
Student Dauer Ubung 2 3D [Min] 54 4,553 2,3428 3,825
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 95 0,926 1,1872 1,000
- p = 0,001
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 54 0,389 1,1229 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 95 1,653 1,9393 1,000
- p = 0,015
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 3D 54 0,593 1,1078 0,000
Dauer Ubung 2 2D [Min] 15 4,990 2,0912 4,167 0.066
- o p = L
Assistenz- | Dauer Ubung 2 3D [Min] 16 3,900 1,6500 3,950
arzt Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 15 0,333 0,7237 0,000
_ p=0,194
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 16 0,125 0,3416 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 15 0,933 0,9612 1,000 L
Ubung 2: Anzahl der Fehler P=
Punkte 3D 16 0,750 1,0000 0,000
Dauer Ubung 2 2D [Min] 38 4,794 2,9222 4,100 0.002
Facharzt Dauer Ubung 2 3D [Min] 37 3,709 2,0364 3,233 P=m
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 38 0,605 1,1280 0,000 02
Ubung 2: Anzahl der Fehler P=5
Strichreihenfolge 3D 37 0,541 1,4452 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 38 0,789 1,1891 0,000
~ p=0,18
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 3D 37 0,676 1,1069 0,000
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Tabelle 11: Durchschnittswerte der Aufgabe 2 in der Gruppe der Studenten derjenigen
Probanden, die sowohl in 2D als auch in 3D gearbeitet haben. Aufgelistet sind sowohl die
Zeiten und die Fehler in den jeweiligen beiden Mustern sowohl flr das 2D- als auch das 3D-
System. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den

Ergebnissen zwischen dem 2D- und 3D-System in der Gruppe der Studenten vorliegen.

Beruflicher | Ubung 2 | Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Median | Wilcoxon-
Stand Beginn wert abweichung Test
Student 3D Dauer Ubung 2 2D
[Min] 25 4,118 1,7892 3,933
p = 0,007
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 25 5,103 1,9168 4,383
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 25 0,920 1,2557 0,000
p = 0,002
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 25 0,000 0,0000 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 25 0,960 0,7895 1,000
p =0,109
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 25 0,680 1,3140 0,000
2D Dauer Ubung 2 2D
[Min] 23 6,322 2,0848 6,267
p < 0,001
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 23 3,189 1,3852 2,817
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 23 1,217 1,3469 1,000
p = 0,097
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 23 0,652 1,3351 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 23 1,565 2,0632 1,000
p = 0,049
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 23 0,522 0,9472 0,000
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Tabelle 12: Durchschnittswerte der Aufgabe 2 in der Gruppe der Assistenzarzte derjenigen
Probanden, die sowohl in 2D als auch in 3D gearbeitet haben. Aufgelistet sind sowohl die
Zeiten und die Fehler in den jeweiligen beiden Mustern sowohl flr das 2D- als auch das 3D-
System. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den

Ergebnissen zwischen dem 2D- und 3D-System in der Gruppe der Assistenzarzte vorliegen.

Beruflicher | Ubung 2 | Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Median | Wilcoxon-
Stand Beginn wert abweichung Test
Assistenz- | 3D Dauer Ubung 2 2D
arzt [Min] 5 4,463 1,0819 4,167
p = 0,465
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 5 4,210 0,2917 4,150
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 5 0,200 0,4472 0,000
p =0,317
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 5 0,000 0,0000 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 5 0,600 0,8944 0,000 L
p =
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 5 0,600 0,8944 0,000
2D Dauer Ubung 2 2D
[Min] 5 4,677 2,5681 3,150
p = 0,043
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 5 3,190 2,3487 2,417
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 5 0,800 1,0954 0,000
p=0,276
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 5 0,200 0,4472 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 5 0,800 0,8367 1,000 L
p =
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 5 1,000 1,4142 0,000
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Tabelle 13: Durchschnittswerte der Aufgabe 2 in der Gruppe der Fachérzte derjenigen
Probanden, die sowohl in 2D als auch in 3D gearbeitet haben. Aufgelistet sind sowohl die
Zeiten und die Fehler in den jeweiligen beiden Mustern sowohl flr das 2D- als auch das 3D-
System. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den

Ergebnissen zwischen dem 2D- und 3D-System in der Gruppe der Fachérzte vorliegen.

Beruflicher | Ubung 2 | Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Median | Wilcoxon-
Stand Beginn wert abweichung Test
Facharzt 3D Dauer Ubung 2 2D
[Min] 10 3,518 1,1674 3,950
p=0,333
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 10 4,108 2,1155 3,500
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 10 1,000 1,6330 0,000
p =0,236
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 10 0,300 0,4830 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 10 0,900 0,9944 1,000
p = 0,655
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 10 0,800 1,2293 0,000
2D Dauer Ubung 2 2D
[Min] 21 5,187 3,3740 4,100
p < 0,001
Dauer Ubung 2 3D
[Min] 21 3,014 1,3948 2,650
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 21 0,524 0,9808 0,000
p = 0,546
Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 21 0,333 0,7958 0,000
Anzahl der Fehler
Punkte 2D 21 0,619 1,0235 0,000
p = 0,207
Anzahl der Fehler
Punkte 3D 21 0,333 0,6583 0,000
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Tabelle 14: Verdnderung der Zeiten der Aufgabe 2 im Vergleich zum anderen
Endoskopiesystem der Probanden in der jeweiligen medizinischen Ausbildungsgruppe nach
dem zweiten Durchgang. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante
Unterschiede in den Zeiten zwischen dem 2D- und 3D-System in den einzelnen

medizinischen Ausbildungsgruppen vorliegen.

Beruflicher Ubung 2 Beginn Chi-
Stand 3D 2D Gesamt Quadrat
Student Veranderung 20 23 43
Dauer Ubung 2 | schneller (80,0% (100%) (89,6%)
5 0 S p = 0,051
langsamer (20,0% (0,0%) (10,4%)
25 23 48
Gesamt (100% (100%) (100%)
Assistenz- | Veranderung 1 5 6
arzt Dauer Ubung 2 | schneller (20,0% | (100,0%) | (60,0%)
1 0 1
gleich (20,0% (0,0%) (10,0%)
p =0,048
3 0 3
langsamer (60,0% (0,0%) (30,0%)
5 5 10
Gesamt (100% (100%) (100%)
Facharzt | Verénderung 7 20 27
Dauer Ubung 2 | schneller (70,0% (95,2%) (87,1%)
3 ! “ lp=0087
langsamer (30,0% (4,8%) (12,9%)
10 21 31
Gesamt (100% (100%) (100%)
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Tabelle 15: Verénderung der Anzahl der Fehler im Muster der Punkte der Aufgabe 2 im
Vergleich zum anderen Endoskopiesystem der Probanden in der jeweiligen medizinischen
Ausbildungsgruppe nach dem zweiten Durchgang. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-
Werte, ob signifikante Unterschiede in der Anzahl der Fehler im Muster der Punkte zwischen

dem 2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen vorliegen.

