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1. Einleitung und Fragestellung

Im Zeitalter des schnellen medizinischen Fortschritts und gleichzeitig stark
wachsendem wirtschaftlichen Druck sind die Kliniken mehr denn je gezwungen,
Uberlegt und 6konomisch zu handeln. So muss eine bezahlbare Medizin zunehmend

eine effiziente und gleichzeitig fur den Patienten sichere Medizin sein.

Nicht nur in der Chirurgie, sondern auch in anderen operativ tatigen Fachgebieten,
wie z. B. der Gyndkologie, hat sich seit mehr als einem Jahrzehnt der Bereich der
minimal invasiven Operationstechnik, die so genannten Ilaparoskopischen
Operationen etabliert. Hierbei ist es im Gegensatz zur althergebrachten Laparotomie
mit groBflachiger Er6ffnung des Bauchraumes mit nur mehreren kleinen Inzisionen
moglich, Zugang zum Abdomen zu erhalten und die Operation Monitor Uberwacht

durchzuftihren.

Die kolorektale Chirurgie wird seit 1990 in den USA mit den flhrenden Vertretern
Wexner, Salky, Jacobs, Phillips, Fazio und Abcarian, sowie in Deutschland durch
Forschungen in Berlin, Erlangen und Liibeck entwickelt und vorangetrieben. Dennoch
werden ca. nur ein Prozent aller kolorektalen Eingriffe in Deutschland, an
entsprechend technisch und personell ausgestatteten Kliniken, laparoskopisch
durchgefiuhrt (vgl. Kéckerling, 1998). Spezielle Zahlen aus dem Universitatsklinikum
Schleswig Holstein Campus Liibeck, auf die sich meine Arbeit bezieht, liegen bei
mindestens 1500 Eingriffen seit 1992 und somit deutlich Gber dem durchschnittlichen
Wert.

Die Mdglichkeiten der Methode sind vielfaltig. So bieten die Anlage eines Anus
praeter, Darmresektionen vor allem am Sigma, anteriore Rektumresektion,

Hemicolektomien und Ileocoecalresektionen einige mdgliche Einsatzbereiche.

Anders als die laparoskopische Cholezystektomie oder Appendektomie, die auch fir
den Laien durch die Verbreitung in den Medien eine selbstverstandliche und
bekannte Behandlungsmethode in der heutigen Zeit darstellt, liegt bei der Resektion
des Darmes die entscheidende Schwierigkeit in der daraus folgenden Rekonstruktion.

Im Speziellen ist hier die Anastomose als Stichwort genannt.



Die Indikation eines laparoskopischen Eingriffs bei benignen Erkrankungen des
Kolons und Rektums, wie Divertikulitis oder familidrer Adenomatosis coli, sind
mittlerweile offiziell anerkannt. Auch ein ebensolches Operationsverfahren hat sich
bei maligner Grunderkrankung mit dem Ziel der palliativen und sogar kurativen

Behandlung durchgesetzt.

Mit der Zeit wird durch die Veroffentlichungen von Erfahrungen mit der
laparoskopischen Chirurgie des kolorektalen Karzinoms unter kurativem Ansatz mehr
und mehr deutlich, dass sich die laparoskopische Technik in ihrer Radikalitat nicht
von der konventionellen Resektion unterscheidet (vgl. Scheidbach, 2003). Bedenken

in dieser Richtung scheinen eher subjektiver Natur zu sein.

Vielmehr lassen sich, als zentrale Kernaussage, der Schmerzmittelverbrauch (vgl.
Begos, 1996), Liegezeiten und somit die Kosten (vgl. Gibson, 2000; De Chaisemartin,
2003) deutlich reduzieren.

Postoperative kardiopulmonale oder thrombembolische Komplikationen wurden nur

selten beschrieben (vgl. Kockerling, 1998).

Als Ursachen werden z.B. das geringere operative Trauma und die folglich geringere

postoperative Immunsuppression diskutiert.

Die nach EinfUhrung der Methode anfangs festgestellten sogenannten
Portmetastasen zeigten im Vergleich mit den parietalen Metastasen bei
konventioneller Operationstechnik keine erhéhte Inzidenz (vgl. Mirow, 2002), obwohl

deren Schwankungsbreite in der Literatur mit 0 bis 21% beschrieben wird.

Durch Einhaltung und Ubernahme der onkologischen Operationstechnik, wie z. B. der
No-Touch-Technik oder dem zentralen Absetzen der GefaBe, konnten die Bedenken

einer Tumorzellausbreitung weitgehend ausgeraumt werden.

Die angenommene These, dass die Metastasen durch die laparoskopische Technik
wie z.B. Uber den erhdhten intraabdominellen Druck oder schon allein durch die Gas
Insufflation verursacht werden kdnnten, lieB sich bis dato nicht belegen. So muss

deren Ursache als bisher nicht eindeutig bekannt beschrieben werden.

Es wird weiterhin aufgrund der insgesamt positiven Ergebnisse optimistisch
diskutiert, ob es durch diese Art der Operation zu einer Steigerung der

Langzeitliberlebensraten und der rezidivfreien Intervalle kommen wird (vgl. Feliciotti,



2003). Hier gibt es aber im Moment nur retrospektive Studien und keine
randomisierten Vergleiche, so dass darliber zur Zeit keine verlasslichen Aussagen
getroffen werden kénnen. Ein Ansatz ist die oben erwahnte geringere Affektion des

Immunsystems (vgl. Buchmann, 2006).

AbschlieBend erwahnt werden sollte das bessere kosmetische Ergebnis, welches im
heutigen Zeitalter mit seinem Korperverstandnis bei der Entscheidung des Patienten

fur eine Operationsmethode nicht auBer Acht gelassen werden kann.

Diese Ergebnisse sprechen im positiven Sinn flr sich. Langst hat der Kostendruck
auch die Kliniken erfasst und auch hier gilt vermehrt, wer wirtschaftlich und
therapeutisch konkurrenzfahig bleiben will, muss sich mit den Innovationen fundiert
auseinandersetzen. So wird es mit Sicherheit in Zukunft zu einer weiteren
Verbreitung und Umsetzung der Technik in den Kliniken kommen. Unterstitzt wird
der Trend auch durch die schnell fortschreitende technische Entwicklung der

optischen Systeme durch diverse Medizintechikanbieter.

Dies gilt insbesondere dann, wenn die Methode stadiengerecht von speziell
ausgebildeten Arzten eingesetzt wird. In Kombination beider Komponenten wird es
von essentieller Bedeutung sein, die allgemeinen Ziele der onkologischen Chirurgie,
wie Reduzierung von Anastomoseninsuffizienzen, Nervenldsionen, Stomata oder

einfach nur allgemeinen Komplikationen, voranzutreiben.

Dabei sind wie erwahnt nicht nur die technischen Mdglichkeiten von Bedeutung,
sondern ebenso der fachkundige Umgang mit den Instrumenten und die Ausfiihrung

des Eingriffes durch den Operateur mit in die Uberlegung einzubeziehen.

In meiner Arbeit soll vorrangig der menschliche Faktor und damit das Erlernen der
Technik genauer betrachtet werden. Hierbei spielen vielfaltige Aspekte, wie z. B. der
Trainings- und Ausbildungsstand eine entscheidende Rolle. Darliber wird im

Folgenden noch zu diskutieren sein.

Zwar ist der Umgang mit den endoskopischen Techniken im Rahmen der
facharztlichen allgemeinchirurgischen Ausbildung ein verpflichtender Teil (vgl.
http://www.aeksh.de/3Fortbild/weiterbi/wb_ord04/PDFs/Ausfuehrung_WBO_SH.pdf;
hier Seite 20, Stand 30.08.2006). Dieser deckt aber in seiner Spannbreite und
Variabilitat lediglich die Grundlage oder Basis ab. So ist in der neuen

Weiterbildungsordnung vom 30.08.2005 zum Facharzt fur Allgemeinchirurgie in der
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Bundesrepublik Deutschland zwar eine Richtzahl mit 200 Eingriffen an der
Bauchwand und Bauchhohle vorgesehen, diese kénnen aber konventionell und/oder

laparoskopisch belegt werden.

Immerhin  kann man konstatieren, dass sich in der Neuauflage der
Weiterbildungsordnung bemiiht wurde, die endoskopischen Techniken mehr in das

Ausbildungszentrum zu stellen und damit zeitgemaBer zu agieren.

Dennoch wird es, gerade im Hinblick auf die weitere medizinische Entwicklung, von
Néten sein, weiter reichende Richtlinien flr die laparoskopische Ausbildung zu
entwickeln und eine feste Integration der operativen minimal invasiven Chirurgie in
die Facharztausbildung zu ermdglichen (vgl. Society of American Gastrointestinal

Endoscopic Surgeons, 1998).

Ein entscheidender gerade ausgeflihrter Schritt ist das ,Curriculum Minmal Invasive
Chirurgie® der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Minimal Invasive Chirurgie
(CAMIC).

Hier ist ein Blick Uber den Ausbildungshorizont der Allgemeinchirurgie hinaus
moglich. Es handelt sich um eine erganzende Ausbildung fiir den Erwerb der
Zusatzqualifikation ,Minimalinvasiver Chirurg". Dort sind unter anderem zum Ende
hin mindestens 150 selbstandig ausgefuihrte laparoskopische Eingriffe verpflichtend,
enthalten sind darin 50 Eingriffe der schwierigeren Indikation, die unter anderem die
Kolonresektion beinhaltet. Diese Zahl wird durch ein spezielles Aufgabenprogramm

erreicht und eingerahmt. Darunter findet sich auch eine mehrtagige Hospitation und

Teilnahme an gesonderten Fortbildungsveranstaltungen.*

Diese Arbeit thematisiert, ausgehend von der oben geschilderten aktuellen Situation
und strukturellen Gegebenheiten, verschiedene Lern- und Ausbildungsansatze bzw.

Ubungsverfahren fiir die laparoskopische Kolonchirurgie.

Es sei darauf hingewiesen, dass es derzeit keinen klaren Konsens dariiber gibt,
welcher der effektivste und beste Weg zum Erlernen der entsprechenden Fertigkeiten

ist.

* vgl. http://www.camic.de/assets/applets/Erlangung_des_Curriculum_Minimal_Invasive_Chirurgie.pdf
Stand 30.08.2006
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Es liegen aber ausfiihrlich dokumentierte Daten aus diesem Bereich aus zehn Jahren
operativer Tatigkeit vor, die statistisch ausgewertet und interpretiert werden sollen.
Ich erhoffe mir durch die Einordnung dieser in den vielschichtigen Themenkomplex
des Lernens Aufschluss darliber zu bekommen, welche Kriterien wichtig bei der

operativen Tatigkeit und Weiterentwicklung der Fertigkeiten jedes Operateurs sind.

Schlussendlich geht es um die Frage, ob es mdoglich ist, ein optimales Lernmodell
durch Modifikation des Trainings und anschlieBende Beurteilung der Lernkurve

sowohl fir chirurgische Neulinge als auch flir Facharzte zu entwickeln.



2. Wissenschaftlicher Stand zu Studienbeginn

2.1 Die Lernkurve in der Chirurgie

DefinitionsgemaB beschreibt eine Lernkurve, die im medizinischen Bereich besonders
in der Chirurgie verwendet wird, den Vorgang und die Entwicklung eines
Lernprozesses, d. h. des Lernfortschrittes, mit Hilfe einer grafischen Darstellung.
Hierbei werden bei Versuchen zum menschlichen Gedachtnis unterschiedliche
Messwerte durch aufeinander folgende Darbietungen des Lernmaterials bzw. in
aufeinander folgenden Durchgangen gewonnen. Diese sind z. B. gezahlte Fehler bzw.

Komplikationen oder die Zeit bei der Umsetzung von Gelerntem.

Die Messwerte werden in Form der Lernkurve dargestellt, indem auf der Abszisse (x-
Achse) die Anzahl der fortlaufenden nummerierten Durchgange, Wiederholungen
oder Proben erfasst werden. Der Lernerfolg, also die zu untersuchende MessgréBe
wie Zeit oder gemachte Fehler, findet sich als MaB3 der Lernleistung auf der Ordinate
(y-Achse).

Es gibt eine Vielzahl von Verlaufen von Lernkurven. Bei den S-formig verlaufenden
Lernkurven handelt es sich um die in der Realitdt am haufigsten vorkommenden
Kurven, um komplexe Lernvorgange darzustellen. Am Anfang zeichnet sich dieser
Graph durch eine steilen Anstieg und damit eine starke Lernphase aus. Die Zeit oder
die Fehler verkleinern sich signifikant. Der Lernerfolg muss allerdings nicht
kontinuierlich sein. Es kann vielmehr vorkommen, dass Schwankungen auftreten und
die Fehler kurzzeitig zunehmen. Im Verlauf kommt es aber dennoch zu einer
Gesamtverbesserung. Es schliet sich zu einem spateren Zeitpunkt, der sehr variabel
sein kann, ein so genanntes Lernplateau an. In dieser Phase kommt es zu keinem
weiteren Lernzuwachs. Individuelle Unterschiede der Versuchspersonen sind hier
weiterhin zu bericksichtigen, so dass die Messergebnisse um einen bestimmten Wert

streuen (vgl. Cruse, 1976).
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Abb. 1: Beispiel flir eine typische Lernkurve mit den MessgrdBen Zeitdauer und

Fehlerzahl

(vgl. http://bio233.uni-bielefeld.de/~sascha/memex/lernkurve.html
Stand 20.03.2006)

2.2 Die Lernkurve in der laparoskopischen Kolonchirurgie

Die Veranderungen der Lernkurve in der Laparoskopie, speziell in der
laparoskopischen Kolonchirurgie, muss einerseits aufgrund der komplett anderen
technischen Ausgangslage gesondert betrachtet werden. So hat sowohl ein
konservativ ausgebildeter Chirurg wie auch der Neuling beim Erlernen der minimal
invasiven Technik mit dem so genannten ,Fulcrum Effect® zu kdmpfen (vgl.
Gallagher, 1999; Jordan, 2001).
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Dieser beschreibt den technischen Umstand, dass das arbeitende Ende des
endoskopischen Arbeitsgerdtes, anders als in der offenen Chirurgie, in die

entgegengesetzte Richtung der eigentlichen Handbewegung bewegt wird. Dieser

Umdenkprozess wird oftmals als unkomfortabel und ermidend beschrieben.*

Erst nach durchschnittlich 30-35 Wiederholungen wird ein Lernplateau beim Training

der motorischen Fertigkeiten erreicht (vgl. Scott, 2001).

Demnach kdénnen Operateure mit durchschnittlich 40 oder mehr Eingriffen zumindest
im Hinblick auf die Variablen der intra- als auch postoperativen Komplikationen ein

signifikant besseres Ergebnis erzielen (vgl. Bennett, 1997).

Zum anderen spielen die unterschiedlichen Schweregrade einer
operationsbediirftigen Erkrankung eine nicht zu unterschatzende Rolle. Als Beispiele
seien hier fur die laparoskopische Kolonchirurgie Verwachsungen, Fistelbildungen

oder Abszesse erwahnt (vgl. Agachan, 1997).

Auf dieser Grundlage verwundert es nicht, dass die Lernkurve der laparoskopischen
Kolonchirurgie insgesamt deutlich langer ist und das Lernplateau fir die zu
untersuchende Variable entscheidend spater, als in anderen chirurgischen und

laparoskopischen Verfahren, erreicht wird (vgl. Marusch, 2001).

So liegt das Erreichen eines Lernplateaus bei der Variablen Zeit mit 90 bis 110
Eingriffen bis zu einem zehnfachen hdher als bei anderen Operationsarten. Fir die
intraoperativen Komplikationen und die Konversionsrate werden 70 bis 80 Eingriffe
beschrieben (vgl. Dincler, 2003).

Ob diese typischen Verlangerungen der allgemeinen Lernphasen im speziellen
Operationsverfahren auch in den anderen zu untersuchenden Variablen signifikant

sind, wird im Folgenden aufzuarbeiten sein.

* vgl. http://depts.washington.edu/drrpt/stories/clinicleadership/robotic.html Stand 12.06.2004 und
http://mediatheek.thinkquest.nl/~11106/Applications/Medical/main.html Stand 12.06.2004
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2.3 Lerntheoretische Ansatze

In der Psychologie wird Lernen in Anlehnung an Sageder verstanden als ,jede aktive,
Anstrengung erfordernde psychische bzw. psychomotorische Auseinandersetzung
eines Menschen mit irgendwelchen Objekten der Erfahrung." (vgl. Sageder, 1993).
Dabei werden interne Reprasentationen gebildet und modifiziert, die relativ
dauerhafte Veranderungen von Fertigkeiten und Fahigkeiten bewirken. Erfahrung

selbst bezeichnet wiederum die Aufnahme von Information.

Auch E. R. Hilgard und R. C. Atkinson beschreiben das Lernen als eine relativ
dauerhafte Verhaltensinderung, die als Ergebnis von Ubung auftritt. Hiervon
abzugrenzen sind die Verhaltensanderungen, die aufgrund von gewaltsamen
Eingriffen in den Organismus und biologisch bedingte Verhaltensanderungen, z. B.
nach biologischen Reifungsvorgangen, entstehen (vgl. Hofstatter PR: Fischer Lexikon
Psychologie, 1965).

Zusammenfassend bedeutet Lernen fiir den Menschen die Umwelt zu erkunden, zu
deuten und zu ordnen. Lernen ist somit ein lebenslanger Prozess (vgl. Schilling,
2005).

Durch eine Lerntheorie soll der Versuch verstanden werden, Kenntnisse bzw.
Auffassungen Uber das Lernen in einem einheitlichen System zusammenzufassen. Sie
bestimmt damit ,den allgemeinen Rahmen fiir didaktische Uberlegungen® (vgl.
Klimsa, 1993).

Die Gestaltung konkreter Lernsysteme beeinflusst in erheblichem MaBe die zugrunde
liegende Auffassung bzw. Theorie der Entwickler von der Natur des Lernens. In jeder
Lernsoftware schlagt sich so zwangslaufig ein theoretisches Lernmodell nieder. Das
Lernmodell spiegelt, angefangen vom behandelten Thema Uber den Aufbau bzw. die
Struktur bis hin zur Benutzeroberflache des Lernprogramms, ein padagogisches und
didaktisches Modell wider. (vgl. Baumgartner, 1997).

Bei der Gestaltung von Lernsystemen spielen insbesondere drei Positionen eine Rolle,
die sich Uber die Zeit entwickelt haben. (vgl. Baumgartner, 1994; Issing 1997). Diese

sollen im Folgenden vorgestellt werden.
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2.3.1 Das behavioristische Lernsystem

Ausgehend von dem Begrlinder dieser Theorie, dem Psychologen John B. Watson, ist
der zentrale Punkt in diesem Modell die Steuerung des Lernens durch Reize und die
damit einhergehende Verstarkung des erwiinschten Verhaltens. Folglich herrscht eine
so genannte Reiz- Reaktions- Verbindung. Dabei werden der Lernende und das
Gehirn lediglich als eine Art passiver Behalter (,,Black Box™) gesehen, in dem das
Wissen abgelagert wird. Das Lernziel ist hier vorrangig die richtige Antwort. Die
internen Lernprozesse, also die Vorgdnge, die sich zwischen Reiz und Reaktion
abspielen, sowie das menschlichen Bewusstsein und alle individuellen Faktoren
werden hierbei nicht beachtet. Der Organismus wird nach dem Vorbild einer
Maschine betrachtet, in deren Funktionsweise nicht hineingesehen werden kann. Das

erfolgte Lernen lasst sich nur an der stattgefundenen Reaktion erkennen.

Der Behaviorismus geht weiterhin davon aus, dass Lernen durch Belohnung und
Bestrafung steuerbar ist. Erwahnenswert sind in diesem Zusammenhang die
bekannten Experimente von Pawlow und Thorndike Anfang des 20. Jahrhunderts.
Zur Bearbeitung von komplexeren Aufgaben werden diese in kleinere Lernabschnitte
zerlegt und so in einer Reihenfolge gelernt. B.F. Skinners ,Reinforcement Theory"
basiert auf der Annahme, dass Menschen sich am wahrscheinlichsten in einer
gewlinschten Art und Weise verhalten, wenn man sie unmittelbar auf das
gewlnschte Verhalten belohnt. Verhalten, das nicht belohnt oder bestraft wird, wird
wahrscheinlich auch nicht wiederholt. Damit erweitert Skinner das bereits
angesprochene Reiz-Reaktions-Modell bei dem lediglich vorausgehende Reize eine
bestimmte Reaktion auslésen, um das sogenannte operante Konditionieren oder
auch instrumentelles Lernen. Hierbei wird das Verhalten von den mdglichen

Konsequenzen der Austibung beeinflusst.

Trotz der Entwicklung alternativer Sichtweisen zur Analyse von Lernvorgangen gibt
es weiterhin einige sinnvolle Anwendungsbereiche, vor allem wenn es um einfache
Problemstellungen geht, die durch kleinschrittige Wiederholungsiibungen mit
anschlieBender Rickmeldung gelést werden kdnnen, z.B. beim Lernen von
Vokabeln.
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2.3.2 Das kognitivistische Lernmodell

Definitionsgemal versteht man unter Kognition die Vorgange, durch die der Mensch
Kenntnis von seiner Umwelt erlangt, wie Wahrnehmung, Vorstellung, Denken,
Urteilen, Sprache. Hierdurch wird Wissen erworben (vgl. Edelmann, 1996). So wird
diese Theorie auf menschlicher Ebene vor allem durch Denkvorgénge der lernenden
Person bestimmt und ist nicht nur, wie bei der behavioristischen Theorie, von
auBeren Gegebenheiten abhangig. Das menschliche Wissen um Zusammenhange,
sein Vorwissen oder seine geistige Entwicklung und das subjektive Wirken einer
Situation pragt das sichtbare Verhalten. Der Lernende wird als Individuum begriffen,
es ist ihm mdglich, Reize aktiv und selbststéndig zu verarbeiten. AuBere Reize alleine
l6sen kein erwlinschtes Verhalten aus (vgl. Tulodziecki, 1996). Es kommt stattdessen
durch die aktive Auseinandersetzung mit der Umwelt zur Entwicklung einer Methode,

Uber deren Anwendung die richtige Antwort gefunden werden soll.

Lernen wird folglich als ein komplexer geistiger Informationsverarbeitungsprozess
angesehen (vgl. Klimsa, 1993; Baumgartner, 1994), dessen Ergebnis durch
Bewertung und Verarbeitung die Erkenntnis ist. Die gewonnene Lésung kann auch

auf andere Situationen angewendet werden.

Als kritisch seien hier noch zwei Punkte angemerkt. Zum einen klammert der
Kognitivismus die kérperlichen Fahigkeiten des Lernenden weitgehend aus und kann
diese auch nicht simulieren. Zum anderen wird die Mdglichkeit, dass die Probleme

gar nicht erst erkannt und somit auch nicht gelést werden kénnen, vernachlassigt.

2.3.3 Das konstruktivistische Lernmodell

Auch beim konstruktivistischen Lernmodell werden die internen Verstehensprozesse
betont. Im Gegensatz zum Kognitivismus wird hier aber eine Wechselwirkung
zwischen der externen Prasentation und dem inneren Verarbeitungsprozess
abgelehnt. Der individuellen Wahrnehmung, Interpretation und Konstruktion wird

eine vermeintlich starkere Bedeutung eingeraumt. (vgl. Tulodziecki, 1996). Nach
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Neubert, Reich und VoB (vgl. Neubert, 2001) ist Lernen ein konstruktiver Prozess,
der die eigenen Werte, Uberzeugungen, Muster und Vorerfahrungen einsetzt. Wissen
ist kein Abbild der &uBeren Realitdat, welches dann in den Lernenden
hineintransportiert wird, sondern es existiert in der Person. Auch nach Jean Piaget
braucht das Individuum die Umwelt lediglich als Anregung zur personlichen
Entwicklung. Jedoch gehen die wesentlichen Impulse von ihm selber aus. Es sucht
nach Problemen in der Umwelt, um Uber den Weg der Ldsung zur Erkenntnis zu

gelangen.