Beruflicher Ubung 2 Beginn Chi-
Stand 3D 2D Gesamt Quadrat
Student Verénderung 5 10 15
Fehlerzahl Punkte | weniger (20,0%) | (43,5%) | (31,3%)
Ubung 2 9 10 19
leich 36,0% 43,5% 39,6%
g ( ) | ( ) | ( ) 0<0001
11 3 14
mehr (44,0%) | (13,0%) | (29,2%)
25 23 48
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Assistenz- | Veranderung 1 2 3
arzt Fehlerzahl Punkte | weniger (20,0%) | (40,0%) | (30,0%)
Ubung 2 3 ’ 5
leich 60,0% 40,0% 50,0%
g ( ) | ( ) | ( ) 0= 0635
1 1 2
mehr (20,0%) | (20,0%) | (20,0%)
5 5 10
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Facharzt Verénderung 2 7 9
Fehlerzahl Punkte | weniger (20,09%) | (33,3%) | (29,0%)
Ubung 2 5 11 16
leich 50,0% 52,4% 51,6%
g G00%) | (G24%) | BLEW) | oo
3 3 6
mehr (30,09%) | (14,3%) | (19,4%)
10 21 31
Gesamt (100%) (100%) (100%)




Tabelle 16: Veranderung der Anzahl der Fehler im Muster der Strichreihenfolge der Aufgabe
2 im Vergleich zum anderen Endoskopiesystem der Probanden
medizinischen Ausbildungsgruppe nach dem zweiten Durchgang. Angaben in Dezimalzahlen.
Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in der Anzahl der Fehler im Muster der
Strichreihenfolge zwischen dem 2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen

Ausbildungsgruppen vorliegen.
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in der jeweiligen

Beruflicher

Ubung 2 Beginn

Chi-
Stand 3D 2D Gesamt Quadrat
Student Verénderung 0 8 8
Fehlerzahl weniger (0,0%) (34,8%) | (16,7%)
?trlchrelhenfolge 13 12 25
Ubung 2 gleich (52.0%) | (52,2%) | (52.1%)
p=0,017
12 3 15
mehr (48,0%) | (13,0%) | (31,3%)
25 23 48
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Assistenz- | Veranderung 0 2 2
arzt Fehlerzahl weniger (0,0%) (40,0%) | (20,0%)
?trlchrelhenfolge 4 5 6
Ubung 2 gleich (80,0%) | (40,0%) | (60,0%) )
p =
1 1 2
mehr (20,0%) | (20,0%) | (20,0%)
5 5 10
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Facharzt Verénderung 2 6 8
Fehlerzahl weniger (20,0%) | (28,6%) | (25,8%)
%trlchrelhenfolge 4 12 16
Ubung 2 gleich (40,0%) | (57.1%) | (51,6%)
p=0,412
4 3 7
mehr (40,0%) | (14,3%) | (51,6%)
10 21 31
Gesamt (100%) (100%) (100%)
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Tabelle 17: Durchschnittszeiten aller gemessenen Zeiten der Aufgabe 3 der einzelnen

medizinischen Ausbildungsgruppen. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob

signifikante Unterschiede in den Zeiten zwischen dem 2D- und 3D-System vorliegen.

Beruflicher | Endoskopiesystem Anzahl Mittelwert Standard- Median | Wilcoxon-

Stand abweichung Test

Student Dauer Ubung 3 2D [Min] 80 37,464 4,9643 40,000 0= 0145
Dauer Ubung 3 3D [Min] 51 35,272 5,4524 37,200

Assistenz- | Dauer Ubung 3 2D [Min] 25 28,228 9,3262 25,433 0= 0021

arzt Dauer Ubung 33D [Min] | 26 24,745 9,8160 | 23,100

Facharzt Dauer Ubung 3 2D [Min] 85 26,286 9,4020 24,017 020016
Dauer Ubung 3 3D [Min] 81 24,610 8,9018 22,300




Tabelle 18:
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Durchschnittszeiten der Aufgabe 3

in den einzelnen medizinischen

Ausbildungsgruppen derjenigen Probanden, die sowohl in 2D als auch in 3D gearbeitet haben.

Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den Zeiten

zwischen dem 2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen

vorliegen.
Beruflicher | Ubung 3 | Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Median | Wilcoxon-
Stand Beginn wert abweichung Test
Student 3D Dauer Ubung 3 2D
[Min] 24 34,954 6,2564 38,775
p=0,02
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 24 38,134 2,7564 40,000
2D Dauer Ubung 3 2D
[Min] 21 38,931 2,9982 40,000
p < 0,001
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 21 31,157 5,7038 30,900
Assistenz- | 3D Dauer Ubung 3 2D
arzt [Min] 12 24,954 9,6798 24,017
p=0,814
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 12 24,635 10,6147 25,500
2D Dauer Ubung 3 2D
[Min] 8 30,779 6,9185 30,467
p=0,012
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 8 20,321 7,2990 18,608
Facharzt 3D Dauer Ubung 3 2D
[Min] 36 24,734 8,1973 23,600
p=0,721
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 36 | 24,670 9,4101 22,500
2D Dauer Ubung 3 2D
[Min] 36 26,069 9,4636 21,383
p =0,001
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 36 22,516 7,8272 20,117
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Tabelle 19: Verdanderung der Anzahl der ,,Materialdurchstechungen® pro Zeit der Aufgabe 3
im Vergleich zum anderen Endoskopiesystem der Probanden in der jeweiligen medizinischen
Ausbildungsgruppe nach dem zweiten Durchgang. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-
Werte, ob signifikante Unterschiede in der Anzahl der ,,Materialdurchstechungen® pro Zeit
zwischen dem 2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen

vorliegen.
Beruflicher Stand Ubung 3 Beginn Chi-
3D 2D Gesamt Quadrat
Student Veranderung 5 0 5
Material weniger (20,8%) (0,0%) (11,1%)
c.j.urchstochen pro Zeit 19 21 40 = 0051
Ubung 3 mehr (79.2%) | (100%) | (88,9%)
24 21 45
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Assistenzarzt | Verénderung 6 0 6
Material weniger (50,0%) (0,0%) (31,6%)
durchstochen pro Zeit 6 7 13 )
Ubung 3 p=0044
mehr (50,0%) (100%) | (68,4%)
12 7 19
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Facharzt Verénderung 20 3 23
Material weniger (55,6%) (8,3%) (31,9%)
durchstochen pro Zeit ’ 3 5
Ubung 3 , p<0.001
gleich (5,6%) (8,3%) (6,9%)
14 30 44
mehr (38,9%) | (83,3%) | (61,1%)
36 36 72
Gesamt (100%) (100%) (100%)
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Tabelle 20: Durchschnittszeiten aller gemessenen Zeiten der Aufgabe 4 der einzelnen
medizinischen Ausbildungsgruppen. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob

signifikante Unterschiede in den Zeiten zwischen dem 2D- und 3D-System vorliegen.

Beruflicher Stand Anzahl | Mittelwert Standard- Median | Wilcoxon-
abweichung Test
Student Dauer Ubung 4 2D
[Min] 4 23,279 2,9052 22,992
p=0,144
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 4 18,779 3,4774 18,217
Assistenz- | Dauer Ubung 4 2D
arzt [Min] 13 22,746 7,4620 20,000
p = 0,036
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 13 19,887 7,4642 18,367
Facharzt Dauer Ubung 4 2D
[Min] 51 24,731 8,7520 20,000
p = 0,052
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 53 23,560 8,4179 20,000




Tabelle 21:
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Durchschnittszeiten der Aufgabe 4

in den einzelnen medizinischen

Ausbildungsgruppen derjenigen Probanden, die sowohl in 2D als auch in 3D gearbeitet haben.

Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-Werte, ob signifikante Unterschiede in den Zeiten

zwischen dem 2D- und 3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen

vorliegen.
Beruflicher | Ubung 4 Endoskopiesystem | Anzahl | Mittelwert | Standard- Median | Wilcoxon-
Stand Beginn abweichung Test
Dauer Ubung 4 2D
Student 3D [Min] 3 22,011 1,7358 22,633
p=0,285
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 3 19,967 3,1109 18,917
Dauer Ubung 4 2D
2D | [Min] 1 27,083
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 1 15,217
Dauer Ubung 4 2D
Assistenz- 3D [Min] 5 24,247 11,6621 23,167
) p = 0,465
arz Dauer Ubung 4 3D
[Min] 5 21,250 11,7276 18,367
Dauer Ubung 4 2D
2D [Min] 5 20,247 2,4171 19,917
p=0,068
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 5 17,370 2,3209 17,400
Dauer Ubung 4 2D
Facharzt 3D [Min] 19 22,768 8,1934 20,000
p =0,187
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 19 23,741 8,4292 | 20,000
Dauer Ubung 4 2D
2D | [Min] 27 25,264 9,0488 | 20,000
p = 0,002
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 27 22,432 8,2850 20,000




71

Tabelle 22: Veranderung der Anzahl der Knoten pro Zeit der Aufgabe 4 im Vergleich zum
anderen  Endoskopiesystem der Probanden in der jeweiligen medizinischen
Ausbildungsgruppe nach dem zweiten Durchgang. Angaben in Dezimalzahlen. Angabe der p-
Werte, ob signifikante Unterschiede in der Anzahl der Knoten pro Zeit zwischen dem 2D- und

3D-System in den einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen vorliegen.

Ubung 4 Beginn
Beruflicher Stand Chi-
3D 2D Gesamt Quadrat
Student Veranderung 2 0 2
Anzahl Knoten | weniger (66,7%) (0,0%) (50,0%)
;.).ro Zeit 1 1 2 b= 10
Ubung 4 mehr (333%) | (100%) | (50,0%)
3 1 4
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Assistenz | Veranderung 2 0 2
-arzt Anzahl Knoten | weniger (40,0%) (0,0%) (20,0%)
F.).ro Zeit 1 0 1
Ubung 4 gleich 200%) | (0.0%) | (10,0%)
p =0,167
2 5 7
mehr (40,0%) (100%) (70,0%)
5 5 10
Gesamt (100%) (100%) (100%)
Facharzt | Veranderung 5 1 6
Anzahl Knoten | weniger (26,3%) (3,7%) (13,0%)
pro Zeit 3 4 7 )
Ubung 4 p=0,036
gleich (15,8%) (14,8%) (15,2%)
11 22 33
mehr (57,9%) (81,5%) (71,7%)
19 27 46
Gesamt (100%) (100%) (100%)
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Tabelle 23: Durchschnittswerte aller gemessenen Werte der Aufgabe 2 der Fachérzte in
Abhangigkeit der Operationspraxis in Stunden pro Woche. Aufgelistet sind sowohl die Zeiten
und die Fehler in den jeweiligen beiden Mustern sowohl fir das 2D- als auch das 3D-System.

Angaben in Dezimalzahlen.

OP- Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Mini- Maxi- | Median
Praxis wert abweichung mum mum
Std. pro
Woche
0-1 Dauer Ubung 2 2D [Min] 7 4,652 1,7947 2,4 7,8 4,100
Dauer Ubung 2 3D [Min] 7 4,493 2,6012 1,9 9,5 3,817

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 7 0,429 0,5345 0,0 1,0 0,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 7 0,286 0,7559 0,0 2,0 0,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 7 1,429 1,3973 0,0 4,0 1,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler

Punkte 3D 7 1,000 1,1547 0,0 3,0 1,000
2-4 Dauer Ubung 2 2D [Min] 16 5,904 3,9052 1,7 16,4 4,800
Dauer Ubung 2 3D [Min] 15 3,934 2,1128 1,6 10,3 3,267

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 16 0,813 1,3276 0,0 4,0 0,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 15 1,000 2,1044 0,0 8,0 0,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 16 1,000 1,3663 0,0 50 1,000

Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 3D 15 0,800 1,2649 0,0 4,0 0,000
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OP- Endoskopiesystem Anzahl | Mittel- Standard- Mini- Maxi- | Median
Praxis wert abweichung mum mum
Std. pro
Woche
5-7 Dauer Ubung 2 2D [Min] 8 4,002 1,2101 2,4 6,4 3,900
Dauer Ubung 2 3D [Min] 8 2,848 0,8953 1,6 4,0 2,967
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 8 0,375 0,7440 0,0 2,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 8 0,000 0,0000 0,0 0,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 8 0,250 0,7071 0,0 2,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 3D 8 0,000 0,0000 0,0 0,0 0,000
>7 Dauer Ubung 2 2D [Min] 7 3,305 1,6939 1,4 6,4 2,633
Dauer Ubung 2 3D [Min] 7 3,429 2,2000 1,4 75 2,633
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 2D 7 0,571 1,5119 0,0 4,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Strichreihenfolge 3D 7 0,429 0,7868 0,0 2,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 2D 7 0,286 0,4880 0,0 1,0 0,000
Ubung 2: Anzahl der Fehler
Punkte 3D 7 0,857 1,2150 0,0 3,0 0,000
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Tabelle 24: Durchschnittszeiten der Fachérzte in Aufgabe 3 aller gemessenen Zeiten in
Abhéangigkeit der Operationspraxis in Stunden pro Woche. Angaben in Dezimalzahlen.

Beruflicher | OP-Praxis Std. | Endoskopiesystem Anzahl | Mittelwert | Standard- | Median
Stand pro Woche abweichung
Facharzt 0-1 Dauer Ubung 3 2D
[Min] 15 31,846 8,9238 37,867
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 14 27,711 8,1973 27,067
2-4 Dauer Ubung 3 2D
[Min] 33 27,705 9,0293 25,000
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 31 26,784 8,1759 25,000
5-7 Dauer Ubung 3 2D
[Min] 22 23,638 7,2080 20,000
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 21 22,276 7,8203 20,000
>7 Dauer Ubung 3 2D
[Min] 15 21,489 10,6267 15,700
Dauer Ubung 3 3D
[Min] 15 20,489 10,6472 17,483

Tabelle 25: Angaben von p-Werten mittels Paarvergleichen, ob signifikante Unterschiede in
den Durchschnittszeiten der Facharzte in Aufgabe 3 in Abhangigkeit der Operationspraxis in

Stunden pro Woche vorliegen.

Paarvergleich Op-Praxis | Dauer Ubung 3 2D [Min] Dauer Ubung 3 3D [Min]
Std. pro Woche

0-1/2-4 p = 0,108 p = 0,658
0-1/5-7 p = 0,006 p = 0,037
0-1/>7 p = 0,008 p = 0,041
2-4/5-7 p =0,157 p =0,018
2-4/>7 p = 0,022 p =0,018

5-7/>7 p=0,191 p=0,252
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Tabelle 26: Durchschnittszeiten der Fachérzte in Aufgabe 4 aller gemessenen Zeiten in
Abhéangigkeit der Operationspraxis in Stunden pro Woche. Angaben in Dezimalzahlen.

Beruflicher | OP-Praxis Std. | Endoskopiesystem Anzahl | Mittelwert | Standard- | Median
Stand pro Woche abweichung
Facharzt 0-1 Dauer Ubung 4 2D
[Min] 11 25,82 8,393 20,93
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 10 23,35 6,408 20,73
2-4 Dauer Ubung 4 2D
[Min] 20 27,46 9,804 23,93
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 24 26,44 9,381 24,88
5-7 Dauer Ubung 4 2D
[Min] 11 23,25 7,072 20,00
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 11 20,91 5,467 20,00
>7 Dauer Ubung 4 2D
[Min] 9 19,14 6,440 18,73
Dauer Ubung 4 3D
[Min] 8 18,83 8,752 16,69
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Tabelle 27: Angaben zur finalen Entscheidung der einzelnen medizinischen
Ausbildungsgruppen und der Gesamtheit, welches Endoskopiesystem (2D oder 3D) die

Probanden in ihrer Klinik bevorzugen wirden.