Dazu sind Interaktionen mit anderen Menschen genauso notwendig, um eine eigene
Perspektive auf sein Lernen einzunehmen, wie die Ansicht einer fremden Perspektive,
um Schwierigkeiten zu erkennen und das Lernverhalten zu andern. Durch die eigene
Motivation zu Lernen entsteht daraus eine konstruierte Wirklichkeit, die in einen

Abgleich mit der eigenen Umwelt gebracht werden muss.

Bei der Aufstellung von Lernprogrammen nach dem oben genannten Lernmodell sind

demnach diverse Variablen und Unwegsamkeiten im Vorwege zu beachten.

Zum einen ist der Zeitaufwand durch das eigene Abstrahieren und Konstruieren, also
dem Spielraum fiir die Losung eines Problems, deutlich gréBer als bei den anderen
Lehrmodellen. Hier spiegelt sich zwar meist eine héhere Qualitat in den Ergebnissen
wider, aber der Lernprozess dauert ohne eine Steuerung sehr lange. So sind
komplexe Lernumgebungen flir Anfanger ohne geeignetes Basiswissen eher
hinderlich und negativ zu bewerten. So ist es nicht verwunderlich, dass Unterschiede
der Probanden mit beriicksichtigt werden miissen, wenn es um die Gestaltung des
Modells geht.

Eine Instruktion, sprich lehrergesteuertes Vorgehen, in Kombination mit dem
Konstruktivismus, also einer individuellen Problembehandlung, kdnnte eine sinnvolle
Variante sein (vgl. Entwistle, 1991; Grasel, 1993). Allerdings muss eine pauschale
Ubertragung eines etablierten Modells auf andere zu priifende Experimente kritisch

uberprift werden (vgl. Jonassen, 1991).
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2.3.4 Einordnung der laparoskopischen Lernkurve in die lerntheoretischen Ansdtze

Unter diesen vorangegangenen lerntheoretischen Voraussetzungen kann die
laparoskopische Lernkurve, zumindest ansatzweise, im Gesamtkontext eingeordnet

werden.

Schon die hoch spezialisierte Tatigkeit der laparoskopischen Kolonchirurgie mit allen
ihren Unwegsamkeiten bedingt eine Einstufung in die Gruppe des kontruktivistischen

Lernmodells.

Umso mehr wird dies deutlich, wenn der Aspekt des klassischen Ausbildungsweges
eines Operateurs vom Studenten bis zum Facharzt in Deutschland betrachtet wird.
Handelt es sich hierbei doch um Akademiker, die sich schon jahrelang, vor allem in
der Studienzeit, mit dem Lernmodell des Kontruktivismus auseinandersetzen mussten
und durch eine gewisse vorangegangene Berufserfahrung bestimmte
Grundfertigkeiten besitzen (vgl. Mand|, 1995). So wird das grundsatzliche Problem,
dass nicht jeder Lernende prinzipiell mit dieser Art des Lernens zurechtkommt
relativiert. Im Blickfeld sollte auch eine persdnliche manuelle Begabung des
Auszubildenden stehen, die bei der Berufswahl auch einen Teilaspekt zur Motivation

und SpaB an der langjahrigen Tatigkeit darstellt.

Weiterhin geben wir aber aus der Erfahrung mit dem Prinzip des konstrukivistischen
Lernens zu bedenken, dass es sich bei der Entwicklung von praktikablen
Lernmodellen, anders als bei den anderen Lerntheorien, um einen hohen Aufwand

handeln werden wird.
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2.4 Ansatze zur Beeinflussung von Lernkurven

Aus der Psychologie sowie der Markt- und Wirtschaftsforschung kommend, sind
verschiedene Erkenntnisse Uber die Beeinflussung von Lernkurven bekannt. Diese
kdnnen bei der Entwicklung eines geeigneten Lernmodells flir die laparoskopische

Kolonchirurgie als sehr hilfreich erachtet werden.

Je haufiger eine Situation wiederholt wird, desto starker wird sie behalten. Dabei ist
die Darbietungsdauer von untergeordneter Bedeutung. Allerdings sei darauf
hingewiesen, dass ein so genannter ,Kontakt Overkill*, bei dem das Gedachtnis
automatisch die Frequenzen vermindert, zu vermeiden ist. Zu der Speicherung des
Lerninhaltes, kommt weiterhin der relevante Umstand, dass die Lernumgebung einen
Einfluss auf das Festigen des Erlernten auslibt. Damit sind z. B. negative oder

positive Assoziationen gemeint, die mit der Lernsituation verbunden werden.

Mit dem Lernen eng verbunden ist erwartungsgemaB auch das Vergessen.
Unterbricht man den Lernprozess, so ergibt sich etwa fir den Zeitraum von einer
Woche eine nicht signifikante Anderung des Gedéichtnisinhaltes. Aus dieser
Erkenntnis und dem oben erwahnten Effekt von einer zu haufigen
Darbietungsfrequenz resultiert, dass es von Vorteil ist, die Wiederholung der
Ubungen mit Pausen zu versehen und nicht kontinuierlich den Lernstoff anzubieten.

So kommt es zu einer deutlichen Verfestigung und Vertiefung des Gelernten.

Ferner kann ein Ansatz zur Beeinflussung in der Schwierigkeit des dargebotenen
Lernmaterials liegen. So hat sich herausgestellt, dass die Lernkurve bei einem
leichten Lernstoff deutlich steiler verlauft, als bei schwierigen Sachverhalten. Hierbei
sei erwahnt, dass nach den Forschungen von F. P. di Vesta und J. P. Rickards
abstrakter Stoff ebenso als schwierig zu werten ist. Sobald es sich aber um konkrete
Konzepte handelt, setzt der Lernerfolg am schnellsten ein (vgl. Rickards, 1974).
Gleiches gilt nach den Forschungen von Wiladimir Sintschenko flir die Komplexitat

des Lernstoffes.

Als letzten Punkt sollte man zwei letzte Faktoren mit in die Uberlegungen
einbeziehen. Zum einen die individuellen Fahigkeiten des Lernenden Sachverhalte zu

verstehen und zu speichern, der je nach Bildungsstand und genetischer Veranlagung
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sehr differieren kann. Zum anderen hangt ein Lernerfolg auch vom Feedback und der

Unterstlitzung der Umgebung ab.

Durch ein ausgewogenes Verhaltnis, oder Schwerpunktlegung bei den
unterschiedlichen Ansatzen kann man sicherlich eine Qualitatssteigerung erreichen

und beurteilen.

Das Ziel dieser Studie ist es folglich, folgendes aufzuzeigen und zu erértern:
1. Wie wird die Lernkurve positiv beeinflusst?

2. Wann wird die Lernkurve positiv beeinflusst?

3. Welche klinikspezifischen Faktoren beeinflussen die Lernkurve?

4. Inwieweit spielen menschliche Faktoren eine Rolle?

5. Kénnen spezielle Trainingsmodelle zur Qualitatsverbesserung beitragen, die

Effektivitat steigern und Kosten senken?

6. Haben die diversen Operationsverfahren eine flachendeckende Zukunft?
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3. Material und Methoden

3.1 Grundlage der Datenerhebung und Verarbeitung pra- und postoperativ

Die Klinik fir Chirurgie des UKSH, Campus Libeck flihrte als eine der ersten Kliniken
in Deutschland die neue Operationsmethode, die so genannte laparoskopische
Kolonchirurgie im Jahre 1992 ein. Zeitgleich wurde damit begonnen, zunachst eine
handschriftliche Aufzeichnung, spater die computergestlitzte Dokumentation von
komplexen, aussagekraftigen Daten einzufiihren. Diese dezidierte Datenerhebung,
die jeden Patienten pra- und postoperativ begleitet hat, soll retrospektiv als eine

Grundlage dieser Arbeit dienen.

Aus den statistisch belegten Fallzahlen wird deutlich, dass es (ber die Jahre zu einer
immer starkeren Etablierung der Methode mit einer Zunahme der jahrlich
durchgefiuihrten Eingriffe kommt, sowie zu einer operativen Vielfalt des Vorgehens.
So beinhalten die  gesammelten  Informationen acht  verschiedene
Operationstechniken. Diese sind im Einzelnen die anteriore Resektion, sowohl mit als
auch ohne pex, die linke Kolonresektion ebenfalls mit und ohne pex, die rechte
Kolonresektion, die Exstirpation, und schlieBlich die Sigmaresektion mit und ohne

pex.

Die komplette Auswertung der ersten zehn Jahre, also aus den Jahren 1992 bis
2002, umfasst insgesamt 759 Falle, die durch das genannte Operationsverfahren
behandelt wurden. Die Operationsindikationen umfassen insgesamt 19 verschiedene
Diagnosen. Bei der Geschlechterverteilung (Variable ,sex™) Uberwiegt das weibliche
Geschlecht mit 535 Eingriffen gegentiber 224 bei den Mannern.

Bei der vorliegenden Arbeit und Fragestellung zum Lernerfolg bei laparoskopischer
kolonchirurgischer Tatigkeit werden vorzugsweise die Operationen betrachtet, die
ohne Konversion beendet wurden. Das bedeutet, dass kein Wechsel zur klassischen
Laparotomie stattgefunden hat. Dadurch reduziert sich die Anzahl von den
anfanglichen 759 auf 702 beobachtete Eingriffe, wobei bei einer Verteilung 506 Falle
auf das weibliche Geschlecht und 196 auf das mannliche Geschlecht in etwa das

Verhaltnis gewahrt bleibt.
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Anzumerken bleibt, dass eine Bewertung der Konversionsrate (Variable ,konv") aber
bei den Ergebnissen als mdgliches MaB fiir den Lerneffekt dennoch mit diskutiert

werden wird.

Aus der vorliegenden Literaturrecherche und den statistischen Mdoglichkeiten zur
Aufarbeitung der erhobenen Daten hat sich die Betrachtungsweise mittels der so
genannten Lernkurve zur Anndherung an das Thema am sinnvollsten und
aussagekraftigsten angeboten. Dazu werden zundchst Fallgruppen nach einem
speziellen Muster gebildet. In jeder Gruppe steht auf der einen Seite als Grundlage
die Zahl der Operationen, die ein oder im Idealfall mehrere Operateure durchgefiihrt

haben.

Zur Findung der einzelnen GruppengroBen, sprich die Zahl der durchgefiihrten
Operationen, wurde ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien durchgefihrt (vgl.
z.B. Scott, 2001). Hier hat es sich als sinnvoll herausgestellt, die Entwicklung jeder
der zu untersuchenden Variablen im Abstand von jeweils 30 bis 35 durchgefiihrten
Operationen, also Wiederholungen, zu untersuchen. Auch Bennett unterstitzt in
seiner prospektiven Studie zur Beurteilung der laparoskopischen Lernkurve die
Ansicht, den Vergleich ab einer Zahl von 40 Eingriffen zu wahlen. Er trennt so die
erfahrenen Chirurgen (,high volume surgeons™) mit gréBer oder gleich 40 Fallen von

den weniger erfahrenen (,low volume surgeons") (vgl. Bennett, 1997).

In diesem Bereich zeigen sich aus Erfahrung jeweils die groBten Veranderungen in
der zu betrachtenden GréBe und somit der Annahme nach auch der Lernerfolg. Die
meiner Arbeit zu Grunde liegende komplexe Datenanalyse ergibt eine mdgliche

Auswertung in Abstédnden von 20 bzw. 40 Operationen.

Um Verzerrungen oder nicht zu deutende plotzliche Verdanderungen und somit
Fehlerquellen zu minimieren, habe ich daher zunachst auf eine Betrachtung der

kleineren Intervalle, also 20er Gruppen, zuriickgegriffen.

So lieBen sich vierzehn Gruppen (Gruppe 1-14) bilden und in Kreuztabellen in
Beziehung zu diversen Variablen setzen. Jede dieser Gruppen enthalt gestaffelt einen
Block von je 20 durchgefiihrten Operationen, die zu denen der vorangegangenen
Gruppe addiert werden. Die Operateure wurden anonym Ihrem jeweiligen
Ausbildungsstand in der laparoskopischen Kolonchirurgie entsprechend, der

zugehdrigen Gruppe zugeordnet. So umfasst Gruppe 1 folglich die Operateure, die
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einen bis zu zwanzig Eingriffe durchgeflihrt haben, wahrend z. B. Gruppe 9 nur die
Operateure enthalt, die 161 bis 180 laparoskopisch kolonchirurgische Operationen flir
sich verbuchen kénnen. Es wird vermutet und zu beweisen sein, dass letztlich die
Entwicklung der Operateure in der jeweiligen Gruppe in Beziehung zu den einzelnen
zu betrachtenden Ereignissen oder Variablen stehen wird. Mit dieser Methode lassen
sich Gruppen mit bis zu 280 durchgeflihrten Eingriffen bilden und auf einige,
wenngleich nicht alle, Chirurgen verteilen. So soll untersucht werden, inwieweit
Erfahrung oder besser der Lernerfolg mdgliche Auswirkungen auf die vielfdltigen

Ergebnisse hat und ob sie als statistisch signifikant zu beschreiben sind.

Jeder dieser Gruppen wird die entsprechende durch sie operierte Patientenzahl aus
der Grundgesamtheit (n=702) zugeordnet. Leider kommt es eventuell aufgrund von
teilweise nicht komplett dokumentierten Fallen zu Schwankungen der verwertbaren
Patientenzahl innerhalb einer Gruppe bei den unterschiedlichen Variablen. Eine

Darstellung der zu untersuchenden MessgréBen erfolgt in den folgenden Abschnitten.

Die Auswertung beriicksichtigt zunachst alle wahrend des operativen Eingriffes
aufgetretenen Komplikationen, diese werden definitionsgemaB als intraoperative
Komplikationen (Variable ,intraopkomp") bezeichnet, ohne zunachst eine weitere
Differenzierung vorzunehmen. Es wird festgestellt, ob ein solcher Fall eingetreten ist,

oder nicht (Variable ,ja" oder ,nein").

Es schlieBt sich die Auswertung der gesamten allgemeinen postoperativen
Komplikationen an (Variable ,komp"). In diese Gruppe fallen alle Zwischenfalle und
Probleme, die die Heilung des Patienten verzbgerten und dadurch auch die
Liegezeiten verlangerten. Als Beispiel seien in diesem Zusammenhang die
nosokomialen Pneumonien oder Harnwegsinfekte genannt. Die Unterscheidung und
Einteilung erfolgt in drei Gruppen. Kein Auftreten entspricht Variable ,,nein®. Im Falle
eines Auftretens einer solchen Komplikation kdnnen zwei weitere Gruppen je nach
Schweregrad definiert werden. Diese bezeichnen wir als ,minor" und ,major"

Komplikation.

Im Verlauf folgt die Betrachtung der so genannten postoperativen Komplikationen
(Variable ,postopkomp™). Darunter wird die Gesamtheit aller aufgetretenen
postoperativen Komplikationen verstanden, die im Bezug zur durchgefiihrten

Operation stehen. Als Beispiel gelten Hernien oder Infektionen.
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Hier unterscheiden wir auch drei Untergruppen, um die Relevanz der Komplikationen
weiter zu spezifizieren. Die erste Gruppe beinhaltet die Patienten ohne postoperative
Komplikationen. Die zweite Gruppe enthalt die so genannten ,Minor" Komplikationen.
Darunter versteht man die Komplikationen, die sich durch konservative Behandlung

ohne erneuten operativen Eingriff beheben lieBen.

Die dritte Gruppe beschreibt die Haufigkeit der ,,Major" Komplikationen im Verhaltnis
zur durchgefiihrten Operationszahl des Operateurs, die wahrend des rehabilitativen
stationdren Aufenthaltes nur durch eine operative Therapie adaquat behandelt

werden konnten. Ein Grund hierfiir kann z. B. eine Anastomoseninsuffizienz sein.

Des Weiteren sollen auch die postoperativen Blutungen (Variable ,komb™) in der
Beurteilung stehen. Im Falle einer stattgefundenen Blutung wird hier auch zusatzlich
unterschieden, ob es sich um eine relevante, groBere Blutung handelte (,major")

oder eine schnell zu beherrschende (,minor").

Ferner werden die Spatkomplikationen (Variable ,spko") dokumentiert. Hiermit sind
die behandlungsbediirftigen gesundheitlichen Anderungen nach Entlassung des
Patienten dokumentiert. Auch hier kann eine Abstufung nach ,minor" und , major"
vorgenommen werden. Minor definiert eine erfolgreiche Behandlung konservativ,
wahrend die major Komplikationen eine neuerliche Operation zur Folge hatten, dies

ware zum Beispiel bei einem Ileus der Fall.

Durch die oben genannte zunehmende Aufteilung der Daten ist es mdglich, die Re-
Operationsrate (Variable ,reop™), soweit stattgefunden, im Allgemeinen zu

betrachten. Eine Kreuztabelle trennt in diesem Fall ,Ja" und ,Nein".

Eine weitere genauere Aufsplittung zur besseren Differenzierung findet nach dem
Zeitpunkt der notwendigen Re-Operationen statt. Im Einzelnen heiBt dies, dass
entweder nach postoperativen Komplikationen noch wahrend des Klinikaufenthaltes
oder nach Spatkomplikationen mit erneutem Klinikaufenthalt ein wiederholter Eingriff

stattgefunden hat.

Eine nachste Kreuztabelle erfasst, inwieweit eine Laparotomie (Variable ,laparot")
nach erfolgtem laparoskopischen Eingriff und bei notwendiger Re-Operation
vorgenommen werden musste. Das heiBt, dass durch unvorhergesehene
Schwierigkeiten ein Wechsel im Operationsverfahren zur klassischen Methode

vorgenommen werden musste.
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AbschlieBend muss, wenn auch am Rande, die perioperative Mortalitat (Variable

I\\

Jetal') im Verhdltnis zu der Anzahl der durchgeflihrten Operationen betrachtet

werden.

Bei den folgenden parametrischen GrdBen erfolgen in gleicher GruppengrdBe je nach
Verteilungscharakter anhand von Minimum und Maximum die Berechnung des
Mittelwertes und die zugehérige Standardabweichung. Um einen besseren Uberblick
zu erhalten, wurden die einzelnen untersuchten Ereignisse mit Kiirzeln versehen, aus

denen dennoch ihr Ursprung und Inhalt erkennbar bleibt.

Zunachst gilt dies flr die Dokumentation der Operationsdauer (Variable ,opdauer™).
Betrachtet wird deren Veranderung auch hier im Abstand von je 20 durchgeflihrten
Operationen, reprasentiert durch die jeweils den einzelnen Gruppen zugeordneten

Arzte.

Im Weiteren wird die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten insgesamt nach
gleichem Muster gewertet. Hier wird sowohl die Gruppe der notwendigen
intraoperativen Blutgabe bei erhéhtem Blutverlust, sowie die Auflistung der
postoperativen Transfusion zusammengefasst (Variable ,blutges"). Der Grenzwert
des Hamatokrits der zum Einsatz einer Blutkonserve fihrt wird klinikintern mit kleiner
26% festgelegt.

Mdglicherweise aussagekraftig und bewertungswiirdig scheint auch die nach der
Operation geleistete Versorgungszeit auf der Intensivstation, gemessen an der

zunehmenden Operationszahl und Erfahrung des Operateurs (Variable ,intensiv").

Von Seiten der Patienten lassen sich weitere Daten postoperativ erganzen, die fir die
Qualitdt und das Trauma der Operation von Bedeutung sein konnten. Betrachtet
werden soll etwa der Zeitpunkt des ersten Tages ohne Schmerzmedikation (Variable

~schmerz").

Weiterhin wurde ein Augenmerk auf den ersten Tag der Fliissigkeitszufuhr nach

stattgefundener Operation gelegt (Variable , kostfl").

Ebenso dokumentiert sind in einer Tabelle die ersten Tage, ab denen die jeweiligen

Patienten wieder feste Kost zu sich nehmen konnten (Variable ,kostfe").

SchlieBlich wird die Datenlage durch die Zeit des ganzen stationdren Aufenthaltes bis

zur Entlassung des Patienten komplettiert (Variable ,zeitpost").
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Nach erfolgter graphischer Darstellung der Ergebnisse der Kreuztabellen in Form der
Verlaufskurve, sollen die essentiellen vielfdltig dargestellten Komplikationsdaten zur

weiteren Interpretation auf Signifikanz Uberprift werden.

Dazu wurden sie in einer Excel Datei zusammengeflihrt und einander zur Auswertung
gegeniiber gestellt. Ahnlich wie in vorangegangen Versuchen wurden die Operateure
in zwei Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe enthalt alle Operateure die bis zu 40 Mal
eine laparoskopische Kolonresektion in den Jahren 1992 bis 2002 durchgefihrt
haben. Alle anderen gehen in die zweite Gruppe ein, so dass sich dort Operateure
von 41 bis zu 280 Operationen finden lassen. Die Grundgesamtheit von n=702

verteilt sich wie folgt auf die zwei Parteien.

Die erste Gruppe enthdlt n=291 Falle, die zweite den Rest mit n=411 Operationen.
Mit Hilfe des Chi Quadrat Tests wurden alle Daten der mdglichen Komplikationen

erneut geprtft. Das allgemein giltige Signifikanzniveau liegt bei p<0,05.

3.2 Datenerhebung vom Training am Tiermodell

Erganzend hierzu sollen weitere Daten zur Beurteilung der Lernerfolge der
Operateure in Verbindung gebracht werden. Zur Ausbildung in der laparoskopischen
Kolonchirurgie gibt es verschiedene Methoden, auf die in ihrer Wirksamkeit noch im
Einzelnen einzugehen sein wird. Eine Mdglichkeit nimmt das Unversitatsklinikum
Schleswig  Holstein  Campus Libeck in  Zusammenarbeit mit dem
Medizintechnikhersteller Ethicon aus Norderstedt wahr. So bieten diese, seit 1995,
regelmaBig Einflhrungs- und Informationsveranstaltungen zur laparoskopischen
Kolonchirurgie an. Teilnehmer sind meist Facharzte fir Chirurgie in leitender
Funktion, die mit einem kleinen Operationsteam (Oberarzt und Assistent) anreisen

und einen praktischen Einblick in diese Technik gewinnen wollen.

Der Kurs sieht eine knapp viertdgige Beschaftigung mit der Thematik vor und
beleuchtet sowohl Theorie, als auch Praxis. Im Vordergrund steht die Mdglichkeit fir

die Hospitationsteams, einen Tag lang im Tier- OP verschiedene Operationstechniken
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mit den aktuellen medizintechnischen Geraten ausflihrlich zu trainieren. Hierzu wird
ein Versuchsschwein entsprechend mit einer Intubationsnarkose zur Operation

vorbereitet.

AnschlieBend hat das meist mehrkopfige Team einer Gastklinik die Gelegenheit,
selbststandig das Operationsverfahren mit der neuesten Technik zu trainieren.
Angeleitet und betreut werden die Gastarzte durch einen im Operationsverfahren
fachkundigen und langjahrigen Operateur der Klinik und einem Produktevertreter der
Firma Ethicon. Im Verlauf des Tages lassen sich sowohl praktische, theoretische wie

auch wirtschaftliche Fragen ausfihrlich erértern.

Im weiteren Programm befinden sich am folgenden Tag Besuche des
Operationssaales des Universitatsklinikums Schleswig Holsteins Campus Libeck und
des Klinikums Neustadt. Dort kommt es zu einer Umsetzung des tags zuvor kennen
gelernten Verfahrens. Das Team wohnt einem kompletten operativen Eingriff am
Patienten bei und wird wenn mdglich mit in die Assistenz eingebunden. Auch hier

lassen sich noch offene und neue Fragen diskutieren.

Diese Teamhospitanz in Norddeutschland wurde seitdem von Operationsteams aus
Deutschland und sogar Osterreich gut angenommen. Sicherlich kann man
konstatieren, dass dieses Angebot einen guten und nicht unerheblichen Beitrag an

der Verbreitung und sogar Etablierung der Methode fiir sich verbuchen kann.