Beruflicher Stand
Student | Assistenzarzt | Facharzt Gesamt

11 9 44 64
Beurteilung: 2D (19,6%) (25,0%) (38,9%) (31,2%)
Systembevorzugung 45 27 69 141

3D (80,4%) (75,0%) (61,1%) (68,8%)

56 36 113 205

Gesamt (100,0%) (100,0%) (100,0%) | (100,0%)

Chi-Quadrat-Test: p = 0,070
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Tabelle 28: Selbsteinschdtzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen zur Frage
der subjektiven Sicherheit als Kameraassistent. Angaben konnten mit ,,gar nicht®, ,,wenig*,
Hteilweise®, ,,groBtenteils und ,,sehr” gemacht werden. Auf der linken, vertikalen Seite sind
die Einschéatzungen der Probanden vor den praktischen Aufgaben und oben, horizontal die

Einschatzungen der Probanden nach den praktischen Aufgaben aufgefuhrt.

Selbsteinschatzung Sicherheit: Kameraassistent
Beruflicher Stand gar nicht | wenig vf/ilils:e gr?er.lﬁtsan- sehr Gesamt
10 9 12 2 5 38
Student | Selbst- gar nicht | (16,7%) | (15,0%) | (20,0%) | (3,3%) (8,3%) (63,3%)
einschétzung 0 1 5 1 0 7
Sicherheit: wenig (0,0%) | (1,7%) | (8,3%) | (1,7%) | (0,0%) | (11,7%)
Kamera- 1 0 4 3 1 9
assistent teilweise (1,7%) (0,0%) (6,7%) (5,0%) (1,7%) (15,0%)
groften- 0 0 1 3 1 5
teils (0,0%) | (0,0%) | (1,7%) | (5.0%) | (1,7%) | (8,3%)
0 0 0 0 1 1
sehr (0,0%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) (1,7%) (1,7%)
11 10 22 9 8 60
Gesamt (18,3%) | (16,7%) | (36,7%) | (15,0%) | (13,3%) | (100,0%)
0 0 2 0 0 2
Assisten | Selbst- wenig (0,0%) (0,0%) (5,7%) (0,0%) (0,0%) (5,7%)
-arzt einschétzung 0 0 0 1 0 1
Sicherheit: teilweise (0,0%) (0,0%) (0,0%) (2,9%) (0,0%) (2,9%)
Kamera- groRten- 0 0 0 5 4 9
assistent teils (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (14,3%) | (11,4%) | (25,7%)
0 0 1 2 20 23
sehr (0,0%) | (0,0%) | (29%) | (5;7%) | (57,1%) | (65,7%)
0 0 3 8 24 35
Gesamt (0,0%) (0,0%) | (8,6%) | (22,9%) | (68,6%) | (100,0%)
0 0 0 0 2 2
Facharzt | Selbst- gar nicht (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (2,1%) (2,1%)
einschétzung 0 0 3 1 4 8
Sicherheit: teilweise (0,0%) (0,0%) (3,2%) (1,1%) (4,3%) (8,5%)
Kamera- groRten- 0 0 0 7 5 12
assistent teils (0,0%) (0,0%) (0,0%) (7,4%) (5,3%) (12,8%)
1 0 4 4 63 72
sehr (1,1%) | (0,0%) | (4,3%) | (4,3%) | (67,0%) | (76,6%)
1 0 7 12 74 94
Gesamt (1,1%) | (0,0%) | (7,4%) | (12,8%) | (78,7%) | (100,0%)
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Tabelle 29: Selbsteinschdtzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen zur Frage

der subjektiven Sicherheit als erster Assistent. Angaben konnten mit ,,gar nicht“, ,,wenig",

Htellweise®, ,,groftenteils” und ,,sehr* gemacht werden. Auf der linken, vertikalen Seite sind

die Einschéatzungen der Probanden vor den praktischen Aufgaben und oben, horizontal die

Einschatzungen der Probanden nach den praktischen Aufgaben aufgefuhrt.

Selbsteinschatzung Sicherheit: Erster Assistent

Beruflicher Stand gar nicht | wenig teil- groRten- sehr Gesamt
weise teils

gar 26 18 7 2 1 54

Student Selbsteinschét- nicht (44,8%) | (31,0%) | (12,1%) | (3,4%) (1,7%) | (93,1%)

zung Sicherheit: 1 2 0 0 0 3

Erster Assistent | wenig (1,7%) | (34%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (52%)

teil- 0 0 1 0 0 1

weise (0,0%) | (0,0%) | (1,7%) | (0,0%) | (0,0%) | (1,7%)

27 20 8 2 1 58

Gesamt | (46,6%) | (34,5%) | (13,8%) | (3,4%) | (1,7%) | (100%)

0 0 2 0 0 2

Assistenz- | Selbsteinschat- | wenig (0,0%) (0,0%) | (54%) | (0,0%) | (0,0%) | (5,4%)

arzt zung Sicherheit: | teil- 0 1 0 2 1 4

Erster Assistent | weise (0,0%) (2,7%) | (0,0%) | (5,4%) | (2,7%) | (10,8%)

groR- 0 0 1 6 6 13

tenteils | (0,0%) | (0,0%) | (2,7%) | (16,2%) | (16,2%) | (35,1%)

0 0 1 2 15 18

sehr (0,0%) | (0,0%) | (2,7%) | (54%) | (40,5%) | (48,6%)

0 1 4 10 22 37

Gesamt | (0,0%) | (2,7%) | (10,8%) | (27,0%) | (59,5%) | (100%)

gar 1 0 0 0 1 2

Facharzt Selbsteinschat- | nicht (1,0%) (0,0%0) | (0,0%) | (0,0%) | (1,0%) | (2,1%)

zung Sicherheit: | teil- 0 0 3 1 3 7

Erster Assistent | weise (0,0%) (0,0%) | (3,1%) | (1,0%) | (3,1%) | (7,3%)

groi- 0 0 2 5 8 15

tenteils | (0,0%) | (0,0%) | (2,1%) | (5.2%) | (8,3%) | (15,6%)

1 0 5 8 58 72

sehr (1,0%) | (0,0%) | (5.2%) | (8,3%) | (60,4%) | (75,0%)

2 0 10 14 70 96

Gesamt | (2,1%) | (0,0%) | (10,4%) | (14,6%) | (72,9%) | (100%)
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Tabelle 30: Selbsteinschdtzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen zur Frage
der subjektiven Sicherheit als Operateur unter Aufsicht. Angaben konnten mit ,,gar nicht®,
Lwenig, teilweise®, ,,grofBtenteils” und ,,sehr* gemacht werden. Auf der linken, vertikalen
Seite sind die Einschatzungen der Probanden vor den praktischen Aufgaben und oben,

horizontal die Einsch&tzungen der Probanden nach den praktischen Aufgaben aufgefuhrt.