Zur Einschatzung der Wertigkeit und Unterstlitzung bei der Ausbildung von
Operateuren wurde diesbeziiglich im November 2003 ein spezieller Fragebogen an
alle Teilnehmer des Projektes der Jahre 1995 bis 2002 verschickt. Dieser erfasst in
13 geschlossenen und einer offenen Frage verschiedene Aspekte des
stattgefundenen Trainings. Dabei werden unter anderem die personlichen
Vorkenntnisse und etablierten Techniken der Heimatklinik abgefragt, sowie die
Einschatzung des Trainings, dessen organisatorische Planung und ob chirurgische
Erfahrung flr erforderlich gehalten wird. Des Weiteren wird Stellung zum Einfluss auf
die Operationszeiten, intra- und postoperative Komplikationen und Konversionsraten
genommen. Wichtig erschien auch die Frage, ob die Operationszahlen gesteigert

werden konnten und die erlernte Methode modifiziert wurde.

Bei den geschlossenen Fragen wird durch nur zwei Antwortmdglichkeiten (Ja/Nein)

das Testgitekriterium Durchflihrungsobjektivitdt gewahrt. Die Reliabilitat des Testes
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kann, ebenso wie die Validitat, nicht statistisch untermauert werden, da die
Rlcklaufquote mit 36% und die darin verwertbaren Fragebdgen in der Summe als
gering eingestuft werden miissen. Dennoch sollen die Daten als sinnvolle Erganzung
mit in die Diskussion einflieBen, um mdgliche zukiinftige Arbeitsmodelle und weitere
Studien, insbesondere im Hinblick auf den praktischen Lernerfolg einer gewahlten

Trainingsmethode, zu unterstiitzen.

3.3 EDV und Statistik

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe der im Anhang abgebildeten Fragebdgen. Zur
weiteren Bearbeitung und statistischen Auswertung wurde auf die Programme Excel
2000 (Microsoft) und SPSS 9.0 flir Windows zurilickgegriffen.

Die statistische Auswertung erfolgte durch die Ergebniszusammenstellung in
Kreuztabellen. Die Signifikanz der Daten wurde mit Hilfe des Chi Quadrat Testes
geprift. Der Test ermdglicht Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Variablen auf
nominalem Skalenniveau zu prifen und zu vergleichen. Die Berechnung der
Vierfeldertafeln mit einem Freiheitsgrad erfolgte mit oben genannter Software. Das

zugrunde liegende Signifikanzniveau wird p<0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der dokumentierten Daten iiber die laparoskopisch

kolonchirurgischen Eingriffe

4.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Die Gesamtzahl der betrachteten Patienten liegt bei n= 702. Das mittlere Alter der

Patienten lag bei 61,32 Jahren (Standardabweichung 13,17). Bei der Betrachtung der

Geschlechterverteilung Uberwiegen laut vorliegenden Daten die operativ versorgten
Frauen mit 72,10% (n=506). Auf die Manner entfallen 27,90% (n=196).
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4.1.2 Operationsdiagnosen

Die haufigste Operationsindikation ist die Divertikulitis mit 40,90%. In Kombination
mit Outlet-Obstruktion bzw. Prolaps liegt sie bei 49,40%.

Operationsdiagnosen

Prozent

Abb. 3 Operationsdiagnosen

28



4.1.3 Entwicklung der Operationszahlen

Die folgende Grafik gibt einen Aufschluss (iber die exakten Fallzahlen der pro Jahr
durchgefiihrten Operationen im Bereich der laparoskopischen Kolonchirurgie am

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Libeck.
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Abb. 4: Haufigkeit der Eingriffe pro Jahr

Die steigende Haufigkeit der Eingriffe pro Jahr deutet auf eine schnelle Etablierung
der Methode hin. Beim Vergleich der vorliegenden Daten Uber die laparoskopisch
kolonchirurgischen Eingriffe machten diese 1992 nur 0,30%, entsprechend zwei
Eingriffen aller bis 2002 durchgeflihrten Eingriffe aus. Zehn Jahre danach lag die
prozentuale Quote schon bei 17,80%, dies entspricht 125 Eingriffen.
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4.1.4 Konversion

Als nachstes soll die Konversionshaufigkeit statistisch betrachtet werden. Dabei
handelt es sich allerdings um keine der Ublichen Komplikationen, sondern zeugt
vielmehr von einem verantwortungsvollen Umgang des Operateurs mit der

laparoskopischen Technik, dem die Grenzen der Methode vertraut sind.

Der gesamte Patientenstamm betrug 759 operativ versorgte Falle. Davon kam es in
57 Fallen zu einer intraoperativen Verfahrensumstellung, prozentual dargestellt in

7,50% aller Behandlungen.

Verteilt auf die einzelnen Gruppen stellt sich folgendes Bild dar. Die meisten
Konversionen mit 13,10% (n=27) finden sich in der ersten Gruppe. Es folgt eine

Reduktion, die Gruppe bis 140 Eingriffe hat erstmalig keine Konversionsrate.
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Abb. 5: Konversion

Hinzu kommt das Ergebnis der Signifikanzpriifung mit p<0,0001, dies bedeutet, dass
im Vergleich der Gruppen bis 40 Eingriffe und der Gruppe grdBer 40 Eingriffe eine
eindeutige Signifikanz vorliegt.
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In dem Abschnitt bis 40 Operationen liegt die Quote bei 11,60% (n=38). Im
Vergleich dazu sinkt die Konversionsrate drastisch auf 4,40% (n=19) bei allen

darliber liegenden Eingriffen.
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4.1.5 Operationsdauer

Betrachtet wird, wie zuvor beschrieben, der Verlauf der OP-Dauer in Minuten. Die
erste Gruppe (n=167) bendtigte im Mittel 259,01 Minuten (Standardabweichung
72,17 Minuten). Danach zeigt sich anhand des Mittelwertes ein kontinuierlicher
Rlckgang der bendtigten Zeit bis auf 184,26 Minuten (Standardabweichung 64,73
Minuten) in der vierten Gruppe bis 80 Operationen (giiltige n=34).

Von diesem Punkt an kommt es zu einer gewissen Stagnation, wobei der beste
Mittelwert von 145,67 Minuten (Standardabweichung 35,15 Minuten) in der Gruppe

bis 240 Operationen (n=15) erreicht werden konnte.

400
350
300 -
250
200
150
100

50

OP Dauer Minuten

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280

Anzahl Operationen

Abb. 6: Entwicklung des zeitlichen Verlaufs mit zunehmender operativer

Erfahrung

Mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests wurde anschlieBend eine Prifung auf Signifikanz
vorgenommen. Dazu wurden zwei Gruppen gebildet, die erste mit einer Erfahrung

von bis zu 40 Eingriffen, die zweite mit mehr als 40 Eingriffen.

Das Ergebnis zeigt bei dieser Konstellation in der ersten Gruppe einen Mittelwert von
247,40 Minuten (Standardabweichung 72,40 Minuten). Vergleicht man die OP-Dauer
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rechnerisch mit derjenigen der zweiten Gruppe, die einen Mittelwert von 180,74
Minuten erreichte (Standardabweichung 51,88 Minuten), ergibt sich eine

hochsignifikante Veranderung (p<0,0001).
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4.1.6 Intra- und postoperative Erythrozytengabe

Die unterstitzende Erythrozytengabe, im Mittel wahrend oder nach der Operation
stellt nachfolgende Graphik dar. Dabei liegt die Indikationsstellung in der Libecker
Klinik bei einem Hamatokritwert von kleiner als 26%. Auch hier kommt es nach der
Basisgruppe mit bis zu 20 Eingriffen bei gliltigen n=147 und einem Mittelwert von
1,41 Erythrozytenkonzentraten (Standardabweichung 3,25 Konzentrate), zu einem
Rlickgang. Schon bei der Einstufung in die zweite Gruppe, glltige n=95, entspricht
der Mittelwert dort 0,51 Erythrozytenkonzentraten (Standardabweichung 1,52

Konzentrate).

Eine weitere Reduktion der Gabe zusatzlich bendtigten Blutes ist kaum zu
beobachten. Lediglich in der Gruppe bis 240 Operationen (gliltige n=5) lasst sich ein

Auskommen ohne Konzentrate ersehen.
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Abb. 7: Erythrozytengabe intra- und postoperativ mit zunehmender operativer

Erfahrung
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Die Signifikanzprifung zeigt folgendes Bild. Die Gruppe bis 40 Operationen hat einen
Mittelwert von 1,06 Konzentraten (Standardabweichung 2,74 Konzentrate). Die
zweite Gruppe kommt mit durchschnittlich 0,68 Konzentraten (Standardabweichung
2,54 Konzentrate) aus. Mit p=0,094 lasst sich keine signifikante Veranderung

berechnen.
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4.1.7 Intensivmedizinische Betreuung postoperativ

Das Verweilen auf der Intensivstation postoperativ ist von Anfang an mit 0,86 Tagen
(Standardabweichung 2,22 Tage) nicht sehr hoch, so dass diese Zeiten in einem
engen Rahmen zwischen Null und zwei Tagen schwanken. Jedoch erreicht erst die
Gruppe mit einer Operationszahl bis 220, glltige n=5, die besten Werte. Den
schlechtesten Wert erhalt die Gruppe bis 120 Operationen, giiltige n=38, mit 2,21
Tagen (Standardabweichung 9,62 Tage). Dieser AusreiBer begriindet sich durch

einen Fall intensivmedizinischer Betreuung von 55 Tagen.
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Abb. 8: Verweilen auf der Intensivstation postoperativ

Die Berechnung zeigt hier deutlich keine statistisch signifikante Verbesserung. Die
Gruppe bis 40 Operationen erreicht einen Mittelwert von 0,74 Tagen
(Standardabweichung 1,99 Tage), der Rest einen Wert von 0,59 Tagen
(Standardabweichung 3,43 Tage).
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4.1.8 Postoperativer stationarer Aufenthalt

Die folgende Graphik untersucht die Zeit des postoperativen stationdren Aufenthaltes
bis zur Entlassung in die hdusliche Umgebung. Hier bleibt vorweg als wichtige
Anmerkung auf die starke Diskrepanz zwischen den kiirzeren Liegezeiten im
angloamerikanischen Raum und den Verhdltnissen im deutschen Bundesgebiet mit
allgemein langeren stationdaren Aufenthalten hinzuweisen. Dies ist kein speziell flir
das laparoskopische Verfahren typischer Befund, sondern zieht sich durch alle

operativen Tatigkeitsbereiche.

Ausgehend von anfangs 14,06 Tagen (Standardabweichung 7,49 Tage) in der ersten
Gruppe (gliltige n=179), lasst sich die Zeit auf 11,39 Tage (Standardabweichung
3,45 Tage) bei glltigen n=36 im Mittel in der flinften Gruppe reduzieren. Im
weiteren Betrachtungszeitraum kommt es eher zu einem leichten Anstieg der
Aufenthaltsdauer, vor allem durch den bereits im Vorwege erwdhnten Fall in der
sechsten Gruppe mit einem Maximum von 83 Liegetagen (Standardabweichung
15,26 Tage).
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Abb.9: Zeit des gesamten postoperativen Aufenthaltes
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Mit einem p=0,046 erhdlt man in der Berechnung ein signifikantes Ergebnis. Die
ersten 40 Eingriffe geben eine mittlere Dauer von 13,76 Tagen (Standardabweichung
7,46 Tage) vor. Die folgende Gruppe erhdlt einen Mittelwert von 12,61 Tagen
(Standardabweichung 7,50 Tage).
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4.1.9 Schmerzmittelfreiheit

Der erste postoperative Tag ohne Schmerzmittelgabe wird in nachfolgender
Abbildung erlautert. Initial liegt der Mittelwert bei 5,39 Tagen (Standardabweichung
2,50 Tage) in der ersten Gruppe, gliltige n=1009.

Ab der Gruppe bis 80 Operationen, gliltige n=28, lasst sich der Mittelwert zundchst
auf 4,86 Tage senken (Standardabweichung 1,65 Tage). Danach kommt es zu einem
erneuten, fast kontinuierlichen Anstieg. Das Maximum von 7,07 Tagen
(Standardabweichung 2,22 Tage) erreicht die Gruppe bis 260 Operationen mit
glltigen n=15.
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Abb. 10: Erster Tag ohne Schmerzmittel postoperativ

Bei der Variablen der Schmerzmittelgabe postoperativ kommt es zu einer minimalen
Verschlechterung zu Ungunsten der Gruppe gréBer 40 Operationen. Dort sind es 5,46
Tage im Durchschnitt (Standardabweichung 2,82 Tage), in der ersten Gruppierung
5,26 Tage (Standardabweichung 2,31 Tage). Auch hier ist keine Signifikanz zu

verzeichnen.
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4.1.10 Flussigkeitszufuhr

Der erste Tag der Flissigkeitszufuhr nach Operation lasst sich mit steigender

Operationszahl ebenso beeinflussen.

Die Patienten der Operateure bis 20 Eingriffe, glltige n=112, erhalten im Mittel 3,15
Tage Flissigkeitszufuhr (Standardabweichung 1,70 Tage).

In der Gruppe bis 100 Operationen, giltige n=36, wird zunachst ein Mittelwert von

2,28 Tagen (Standardabweichung 1,11 Tage) erreicht.

Es bleibt auch hier zu beschreiben, wie in der Variable des intensivmedizinischen
stationdren Aufenthaltes, dass es bei der Gruppe bis 120 Eingriffe einen erheblicher
AusreiBer zu verzeichnen gibt. Mindestens ein Fall liegt hier mit 47 Tagen extrem
weit entfernt von den anderen Werten, so dass die Gruppe nur einen Mittelwert von

4,61 Tagen und eine Standardabweichung von 7,89 Tagen dokumentieren kann.

Das beste Ergebnis erreicht die Gruppe bis 240 Eingriffe, gliltige n=5, mit 1,20 Tagen
(Standardabweichung 0,45 Tage).
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Abb. 11: Tag der ersten Flussigkeitszufuhr postoperativ
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Auch hier wird die Signifikanz Uberprift. Dazu wird der Mittelwert von 3,16 Tage
(Standardabweichung 1,63 Tage) der Gruppe bis 40 Operationen als ein Parameter
zur Berechnung herangezogen. Dem gegeniber steht die zweite Gruppe mit einem
Durchschnitt von 2,94 Tagen (Standardabweichung 3,03 Tage). Bei dieser
Berechnung kommt es zu keinem signifikanten Ergebnis. Zu dieser und der folgenden
Variable muss nach dem heutigen Stand der Erfahrung angemerkt werden, dass der
allgemeine Trend einen Wandel der Konzepte zeigt und insgesamt ein friiherer
Kostaufbau angestrebt wird, was die Ergebnisse nachhaltig beeinflusste. Der
Kostaufbau ist ein elementarer Teil des sogenannten ,Fast-Track" Konzeptes,

welches in den 90er Jahren durch Professor Kehlet aus Kopenhagen entwickelt
wurde.
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4.1.11 Festkostaufnahme

Interessant erscheint im Vergleich die Darstellung des ersten Tages der
Festkostaufnahme postoperativ. Das schlechteste Ergebnis verzeichnet auch hier, wie
in den vorangegangenen Variablen, die Gruppe bis 120 Eingriffe aufgrund eines
Maximums von 56 Tagen. Daraus folgt ein Mittelwert von 8,59 Tagen und eine
errechnete Standardabweichung von 8,96 Tagen. Das nachsthochste Ergebnis, im
Mittel mit 7,73 Tagen (Standardabweichung 2,54 Tage), wird in der Gruppe bis 140
Eingriffe erreicht (glltige n=40). Dieses liegt im Vergleich zur ersten Gruppe mit 7,23
Tagen und glltigen n=111 (Standardabweichung 2,23 Tage) trotz des hdheren
Trainingsniveaus deutlich darliber. Der beste Wert wird mit 5,91 Tagen

(Standardabweichung 1,49) von der Gruppe bis 80 Eingriffe (giltige n=33) erreicht.
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Abb. 12: Erster Tag der Festkostaufnahme postoperativ

Hier ist keine signifikante Verbesserung festzustellen. Bis 40 Operationen liegt der
Mittelwert bei 7,06 Tagen (Standardabweichung 2,28 Tage). Darliber wird ein
Mittelwert von 6,90 Tagen (Standardabweichung 3,93 Tage) erreicht.
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4.1.12 Intraoperative Komplikationen

Betrachtet werden in der nachsten Graphik die allgemeinen intraoperativen
Komplikationen. Als Beispiel seien verstarkte Blutungen bei einem komplizierten
Operationsgebiet oder auch kardiogene beziehungsweise pulmonale Ereignisse
genannt. Ausgehend von einer Komplikationsrate in Hohe von 4,50%, entsprechend
acht Fallen bei n=179 in der in der ersten Gruppe, treten erstmals in der vierten
Gruppe, bei n=36 keine Komplikationen auf. In der Gruppe bis 260 geleistete
Operationen kommt es zu der héchsten Komplikationsrate von 5,30%, was einem
Fall bei n=18 entspricht. Insgesamt ist das Auftreten von intraoperativen
Komplikationen mit n=19 Fallen und einer prozentualen Haufigkeit von 2,70% eher

gering.
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Abb. 13: Intraoperative Komplikationen

Mit einer Haufigkeit von 3,80% (n=11) in der ersten Gruppe gegeniber 1,90%
(n=8) in der zweiten Gruppe konnte keine signifikante Verbesserung statistisch

nachgewiesen werden.
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4.1.13 Aligemeine postoperative Komplikationen

Die allgemeinen postoperativen Komplikationen lassen sich, differenziert nach minor

und major Komplikationen, wie folgt darstellen.

50 —— Allgemeine major Komplikationen
postoperativ
40 —&— Allgemeine minor Komplikationen
postoperativ
= 30
Q
o
= 20
10
O T T T T T T T T T
20 40 60 80 100120140160180200220240260280300
Anzahl Operationen
Abb. 14: Allgemeine postoperative Komplikationen

Ausgehend von einer 14%igen (n=25) allgemeinen minor Komplikationsrate in
Gruppe eins (n=179), lassen sich die minor Komplikationen bis zur dritten Gruppe
weiter reduzieren. In der elften Gruppe(n=25) erreichen die Operateure erstmalig
eine Komplikationsfreiheit. Im Gesamtdurchschnitt liegt diese Variable bei 12,30%
(n=86).

Die Signifikanzpriifung dieser Variablen ergab folgendes Bild. In der ersten Gruppe
kam es in 13,40% der Falle (n=39) zu postoperativen allgemeinen minor
Komplikationen. Im Gegensatz dazu stand die allgemeine minor Komplikationsrate
von 11,40% (n=47) bei den operativ erfahreneren Operateuren der zweiten Gruppe.
Auch hier kommt es nach Berechnung zu keiner statistisch signifikanten
Veranderung.

Ahnlich verhélt es sich mit der Signifikanzpriifung bei den postoperativen allgemeinen
major Komplikationen. Hier erreicht aber schon die vierte Gruppe keine

Komplikationsrate. Mit einem Auftreten von 4,80% (n=14) in der ersten, im Vergleich
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zu 5,40% (n=22) in der zweiten Gruppe, verandert sich diese MessgréBe ebenso

nicht signifikant. Die Gesamthaufigkeit liegt bei beiden Gruppen bei 5,10% (n=36).
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4.1.14 Postoperative Komplikationen

Vergleicht man nun zunachst die postoperativen minor Komplikationen im Detail,
ergibt sich die nachstehende Darstellung. Hier kommt es zunachst zu einem Absinken
der Komplikationsrate von anfangs 14,50% auf 10,80% bis zur dritten Gruppe
(n=65). Nach einem erneuten Anstieg und annahernd gleich bleibenden Niveau lasst
sie sich bis zur elften Gruppe (n=25) bis auf null Prozent senken. Die
durchschnittliche Gesamthaufigkeit entspricht 12,70% (n=89).

Die postoperativen major Komplikationen zeigen folgendes Bild. Erstmals ohne
Komplikationen dieser Definition geht die vierte Gruppe (n=36) hervor, die hdchste
Rate erreicht die zwdlfte Gruppe mit 25,00% (n=5). Insgesamt zeigt sich ein
wechselhaftes Bild, wie die Darstellung veranschaulicht. Mit durchschnittlichen
Haufigkeit von 8,3% (n=58) liegt diese Komplikation im Mittelfeld.
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Abb. 15: Postoperative Komplikationen

Die Signifikanzprifung ist auch hier nicht aussagekraftig. Mit 14,10% (n=41) zu
11,70% (n=48) bei den postoperativen minor Komplikationen ergibt sich kein

relevantes Ergebnis. Bei den postoperativen major Komplikationen kommt man zu
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dem gleichen Ergebnis, wobei die Diskrepanz hier mit 8,60% (n=25) zu 8,00%

(n=33) noch geringer ist.
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4.1.15 Postoperative Blutungen

Das Auftreten von postoperativen Blutungen sollen im unten dargestellten Diagramm
veranschaulicht werden. Die Haufigkeit der minor Blutung postoperativ ist als
insgesamt gesehen niedrig zu bewerten. Die Gesamthaufigkeit aller Falle betragt 2%
(n=14). Es kommt maximal zu drei Fallen in der ersten Gruppe, umgerechnet sind
dies 1,70 %. Aufgrund der GruppengrdBe schwankt eher die prozentuale Verteilung
als die absolute Zahl. Minor blutungsfrei postoperativ ist erstmalig die achte Gruppe
(n=39).

Anders verhadlt es sich bei den postoperativen major Blutungen. Es zeigt sich ein
Rlickgang von anfanglich 4,50% (n=8) in Gruppe eins auf null Prozent in Gruppe vier
(n=36). Dieses Niveau kann aber nicht gehalten werden. Der erneute Anstieg folgt

und verzeichnet in der zwdlften Gruppe (n=20) einen Hochststand von 15%.
Mit einer Haufigkeit von gesamt 3% (n=21) zahlt sie aber zu den geringen Risiken.

Sowohl fiir die minor postoperative Blutung mit 1,40% (n=4) versus 2,40% (n=10),
als auch fir die postoperativen major Blutungen mit 4,10% (n=12) versus 2,20%

(n=9) lasst sich keine Signifikanz rechnerisch darstellen.
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Abb. 16: Postoperative Blutungen
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4.1.16 Spatkomplikationen

Nach durchgeflihrter Operation sollen jetzt die Spatkomplikationen dargestellt
werden. Auch hier zeigt sich, dass sowohl die minor als auch die major
Spatkomplikationen eher selten vorkommen. In der Gruppe der minor
Spatkomplikationen betragen sie gesamt 2% (n=14), bei den major

Spatkomplikationen sind es 1,60% (n=11).

Beginnend mit einer Rate von 1,70% in der ersten Gruppe sind in der siebten Gruppe

keine minor Komplikationen mehr zu verzeichnen.

Die major Komplikationen entfallen durchgangig komplett erst in der elften Gruppe,

obgleich aber auch schon vorher vereinzelt Gruppen dieses Ergebnis erreichen

kdnnen.
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Abb. 17: Spatkomplikationen

Es verwundert daher nicht weiter, dass eine Berechnung mittels Kreuztabelle keine
Signifikanz aufweist. Es wird ein Riickgang der minor Spatkomplikationen von 2,40%
(n=7) auf 1,70% (n=7), sowie der major Spatkomplikationen von 2,10% (n=6) auf
1,20% (n=5) festgestellt.
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4.1.17 Re-Operationen allgemein

Als nachstes werden die allgemeinen Re-Operationen statistisch betrachtet. Eine

erneute Operation wurde in 10% (n=70) des Gesamtpatientengutes notwendig.