Selbsteinschatzung Sicherheit: Operateur unter Aufsicht
Berufliche Stand gar nicht | wenig teil- groRten- sehr Gesamt
weise teils

43 9 4 1 1 58
Student Selbsteinschéat- gar nicht | (72,9%) | (15,3%) | (6,8%) (1,7%) (1,7%) | (98,3%)
zung Sicherheit: 0 0 1 0 0 1
Operateur unter | wenig (0,0%) | (0,0%) | (1,7%) | (0,0%) | (0,0%) | (1,7%)
Aufsicht 43 9 5 1 1 59
Gesamt (72,9%) | (15,3%) | (8,5%) | (1,7%) | (1,7%) | (100%)

0 1 2 2 1 6
Assistenz | Selbsteinschat- | gar nicht (0,0%) (2,6%) | (5.3%) | (5,3%) | (2,6%) | (15,8%)
-arzt zung Sicherheit: 1 1 1 3 0 6
Operateur unter | wenig (2,6%) | (2.6%) | (26%) | (7.9%) | (0,0%) | (15,8%)
Aufsicht 0 1 1 5 3 10
teilweise | (0,0%) | (2,6%) | (2,6%) | (13,2%) | (7,9%) | (26,3%)

groften- 0 1 0 8 3 12
teils (0,0%) | (2,6%) | (0,0%) | (21,1%) | (7,9%) | (31,6%)

0 0 0 1 3 4
sehr (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (2,6%) | (7,9%) | (10,5%)

1 4 4 19 10 38
Gesamt (2,6%) | (10,5%) | (10,5%) | (50,0%) | (26,3%) | (100%)

0 1 1 2 0 4
Facharzt | Selbsteinschat- | gar nicht (0,0%) (1,0%) | (1,0%) | (2,1%) | (0,0%) | (4,2%)
zung Sicherheit: 0 0 2 1 1 4
Operateur unter | wenig (0,0%) 0,0%) | (2,1%) | (1,0%) | (1,0%) | (4,2%)
Aufsicht 0 1 6 10 5 22
teilweise | (0,0%) | (1,0%) | (6,3%) | (10,4%) | (5,2%) | (22,9%)

groRten- 0 0 5 9 7 21
teils (0,0%) | (0,0%) | (5.2%) | (9.4%) | (7.3%) | (21,9%)

0 0 3 7 35 45
sehr (0,0%) | (0,0%) | (3,1%) | (7,3%) | (36,5%) | (46,9%)

0 2 17 29 48 96
Gesamt 0,0%) | (2,1%) | (17,7%) | (30,2%) | (50,0%) | (100%)
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Tabelle 31: Selbsteinschdtzung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen zur Frage

der subjektiven Sicherheit als selbststindiger Operateur. Angaben konnten mit ,,gar nicht®,

Lwenig, teilweise®, ,,grofBtenteils” und ,,sehr gemacht werden. Auf der linken, vertikalen

Seite sind die Einschatzungen der Probanden vor den praktischen Aufgaben und oben,

horizontal die Einsch&tzungen der Probanden nach den praktischen Aufgaben aufgefuhrt.

Selbsteinschétzung Sicherheit: Selbststandiger Operateur

Beruflicher Stand groliten-
gar nicht | wenig | teilweise teils sehr Gesamt
Student Selbsteinschétzung | gar nicht 52 3 2 1 1 59
Sicherheit; (88,1%) | (5,1%) | (3,4%) | (1,7%) | (1,7%) | (100%)
Selbststandiger
Operateur
52 3 2 1 1 59
Gesamt (88,1%) | (5,1%) | (3,4%) | (1,7%) | (1,7%) | (100%)
7 4 6 1 0 18
Assistenz- | Selbsteinschdtzung | gar nicht | (22,6%) | (12,9%) | (19,4%) | (3,2%) | (0,0%) | (58,1%)
arzt Sicherheit: 1 1 4 0 0 6
Selbststandiger wenig (3,2%) | (3,2%) | (12,9%) | (0,0%) | (0,0%) | (19,4%)
Operateur 0 0 2 3 0 5
teilweise | (0,0%) | (0,0%) | (6,5%) | (9,7%) | (0,0%) | (16,1%)
groften- 0 0 1 1 0 2
teils (0,0%) | (0,0%) | (3,2%) | (3,2%) | (0,0%) | (6,5%)
8 5 13 5 0 31
Gesamt (25,8%) | (16,1%) | (41,9%) | (16,1%) | (0,0%) | (100%)
3 5 6 2 0 16
Facharzt | Selbsteinschatzung | gar nicht 3,1%) | (5,2%) (6,2%) (2,1%) | (0,0%) | (16,5%)
Sicherheit: 1 4 4 2 0 11
Selbststandiger wenig (1,0%) | (41%) | (41%) | (2,1%) | (0,0%) | (11,3%)
Operateur 0 2 8 13 5 28
teilweise | (0,0%) | (2,1%) | (8.2%) | (13,4%) | (5.2%) | (28,9%)
groRten- 0 0 2 9 7 18
teils (0,0%) | (0,0%) | (2,1%) | (9,3%) | (7.2%) | (18,6%)
0 1 1 4 18 24
sehr (0,0%) | (1,0%) | (1,0%) | (4,1%) | (18,6%) | (24,7%)
4 12 21 30 30 97
Gesamt (4,1%) | (12,4%) | (21,6%) | (30,9%) | (30,9%) | (100%)
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2. Abbildungen

Abbildung 1: Praparier- und Fasszange nach Kelly (beide Maulteile beweglich, lang)

Abbildung 3: Fasszange, gefenstert
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Abbildung 4: Schere nach Metzenbaum

Abbildung 5: Jeweils ein Makro-Nadelhalter nach Koh mit dem Maulteil nach links bzw.
rechts gebogen (mit Hartmetalleinsatz und ergonomischen Pistolenhandgriff mit abschaltbarer

Raste, Rastenposition links bzw. rechts)
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Abbildung 7: 2-Full-HD-System
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Abbildung 8: 3D-SPIES-System

Abbildung 9: Aufgabe 1



Abbildung 10: Aufgabe 2

Abbildung 11: Aufgabe 3

Abbildung 12: Aufgabe 4
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Abbildung 13: Subjektive Beurteilung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen, ob

die Arbeit in 3D schneller war als in 2D
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Abbildung 14: Subjektive Beurteilung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen, ob

die Arbeit in 3D effizienter war als in 2D
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Abbildung 15: Subjektive Beurteilung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen, ob
die Arbeit in 3D eine bessere Optik bot als in 2D
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Abbildung 16: Subjektive Beurteilung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen, ob

die Arbeit in 3D ein besseres Handling bot als in 2D
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Abbildung 17: Durchschnittszeiten aller gemessenen Zeiten der Aufgabe 1 von den
Studenten, die an beiden Endoskopiesystemen gearbeitet haben. In der linken Hélfte dieser
Abbildung sind die Zeiten der Probanden, die mit dem 3D begonnen haben, in 2D und 3D
dargestellt. In der rechten Hélfte dieser Abbildung sind die Zeiten in 2D und 3D aufgefihrt,
die nach dem Start in 2D erzielt werden konnten. Der Median ist als schwarze Linie

hervorgehoben, die Kreise deuten Ausreil3er an.
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Ubung 1 Beginn