Graphisch dargestellt zeigt sich anfangs eine Reduktion der Haufigkeit, die sich in der
vierten Gruppe (n=36) auf Null senken lasst. Darauf folgt ein erneuter Anstieg bis
auf 15,80% in der Gruppe bis 200 Operationen. Die hdchste Re-Operationsrate
erzielt die zwolfte Gruppe mit 25%.
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Abb. 18: Re-Operationen allgemein

Die Berechnung mit dem Chi-Quadrat Test zeigte bei einer Anderung der Haufigkeit
von 11% (n=32) auf 9,20% (n=38) keine Signifikanz.
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4.1.18 Re-Operationen nach postoperativen oder Spatkomplikationen

Geht man der Frage der Re-Operationen weiter auf den Grund, indem man die

Ursache bzw. den Zeitpunkt des Ereignisses differenziert, ergibt sich folgendes Bild.

In 9,40% (n=66) der Fdlle kam es insgesamt zu einer Re-Operation nach
postoperativen Komplikationen. Auch hier féllt die vierte Gruppe besonders ins Auge,
da dort erstmalig eine Komplikationsfreiheit registriert wird. Im Gegensatz dazu steht

die erste Gruppe mit einer prozentualen Beteiligung von 12,30% (n=22).
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Abb. 19: Re-Operationen nach postoperativen Komplikationen

Auch flr diese Variable ist keine Signifikanz ist belegbar, bei einer Entwicklung von
10,30% (n=30) auf 8,80% (n=36).

Ein weiterer Grund flir eine Re-Operation konnen die unter Abschnitt 4.1.14.
ausgewerteten Spatkomplikationen sein. Aufgrund der geringen Haufigkeit von
insgesamt 0,60% (n=4) verlauft die Signifikanzprifung hier ebenso ohne positives
Ergebnis. Der Vergleich zeigt einen Riickgang von 0,70% (n=2) auf 0,50% (n=2) in
der Gruppe groBer 40 Operationen.
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Abb. 20: Re-Operationen nach Spatkomplikationen
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4.1.19 Laparatomie nach durchgefiihrter laparoskopischer OP

Die Laparotomie nach durchgefiihrter laparoskopischer OP im Falle einer
Komplikation ist mit einer Haufigkeit von 4% (n=28) zu verzeichnen. Dabei zeigt die
Graphik einen Rickgang innerhalb der ersten drei Gruppen, ausgehend von 6,11%

(n=11). In der vierten Gruppe waren keine weiteren Laparatomien notwendig.

Im Gruppenvergleich fallt die Rate von 5,50% (n=16) auf 2,90% (n=12) und ist
damit nicht signifikant.
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Abb. 21: Laparatomie nach laparoskopischer OP
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4.1.20 Perioperative Mortalitat

Der Vollstandigkeit halber soll abschlieBend die Graphik Uber die perioperative
Mortalitét noch hinzugefligt werden. Bei insgesamt vier Fallen verstarb die/der
Patient/in.

Eine Signifikanzprifung blieb bei der geringen Fallzahl auch ohne verwertbares

Ergebnis.
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Abb. 22: Perioperative Mortalitat
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4.2 Ergebnisse des Fragebogens zur Teamhospitanz

Von allen teilnehmenden und befragten Teams (n=61) erhielten wir insgesamt 22
Fragebdgen zurlick (36,07%). Nur 18 von diesen Fdllen waren in einem
auswertbaren Zustand (29,51%). In vier Fillen waren die Arzte/innen nicht mehr in

der angeschriebenen Klinik tatig oder die Klinik war geschlossen.

Teamleiter der Hospitanten waren in acht Fallen Chefarzte, in sieben Fallen

Oberarzte/innen und drei Fragebdgen kamen ohne Angabe zuriick.

Die erste Frage bezieht sich auf die trainierte Operationsmethode und ob diese schon
in der heimatlichen Klinik zum Trainingsbeginn etabliert gewesen ist. Dies war in funf
chirurgischen Abteilungen der Fall (27,78%). Die restlichen 13 (72,22%) betraten mit

der Laparoskopie Neuland.

Auf die Frage, ob die erlernte Methode nach dem Training in der Umsetzung
modifiziert wurde, antworteten vier Teams mit Ja (22,22%). 14 Teams behielten das
vorgegebene Verfahren bei (77,78%).

Wie in den Daten der chirurgischen Abteilung der Universitat Libeck sollten die
Kursteilnehmer allgemein die Frage beantworten, ob sich die Operationszeiten durch
die laparoskopischen Eingriffe verkirzen lieBen. Hier zeigte sich ein uneinheitliches
Bild. In acht Fragebdgen wurde eine schnellere Behandlung bestatigt (44,44%). Bei
acht weiteren Antworten (44,44%) konnte dieser Verlauf nicht beobachtet werden.
In zwei Fallen (11,12%) konnte man keine Angaben machen, da die

Erprobungsphase noch nicht abgeschlossen war.

Im Weiteren sollte der Frage nach der Entwicklung der Anzahl der laparoskopisch
kolonchirurgischen Eingriffe nachgegangen werden. Es lieBen sich in elf Kliniken die
Operationen und damit die Effizienz durch das neue Verfahren steigern (61,11%). In
sechs Teams kam es zu keiner messbaren Steigerung (33,33%), ein Fall lieB keine
Beurteilung zu (5,56%).

Die nachste Information betrifft die Senkung der intraoperativen Komplikationen.
Hier gaben sieben Arztegruppen an, deutlich weniger Komplikationen wahrend des
Eingriffes behandeln zu missen (38,89%). Die Mehrzahl der Operateure (55,56%)
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konnte sich diesem Urteil nicht anschlieBen. Ein Arzt konnte diesen Punkt nicht
beantworten (5,56%).

Ein ahnliches Bild zeichnet sich bei der Frage der postoperativen Komplikationen ab.
Hier koénnen acht Gruppen (44,44%) weniger postoperative Komplikationen
bestatigen. Die Halfte der Hospitanten (50%) steht mit einer gleichbleibenden oder

steigenden Rate auf der anderen Seite. Eine Partei enthalt sich der Stimme (5,56%).

Auch wurde in dem Fragebogen die Konversionsrate angesprochen. Hier
unterstlitzen elf Chirurgen (61,11%) die Auffassung, dass es zu einer Reduzierung
der Laparatomie im Laufe der Einfiihrung der neuen Methode gekommen ist. Nur vier
(22,22%) Arzte beschrieben im Verlauf eine andere Datenlage. Ebenso gab es dort

einen (5,56%) unschliissigen Fall.

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich zum groBten Teil auf das Praktikum selbst.
Es sollte beantwortet werden, ob die zeitliche Planung zur Durchfiihrung des

Eingriffes und die Anleitung ausreichend gestaltet worden ist.

In 17 Fallen (94,44%) stimmten die Anwesenden der zeitlichen Organisation und

Gestaltung zu. Lediglich eine Gruppe hatte sich mehr Zeit flr die Arbeit gewiinscht.

Als nachstes sollte der praktische Kenntnisstand der Teilnehmer vor Beginn des
Praktikums beleuchtet werden. Dort zeigt sich, dass in 13 Fallen (72,22%) praktische
Vorkenntnisse im laparoskopischen Operieren vorhanden waren. Finf

Trainingsteilnehmer (27,78%) fuhren ohne praktische Erfahrung nach Libeck.

Eine offene Frage wurde beziglich des operativen laparoskopischen Spektrums der
Heimatklinik formuliert. Hier zeigt sich, dass zumindest die allgemeine
laparoskopische Technik, wie sie bei der Cholezystektomie, Appendektomie oder
Leistenhernien eingesetzt wird, durchweg zum alltaglichen operativen Programm der
allgemeinen Chirurgie zu zahlen ist. Der Uberwiegende Teil (83,33%) setzt die
Technik auch bei Eingriffen im Sigma ein. Auch bei der onkologisch bedingten

Hemikolektomie wird schon in zehn Fallen (55,55%) auf das neue Verfahren gesetzt.

Im letzten Abschnitt des Fragebogens sollte beantwortet werden, ob eine
mehrjahrige allgemeine chirurgische Erfahrung als Grundvoraussetzung zwingend
erforderlich ist. Hier sind sich 17 Teams (94,44%) einig, dass keine chirurgischen

Anfanger hierfir geeignet sind.
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Als positives Fazit lassen sich die Antworten der letzten zwei Fragen verwerten. Alle
Teilnehmer halten das angebotene Trainingsmodell als OP-Vorbereitung flir geeignet.
Ebenso stimmten alle dem Konzept zu und wiirden es anderen Kliniken weiter
empfehlen.
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5. Diskussion

5.1 Grundlagen

In den letzten Jahren lasst sich in der Medizintechnik und somit auch in der Chirurgie
ein groBer Entwicklungsschritt verzeichnen. Gerade in der Anwendung der minimal
invasiven Techniken und der damit verbundenen Erweiterungen der
Indikationsgebiete stellt sich die Frage nach der Integration in die klassische
allgemeinchirugische Ausbildung. Hier handelt es sich um einen laufenden Prozess,
der in der Ausbildungsverordnung durch die zustandigen Instanzen zu beschlieBen
sein wird. Eine Novelle der arztlichen Weiterbildungsordnung trat zum 30.08.2005 in
Kraft. Den gleichen Weg schlagt seit einiger Zeit das ,Curriculum Minmal Invasive
Chirurgie™ der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Minimal Invasive Chirurgie (CAMIC)
ein. Somit scheint die Wichtigkeit und Zukunftstauglichkeit der Methode in den

entsprechenden Gremien erkannt.

AuBerhalb und unabhangig von den gesetzlichen Vorschriften muss nach einer
geeigneten Methode gesucht werden, um ein effektives Erlernen der minimal
invasiven Kolonchirurgie innerhalb des Klinikalltages zu gewahrleisten. Diese
Entwicklung lasst sich exemplarisch an der chirurgischen Abteilung der UKSH,

Campus Lubeck festmachen, deren Daten als Grundlage flir diese Arbeit dienten.

Waren 1998 noch 10,30% der Kolonresektionen in Liubeck in der Durchflihrung
endoskopisch, konnte die Zahl bis 2002 auf 17,80% gesteigert werden.
Deutschlandweit aber lag der Durchschnitt 1998 gerade einmal bei zirka einem
Prozent (vgl. Koéckerling, 1998). Es lasst sich begriindet vermuten, dass die anderen
Zentren deutschlandweit aber ebenso Steigerungen Uber die letzten Jahre zu
verzeichnen haben. Mittlerweile, im Jahr 2006, wird die Zahl in der Libecker Klinik
mit mehr als 50% veranschlagt, ein beeindruckender Ausbau und klarer Hinweis fiir

die Etablierung der Methode.

In der vorliegenden Studie wurden die gesammelten komplexen Daten der
chirurgischen Abteilung der Medizinischen Universitat zu Libeck als eine der ersten

diese Methode anwendenden Hochschulen in Deutschland als Grundlage genommen,
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um sich Uber die mogliche Lerngeschwindigkeit und damit Uber den zu erwartenden

Trainingsaufwand einen Uberblick zu verschaffen.

Obwohl diese konzentrierte Aufzeichnung und Auswertung von beobachteten
Variablen bisher in internationalen Studien noch nicht in der hier beschriebenen
Komplexitat durchgefiihrt wurde, gibt es dennoch schon verschiedene
Trainingsmethoden und Ansdtze einschlieBlich der Dokumentationen Uber die
Effektivitat.

5.2 Klinische Daten und Operationsergebnisse

In der Zusammensetzung der Untersuchungsstichprobe fallt zunachst auf, dass der
Uberwiegende Teil der operierten Patienten (72,10%) weiblich ist, der geringere
Anteil (27,90%) mannlich. In der Literatur zeigt sich eine anndhernd gleiche
geschlechtliche Verteilung bei der Inzidenz von malignen kolorektalen Erkrankungen
im Bundesgebiet. " In dieser Studie findet sich die Operationsdiagnose
Rektumkarzinom bei 51 Personen (7,30%). Die Haufigkeit der Operationsdiagnose

Kolonkarzinom liegt hier bei 65 Personen (9,30%).

Im Fall der fiihrenden Operationsindikation Divertikulitis mit 287 Personen (40,90%)
ist der deutlich Gberwiegende Anteil weiblich, obwohl in der gangigen Literatur von
einer ausgewogenen Verteilung sowohl bei der Divertikulose, als auch der

Divertikulitis ausgegangen wird (vgl. Ochsenkiihn, 2002).