Abbildung 18: Angaben der Aufgabe 1 in Prozent, ob sich die Studenten, die an beiden
Endoskopiesystemen gearbeitet haben, im zweiten Durchgang mit dem anderen
Endoskopiegerdat im Bereich der Schnelligkeit verbessert oder verschlechtert haben oder
gleich geblieben sind. In der linken Hélfte dieser Abbildung sind die Probanden nach dem
Start in 3D aufgelistet und deren Verdnderung in 2D dargestellt. In der rechten Hélfte dieser
Abbildung sind &quivalent hierzu die Studenten nach dem Start in 2D aufgefuhrt und deren
Verénderung in 3D beschrieben.
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Ubung 2 Beginn
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Abbildung 19: Veranderung der Anzahl der Fehler im Muster der Punkte in Aufgabe 2 im
zweiten Durchgang mit dem anderen Endoskopiesystem aller Probanden, die an beiden
Systemen gearbeitet haben. Fiir alle drei medizinischen Ausbildungsgruppen ist der Anteil der
Teilnehmer, ob sie weniger, gleich oder mehr Fehler machten, in Prozent dargestellt. In der
linken Halfte dieser Abbildung sind die Probanden nach dem Start in 3D und deren
Veranderungen in 2D dargestellt. In der rechten Halfte dieser Abbildung sind die Probanden

nach dem Start in 2D und deren Veranderungen in 3D aufgefuhrt.
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Ubung 2 Beginn
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Abbildung 20: Verdnderung der Anzahl der Fehler im Muster der Strichreihenfolge in
Aufgabe 2 im zweiten Durchgang mit dem anderen Endoskopiesystem aller Probanden, die an
beiden Systemen gearbeitet haben. Fir alle drei medizinischen Ausbildungsgruppen ist der
Anteil der Teilnehmer, ob sie weniger, gleich oder mehr Fehler machten, in Prozent
dargestellt. In der linken Halfte dieser Abbildung sind die Probanden nach dem Start in 3D
und deren Verénderungen in 2D dargestellt. In der rechten Halfte dieser Abbildung sind die
Probanden nach dem Start in 2D und deren Veranderungen in 3D aufgefuhrt.
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Abbildung 21: Angaben der Aufgabe 2 in Prozent, ob sich die Probanden, die an beiden
Endoskopiesystemen gearbeitet haben, im zweiten Durchgang mit dem anderen
Endoskopiegerat im Bereich der Schnelligkeit verbessert oder verschlechtert haben oder
gleich geblieben sind. In der linken Halfte dieser Abbildung sind die Teilnehmer nach dem
Start in 3D aufgelistet und deren Veranderung in 2D dargestellt. In der rechten Halfte dieser
Abbildung sind &quivalent hierzu die Probanden nach dem Start in 2D aufgefihrt und deren

Veranderung in 3D beschrieben.
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Abbildung 22: Durchschnittszeiten der Aufgabe 3 aller gemessenen Zeiten fiir das jeweilige
Endoskopiesystem (2D bzw. 3D) fir alle drei medizinischen Ausbildungsgruppen. Die Kreise
und die Sterne stellen Ausreiler, der schwarze Strich im blauen Zeitfenster den Median dar.
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Abbildung 23: Angaben der Aufgabe 3 in Prozent, ob sich die Probanden, die an beiden
Endoskopiesystemen gearbeitet haben, im zweiten Durchgang mit dem anderen
Endoskopiegerit im Bereich der Anzahl der ,,Materialdurchstechungen pro Zeit* verbessert
oder verschlechtert haben oder gleich geblieben sind. In der linken Hélfte dieser Abbildung
sind die Teilnehmer nach dem Start in 3D aufgelistet und deren Veranderung in 2D
dargestellt. In der rechten Halfte dieser Abbildung sind &quivalent hierzu die Probanden nach
dem Start in 2D aufgefihrt und deren VVerénderung in 3D beschrieben.
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Abbildung 24: Durchschnittszeiten der Aufgabe 4 aller gemessenen Zeiten fiir das jeweilige
Endoskopiesystem (2D bzw. 3D) fir alle drei medizinischen Ausbildungsgruppen. Der Kreis
und der Stern stellen Ausreil3er, der schwarze Strich im blauen Zeitfenster den Median dar.
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Abbildung 25: Angaben der Aufgabe 4 in Prozent, ob sich die Probanden, die an beiden
Endoskopiesystemen gearbeitet
Endoskopiegerit im Bereich der Anzahl der ,,Knoten pro Zeit* verbessert oder verschlechtert
haben oder gleich geblieben sind. In der linken Halfte dieser Abbildung sind die Teilnehmer
nach dem Start in 3D aufgelistet und deren Verdnderung in 2D dargestellt. In der rechten

Hélfte dieser Abbildung sind &quivalent hierzu die Probanden nach dem Start in 2D
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Abbildung 26: Durchschnittszeiten der Aufgabe 2 aller gemessenen Zeiten der Fachérzte fur
das 2D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhangigkeit der jeweiligen Anzahl der
endoskopischen Operationsstunden pro Woche.
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Abbildung 27: Durchschnittszeiten der Aufgabe 2 aller gemessenen Zeiten der Fachérzte fur
das 3D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhéngigkeit der jeweiligen Anzahl der

endoskopischen Operationsstunden pro Woche.
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Abbildung 28: Durchschnittszeiten der Aufgabe 3 aller gemessenen Zeiten der Fachérzte fur
das 2D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhangigkeit der jeweiligen Anzahl der
endoskopischen Operationsstunden pro Woche.
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Abbildung 29: Durchschnittszeiten der Aufgabe 3 aller gemessenen Zeiten der Facharzte fur
das 3D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhéngigkeit der jeweiligen Anzahl der

endoskopischen Operationsstunden pro Woche.
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Abbildung 30: Durchschnittszeiten der Aufgabe 4 aller gemessenen Zeiten der Facharzte fiir

das 2D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhangigkeit der jeweiligen Anzahl der
endoskopischen Operationsstunden pro Woche.
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Abbildung 31: Durchschnittszeiten der Aufgabe 4 aller gemessenen Zeiten der Fachérzte fir
das 3D-Endoskopiesystem. Diese sind in Abhdangigkeit der jeweiligen Anzahl der
endoskopischen Operationsstunden pro Woche.



100

80 .
Enein
1 B!
= 60
=
2
-
S
2 407
-]
e |
H
201 38,9%
{1 hos%
0

Student Assistent Facharzt

Abbildung 32: Subjektive Abstimmung der einzelnen medizinischen Ausbildungsgruppen,

ob sie das 3D-Endoskopiesystem dem 2D-Endoskopiesystem bevorzugten
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11290
Kamera Image 15 3D Hub (2 Module) 12250
kamerakopf H3Z 12920
Kamerakopf TIPCAM 3D mit Optik 18500
Lichtquelle Xenon 300 5535 5535
Monitor 26 " 4496
32" 3D Monitor 8700
Lichtkabel 437 437
Geratewagen 5095 5095

Dissector 436 436
Fasszange 461 461
Schere 461 461
ROBI Fasszange 861 861
Knotenschieber 83 83
Nadelhalter 708 708
Nadelhalter 708 708
Trokar 11 mm 240 240
Trokar 6 mm 146 146
Trokar 6 mm 146 146

Trainer

Preise in €, zzgl. mwst.

Abbildung 33: Kosten der beiden Endoskopiesysteme (2D und 3D), die wahrend des
Zeitraumes der Datenerhebung in der ,,Kiel School of Gynaecological Endoscopy* zur
Verfugung standen. Im Preis inbegriffen sind sowohl die beiden Systeme, als auch die

dazugehorigen Instrumente und der Pelvi-Trainer.
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3. Fragebogen

Subjektive endoskopische Beurteilung:
(Seite 1-2 vor den praktischen Ubungen beantworten, Seite 3-4 nach den Ubungen)

| Alter: [ | | Beruflicher Handigkeit: Geschlecht:
Stand: Rechts Mannlich
Student Links Weiblich
Assistenzarzt
Facharzt

Frage 1:

Wie schatzen Sie Ihre endoskopischen Fertigkeiten und Erfahrungen ein?
Endoskopische Arbeiten kann ich Gibernehmen als:

Keine Erfahrung
Kameraassistent

Erster Assistent
Operateur unter Aufsicht
Selbststandiger Operateur

In wie weit fuhlen Sie sich in Ihrer jeweiligen Aufgabe sicher?
trifft nicht zu trifft teils zu trifft voll zu

Kameraassistent

Erster Assistent
Operateur unter Aufsicht
Selbststandiger Operateur

Wie hé&ufig sind Sie pro Woche mit der Endoskopie in Kontakt?

0-1 23 45 56 >6
Anzahl der Operationen

0-1 2-4 5-7 8-10 >10
Anzahl der Stunden

ID:



Wie schatzen Sie folgende Fertigkeiten ein?

trifft nicht zu

Umgang mit dem
Endoskop

Basistechniken
(Schneiden, Néhen,
Knoten)

Umgang mit dem
Gewebe

Orientierung wéhrend
der Endoskopie

Konzentrationsfahigkeit
wahrend der
Endoskopie

Spezielle Kenntnisse
der Sakropexie

Selbstsicherheit
Kenntnisse Uber
endoskopische Arbeiten

Kenntnisse der
endoskopischen Gerdate

Manuelle
Geschicklichkeit

Umgang mit Problemen
und Fehlern wahrend
der Operation

Frage 2:

Sind Sie durch Videospiele auf der Konsole oder dem PC vorgeschult?

ja nein

Haben Sie zuvor schon an endoskopischen Trainingskursen teilggnommen?

ja nein
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trifft teils zu

trifft voll zu



Frage 3:
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Wie beurteilen Sie Ihre endoskopischen Fahigkeiten nach den praktischen Ubungen?

Kameraassistent

Erster Assistent
Operateur unter Aufsicht
Selbststandiger Operateur

Wie schitzen Sie nach den praktischen Ubungen folgende Fertigkeiten ein?

trifft nicht zu

trifft nicht zu

-Umgang mit dem
Endoskop
-Basistechniken
(Schneiden, Néhen,
Knoten)

-Umgang mit dem
Gewebe

-Orientierung wahrend
der Endoskopie
-Konzentrationsfahigkeit
wéhrend der Endoskopie
-Spezielle Kenntnisse der
Sakropexie
-Selbstsicherheit
-Kenntnisse uber
endoskopische Arbeiten
-Kenntnisse der
endoskopischen Gerdate
-Manuelle
Geschicklichkeit

-Umgang mit Problemen

und Fehlern wahrend der
Operation

Frage 4:

trifft teils zu

trifft teils zu

Wie beurteilen Sie die simulierte Operation am Organmodell?
trifft nicht zu

Realitatstreu
Aufwéndig genug
Benutzerfreundlich
Operationsvorbereitend

trifft teils zu

trifft voll zu

trifft voll zu

trifft voll zu
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Frage 5:

Vergleich der beiden Endoskopiemodelle:
ja  nein
3D schneller als 2D
3D effizienter als 2D
3D bessere Optik als 2D
3D besseres Handling als 2D

Wirden Sie die 3D-Endoskopie in Ihrem Krankenhaus bevorzugen?

Ja nein

Frage 6:

In wie weit konnte lhnen dieser Kurs helfen sich zu verbessern?
Stark Verbessert unverdndert verschlechtert Stark
verbessert verschlechtert

-Umgang mit dem
Endoskop
-Basistechniken
(Schneiden, Nahen,
Knoten)

-Umgang mit dem
Gewebe

-Orientierung wahrend
der Endoskopie
-Konzentrationsfahigkeit
wéhrend der Endoskopie
-Spezielle Kenntnisse
der Sakropexie
-Selbstsicherheit
-Kenntnisse uber
endoskopische Arbeiten
-Kenntnisse der
endoskopischen Geréte
-Manuelle
Geschicklichkeit

-Umgang mit Problemen
und Fehlern wahrend der
Operation

Wirden Sie diesen Kurs erneut besuchen oder weiterempfehlen?
ja nein
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Einleitung

Jiingste Studien zeigen, dass die Nebeneffekte der 3D-Laparoskopie — wie
die Notwendigeit einer hohen Computerrechenleistung oder  die
erschwerte Visualisierung in Echizeit auf Grund von Spiegelungen,
Farbdarstellungen und Bewegungen [1] — mit der neuesten Technologie
und dass die 3D-Ansicht in der
medizinischen  Ausbildung von groflem Nutzen sein kann [2]. Die
Lemkurve ist dabei in der 3D-Endoskopie steiler als in der 2D-

stets weniger geworden sind

somit das Erlemen

Abbildung 1: Augsben der Aufgabe 1 in Prozens, ob

gearbeitet baben, im zweiten Durchgang st dem
aeren Endosk

[eeT——

B )
Osung 1 Beginn

sich die Studenten. die an beiden Endoskopiesysiemen

cpicgert i Dercich der Schmellighet

Endoskopie und  enmoglicht

Fiihigkeiten in einem kiirzeren Zeitraum [3). Traiingsoptionen — wie das

Lernen der Endoskopie an Pelvi-Trainem in Umgebungen und
das Vertiefen der erworbenen laparoskopischen Fertigkeiten — sind von
groBem Weit [4], da die simulierten Fihigkeiten in den Operationssaal
iibernommen. die psychische Arbeitsbelastungen reduziert und die
Leistungen unerfahrener Chirurgen verbessert werden konnen [5-7]. Diese
Untersuchung soll die Durchfithibarkeit eines endoskopischen 2D- und
3D-Trainings zeigen und den Nutzen sowie den Trammgseffekt auch fir

ein nur kurzes Training an dosks h O

wiedergeben. Ebenso sollen die Vorteile der 3D-Endoskopie gegeniiber
der herkdmmlichen Endoskopie hervorgehoben werden. In dieser Studie
sollten die Fragestellungen, ob das Arbeiten mittels 3D effizienter,
schneller, umgangsfreundlicher und einfacher zu bedienen ist als die
herkémmliche 2D-Technik in Korrelation zur operativen Erfahrung und
der Selbsteinschitzung beantwortet werden. Zudem: Operateure welchen
Ausbildungsgrades profitieren am meisten von einem 3D-System?
Material und Methoden

277 Probanden arbeiteten an Operationssystemen von KARL STORZ,
sowohl im 2D-HD- als auch 3D-Modus und einem Endoskopiebasissatz
(Praparier- und F Schere und Als Inlays
der Pelvitrainer wurden selbst erarbeitete Modelle verwendet.

Vier Ubungen wurden herausgearbeitet: (1) Greifen und Ubergeben von
Nadeln, (2) Schneiden vorgegebener Markierungen, (3) Scheiden-
Prolapsprophylaxe, (4) Sakropexie (Sakropexienetz
LSERATEX A PAMR, 2x19 cm” der Firma , SERAG-WIESSNER GmbH
& Co. KG"). Die Fortschritte wurden mittels Pre- und Post-Test
gemessen. Die Randomisierung der Reihenfolge (2D-HD oder 3D)
erfolgte anhand eines Zufallsgenerators. Ausgewertet wurde zudem ein
¥ der die Selbsteinscl
Arbeiten in 2D und 3D klassifizierte,

verschluss  mit

ung der Probanden beziiglich ihrer

Ergebnisse

Aufgabe 1: Einfaches Handling

In der Basis-Ubung, die nur von den unerfahrenen Studenten praktiziert
wurde, haben sich 100% der Probanden mit dem 3D-System verbessert
Eine derartige Steigenmg konnte in der 2D-Endoskopie nicht erreicht
werden. F
konnte in dieser Ubung nicht eruiert werden.

Aufgabe 2: Tiefensimulation

Statistisch konnte ermittell werden, dass es sowohl in der Gruppe der
Studenten (p = 0,035) als auch in der der Fachirzte (p = 0,002) einen
signifikanten Unterschied bezughch der Durchschnittszeiten in 2D und
3D der d D g gab. Eine deutliche
Varianz in der Anzahl der Fehler in den beiden Mustern konnte
mathematisch nur fiir die Studenten errechnet werden. Sie machten in 3D
signifikant weniger Feller (p = 0,015 fiw das Muster der Punkie; p =
0.001 fiir das Muster der Strichrethenfolge).

Aufgabe 3:

Fiir die beiden med h

n signifikanter Unterschied beziiglich der Durchschnittszeiten

der A irzte (p =
0,044) und der Fachdrzte (p < 0,001) konnten signifikante Unterschiede
zugunsten der 3D-Endoskopie errechnet werden. Bei den Studenten lieB
sich kein signifikanter Unterschied in 2D und 3D ermitteln (p = 0.051).

Abbikdung 2: Angben der Aufgsbe 2 in Prozes, ob
sich die Probanden,

geabeitet haben, im rweiten Durchgang mit dem
Saderen Eaduskopsgeck i Beeich i Schaclgheit
verbessert oder verschlechient haben oder gleich
seblicben sind.

Peuya——
]

um.n.. 5 m.,.maunu,n 3 in Prozent

Durchgang wit demn snderen Endoskopicgerst i
Bercich der Anzahl der  Materishburchsteclungen
pro Zeit* verhessert oder verschlechtert haben ode:
pieich peblichen sind.

die an beiden }:..auanp.“ymm

Abbilduag §: Dbungeousteril der Aufgaben 14

il i+ Angaben der Aufgsbe 4 in Prozens,
Probunden. die a3 beden  cb sich die Probuden die an beden
bopiorucnen peee ben i ot Endesbopiespuncn gouberet ben, i eiten
Durchgang mit dems mnderen Endoskopicgerdt it
Bereich der Anzahl der Kneten pro Zeit
verbessert oder verschlechers haben ader gleich
peblicben sind.

Aufgabe 4: Sakropexie

694% der Amte in Weiterbildung und 732% der Fachiirzte
ausgesprochen
Hinsichtlich der Frage,
Handling bietet, haben sich die Probanden folgendermalen entschieden:
76,8% der d 778% der und 62,2% der
Fachiirzte sahen hier die Vorteile beim 3D-System.

80.4% der Studenten,

welches  Endoskapiesystem ein  besseres

75% der Assistenzirzte und 61,1% der
Spezialisten nahmen das 3D-System als das insgesamt vorteilhaftere

Operationsmedium wahr

i der Fertigkelten
Dic Studenten gaben mfangs auf Grund ihrer endoskopischen
Unkenninisse an, wenig bis keine Aufgaben wirend einer Operation
iibernehmen zu kénnen. Vor den Aufgaben trauten sich lediglich 10%
der Studenten die  Kameraassistenz” zu, nach den Ubungen 28,3%, was
einer Steigerung um fast 200% entspricht. Auch die Assistenzirzte und
die Fachdrzte konnten sich im Bereich des Selbstvertrauens verbessem.

Diskussion und Zusammenfassung

L bictet die 3D- pic operative Vorteile, wie dic
bessere D) des feldes, der visnellen
T der des

Operationsgebictes auch in schlechi zuginglichen anatomischen

Dariiber
hinaus zeigte diese Studie durch ibre Aufgabenstellungen mit

Regionen [8,9], die erfolgreiche Eingriffe ermoglichen.

steigendem Schwierigkeitsgrad, dass sich vor allem angehende bzw.
junge Arzte in den H: und K der Lag

in der Endoskopieschule in Kiel deutlich verbesserten. Das Uben an
Plattform  die
Grundkenntnisse der Endoskopie zu erlernen und sich bestméglich

den Pelvi-Trainern bot eine ausgezeichnete
aul den operativen Alltag vorzubereiten bzw. die Weiterbildung
optimal  zu und  forderte sichtlich  das
Geschiift

unterstitzen zudem

Selbstvertrauen, im operativen mehr  Verantwortung

iibernehmen 7u kénnen. So ist neben einer optimalen technischen

Die komplexe Ubung wurde gris ils von erfal 0y
durchgefiilut, Facharzte konaten sich mit dem 3D-System gegentiber dem
2D-System signifikant verbessern (p = 0,036)

Einfluss operativer Kenntnisse auf die belden Endoskopiesysteme

Die erste Aufgabe wurde aufegrund der fehlenden operativen Erfahrng
won Studenten aus dieser Analyse ausgeschlossen. Die Fallzahlen lieBen
fir Aufgabe 2 keinen statistischen Vergleich zu. Im Mitrel waren die
Probanden mit der hoheren Anzahl an Operationsstunden pro Woche
in 3D unterhalb der in 2D lagen. Ebenso
wurden in den einzelnen Gruppen in der Regel in 3D weniger Fehler
¢ Unterschiede bei der
Vergleich von ,0-1 und ,.5-7* Stunden Operationspraxis pro Woche (p =
0,037), von ,0-1* und ,>7* (p = 0,041}, von ,2-4* und ,,5-7* (p = 0,018)

schneller, wobei die Zeiten

gemacht als in 2D. In 3D konnten signifikan

sowie von ,2-4" und ,>7° emmittell werden. Ein statistischer
Zusammenhang zur wochentlichen OP-Praxis konnte jedoch weder
hinsichtlich der Dauer der Ubung 4 in 2D noch in 3D nachgewiesen
werden (p = 0,073 und p = 0,062). Dennoch war erkennbar, dass die
Probanden mit einer héheren Anzahl an Operationsstunden in der Regel
die Ubung schneller beenden konnten. Zudem beendeten die Probanden in
den einzelnen Untergmuppen die Sakrokolpopexie in 3D jeweils schoeller.
Entscheid:

Die  hyp aller fir  cin
Endoskopiesystem
Nach den Arbeiten 71.4% der Studenten,

77,1% der Assistenziirzte und 60.7% der Fachirzte, dass das 3D-System
im Bereich der Schnelligkeit dem 2D-System fiberlegen ist

78,6% der Smdenten, 80,6% der Assistenziirzte und 61,6% der Fachirzte
Deurteilten das 3D-System als das System mit der gréBeren Effizien.
Fiir eine bessere Optik am 3D-Gerit haben sich 71,4% der Studierenden,

der Klinik auch die praklinische Vorschulung wie an
Pelvi-Trainern ein wichtiges Medium, das in das Curriculum der
Zukunft Einzug finden konnte, Eine strukturierte Grundausbildung ist

ciner reinen g brw. einer k

verbunden mit Laborarbeiten deutlich iiberlegen [10]. Letztendlich
konnten auch die Facharzte stark profitieren und ihre endoskopischen
Feitigkeiten perfektionieren. Zudem wurde den Teilnehmern mit der
3D-Darstellung ein ihnen meist noch nicht bekanntes, innovatives
Operationsmodul vorgestellt.

Angesichis  der technischen Verbesserung und  der
funktionellen Vorteile der 3D-Endoskopie ist es moglich, dass diese
die herkéi ionale Bildwiedergab hend

enormien

verdringen wird [L1].
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