Einer der Hauptfaktoren flir den Trainings- und Lerneffekt ist die benétigte effektive
Operationsdauer. Sie ist heute auch aus marktwirtschaftlicher, kostenorientierter

Sicht fur die jeweilige chirurgische Fachabteilung von nicht unerheblicher Relevanz.

DTumorregister Minchen:

http://www.tumorregistermuenchen.de/annals/J1998/ J1998008199908301B199808I0.
pdf
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In der Auswertung der Daten kann schon nach 40 Eingriffen ein signifikanter
Rlckgang der Eingriffszeit von 247,40 Minuten auf 180,74 Minuten verzeichnet
werden. Belegt wird die Signifikanz mit p<0,0001.

Ahnliche Beobachtungen dokumentieren Schlachta et al. und Wishner et al. in ihren
Berichten. Dort kam es bereits ab der 30. bzw. 35.-50. Operation zu einem
signifikanten Abfall der OP Dauer von 180,00 Minuten auf 160,00 Minuten (vgl.
Schlachta, 2001) bzw. von 250,00 Minuten auf 156,00 Minuten (vgl. Wishner, 1995).

Laut den vorliegenden Libecker Daten kommt es im Weiteren nochmals zu einer
weiteren Verbesserung, bis in Hohe des 80. Eingriffs ein ,steady state" in der
Lernkurve erreicht wird. Diese Ergebnisse decken sich ebenso in der festgestellten
GroBenordnung mit denen anderer internationaler Studien. Als Beispiele seien die
Aufzeichnungen von Dincler et al. angeflihrt, die ein Erreichen des Lernplateaus bei
der Variable Zeit bei 70 bis 80 Operationen sehen (vgl. Dincler, 2003). Ahnlich
beschreiben es Fowler et al., hier liegt die Zahl bei 60 Féllen (vgl. Fowler, 1995).

Zu diskutieren gilt es die Tatsache, dass es dennoch zum Ende der Messgruppen,
besonders in der Gruppe bis 280 Eingriffe, nochmals zu einem Anstieg der
Operationsdauer kommt. Die Operationszeit liegt im Mittel bei 189 Minuten. Die
Ursache lasst sich zum einen in der speziellen Gruppenzusammensetzung suchen,
dies betrifft vor allem in der Schwere der Grunderkrankung. So liegt es nahe, dass
die besonders schweren Fdlle mit z. B. fortgeschrittenem Tumorwachstum,
Voroperationen oder bei multimorbiden Patienten von den sehr erfahrenen Arzten
operiert werden, sofern eine Operationsfahigkeit (iberhaupt gegeben ist. Man spricht
hier auch von multiviszeralen Eingriffen, bei denen andere Organsysteme wie
Pankreas oder Leber mit befallen sein koénnen. Dementsprechend sind diese
Risikopatienten als statistisch zeitintensiv einzuordnen. Zum anderen muss die Anzahl
der aufgenommen Patienten, also die GruppengrtBe betrachtet werden. Denn
obwohl sie in der Statistik als vollwertige Vergleichgruppe dokumentiert sind, macht
das Klientel mit insgesamt 10 Fallen nur 1,42% der gesamten Betrachtungsgruppe

aus.

Ebenso bietet auch die Datenauswertung der Konversionsrate mit einem

hochsignifikanten Ergebnis (p<0,001) ein durchaus positives Bild und unterstreicht
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den zigigen Lernerfolg, sowie den erlernten konsequenten und verantwortungsvollen

Umgang des Chirurgen mit der Methode.

Insbesondere ab dem 40. Eingriff kommt es zu einem beachtlichen Riickgang, wobei

sich die Werte ausgehend von 11,60%, auf nur 4,40% senken lassen.

Einer der Hauptgriinde fiir eine Konversion wird in der Literatur mit dem
Vorhandensein von Verwachsungen, besonders nach vorangegangenen Eingriffen im
Bauchraum beschrieben, welche auch eine erhéhte Morbiditat bedingen (vgl. Franko,
2006). Wird die Operation also durch einen erfahrenen Operateur durchgeflihrt, ist
sie ebenso sicher im Ergebnis wie bei nicht voroperierten Patienten (vgl. Chung,
2003).

Bezliglich der Erythrozytengabe intraoperativ lasst die Datenlage keine Signifikanz
erkennen, obwohl sich die Gabe ebenfalls bis zum Trainingsniveau der 40
Operationen senken lasst. Kritisch flir eine objektive Beurteilung der Transfusion ist
auch die Tatsache, dass diese elementar mit dem Ausgangs Hamoglobin- bzw.
Hamatokritwert des jeweiligen Patienten verbunden ist. Dieser kann je nach
allgemeinem Gesundheitszustand und Erkrankungsschwere um mehrere Zahler
variieren. Der Zusammenhang mit dem gravierenden dokumentierten Schlussanstieg
in der letzten Gruppe scheint daher gegeben. Weiterhin kann die unklare
Gruppierung auch eine der Ursachen sein, warum sich in der aktuellen Literatur keine

entscheidende Erkenntnis bzw. Textstelle zum Vergleich finden lasst.

Widmet man sich den weiteren Daten, bietet es sich an, diese in einem Abschnitt und
Zusammenhang zu diskutieren. Dabei handelt es sich um die stationdren Liegezeiten
mit getrennten Angaben fir die Intensivstation, sowie die gesamte postoperative
stationdare Behandlung. Darliber hinaus werden die zugefilihrten Medikamente und

Nahrungsmittel in fllssiger und fester Form betrachtet.

Bei der postoperativen intensivmedizinischen Beobachtung lassen sich keine
signifikanten Verbesserungen belegen. Dabei muss angemerkt werden, dass sich die
Aufenthaltsdauer ohnehin als kurz beschreiben lasst.

Bis 40 Eingriffe liegt der Mittelwert bei nur 0,74 Tagen. Dieses spricht, obwohl es sich
um einen vergleichsweise groBen Eingriff handelt, fiir die Methode der minimal
invasiven Kolonchirurgie, verglichen mit der herkdmmlichen Laparatomie. In der

gangigen Literatur ist bisher keine Angabe zu dieser Komponente dokumentiert
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worden. Es erfolgt dort keine explizite Trennung zwischen Intensiv- und

Normalstation.

Betrachtet man nun anschlieBend den gesamten postoperativen stationdren
Aufenthalt, erhdlt man allerdings in der Tat ein signifikantes Ergebnis. Wird innerhalb
der ersten 40 Eingriffe ein Mittelwert von 13,76 Tagen erreicht, kdnnen die Tage
danach im Mittel auf 12,61 reduziert werden (p=0,046). Damit ist die Richtung der
Entwicklung klar erkennbar, auch wenn die Aufenthaltsdauer im internationalen
Vergleich, gerade im angloamerikanischen Raum, deutlich hoéher liegt. So
dokumentieren auch einige andere Autoren in dhnlicher Weise ihre Beobachtungen in
Bezug auf die Liegezeiten (vgl. Fowler, 1995; Wishner, 1995; Schlachta, 2001).

Angemerkt werden sollen in diesem Zusammenhang zwei weitere Beobachtungen,
die die Wichtigkeit und die daraus resultierende Konsequenz verdeutlichen. Zum
einen zeigen internationale Studien, dass sich im Vergleich auch bei anderen
laparoskopischen Operationen wie z. B. der Behandlung des gastroGsophagealen
Refluxes die Signifikanz der Verkiirzung des postoperativen stationaren Aufenthaltes
widerspiegelt (vgl. Barrat, 1999). Zum anderen lasst sich mit der laparoskopischen
Methode im Vergleich zur traditionellen Laparatomie der postoperative

Krankenhausaufenthalt signifikant verktirzen (vgl. Gibson et al., 2000).

Bisher ist es allerdings noch nicht gelungen, die Ursache fiir die schnellere Genesung
respektive den Entlassungszeitpunkt zu finden. Angenommen wird als eine
férderliche Komponente das geringere operative Trauma mit klirzerer Darmatonie,
sowie die damit vermutlich abgeschwachte immunologische Antwort und schnellerem

oralem Kostaufbau (vgl. Arteaga-Gonzalez, 2006).

Als weitere Komponente muss der Faktor Mensch, in diesem Fall der
weiterbehandelnden Stationsarzt, im Auge behalten werden, da nicht immer der
Operateur fir den Entlassungszeitpunkt verantwortlich ist. Obwohl dieser nach
allgemeinen Richtlinien erfolgt, kann man nicht sicher davon ausgehen, dass ein
Assistent die gleiche Entscheidung treffen wird wie sein Ober- oder Chefarzt, der die
Situation aufgrund seiner Erfahrung besser beurteilen kann. Es ist zu vermuten, dass
die Signifikanz sonst noch eindrucksvoller belegt werden kénnte, wenn immer der

Operateur fur die Entlassung verantwortlich zeichnet.

62



Die Daten lassen jetzt eine Betrachtung der verschiedenen Begleitumstdnde der

stationaren Behandlung zu. Leider stellt sich hier keine klare Entwicklung dar.

Im Einzelnen sei hier zunachst die Schmerzmittelgabe genannt. Es zeigt sich keine
signifikante Veranderung des Bedarfs auf Seiten des Patienten im Laufe der

zunehmenden Erfahrung des Operateurs.

Gleiches stellt sich auch bei der postoperativen Flissigkeitszufuhr dar. Zwar lassen
sich die Zeitraume rein rechnerisch senken, innerhalb der ersten vier Gruppen von
3,15 Tagen auf 2,94 Tage, aber eine Signifikanz ist nicht gegeben. Man kann hier
dennoch von einem positiven Trend sprechen. Unabhdngig davon zeigt die aktuelle
Situation einen Wandel der Konzepte hin zum schnelleren Kostaufbau, wie oben
beschrieben. So stellt hier auch der Kostaufbau eine wichtige Saule im ,Fast Track"

Konzept da, um die Rekonvaleszenz des Patienten zu beschleunigen.

Weiterhin verandert sich der Tag der ersten Festkostaufnahme nicht signifikant,
obwohl auch hier ein Trend mit Rickgang von 7,23 Tagen auf 5,91 Tage zwischen
der ersten und vierten Gruppe verzeichnet werden kann. Begos et al. beschreiben in
ihrer Arbeit flr die Festkostaufnahme und den Schmerzmittelverbrauch signifikante
Ergebnisse, allerdings fiir eine vergleichsweise kleine Gruppe mit 50 Fallen (vgl.
Begos, 1996).

Wenn sich auch hier keine unmittelbaren Ursachen fir die kirzeren Liegezeiten
belegen lassen, stehen diese dennoch im Ergebnis auBer Frage. Daher muss Uber die
Folgen auch auBerhalb der medizinischen Behandlung, sprich auf
finanzwirtschaftlicher Seite, diskutiert werden. Hier sollten die Operations- und
Liegezeiten mit ihrer Signifikanz unter diesem Aspekt deutlich hervorgehoben

werden.

Die nétigen Krankenhauskosten pro Eingriff, damit sind die medizinisch-pflegerischen
Gesamtkosten gemeint, konnen folglich gravierend reduziert werden. Altere
Berechnungen von 1999 gingen schon damals von einer Kostenreduktion in
deutschen Hausern um 13% pro Fall aus (vgl. Eypasch, 1999). Gibson et al. geben in
ihrer Arbeit eine Einsparsumme von 5000 Dollar im Vergleich zur Laparatomie an
(vgl. Gibson et al., 2000). Andere Studien aus dem englischsprachigen Raum

unterteilen die laufenden Kosten. So ist der eigentliche laparoskopische Eingriff
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insgesamt teurer. Durch den verkirzten stationaren Aufenthalt Iasst sich dennoch

nahezu ein kostenneutraler Zustand erreichen (vgl. Arteaga-Gonzalez, 2006).

Das Kostenmodell verschiebt sich nur dann deutlicher zu Gunsten der offenen
Operationstechnik, wenn es zu einer Re-Operation kommt. Erwahnenswert bleibt
zudem, dass Eingriffe, die das Rektum betreffen, insgesamt kostenintensiver sind als

Kolonbehandlungen, unabhangig von der gewahlten Methode (vgl. Franks, 2006).

Eine schwedische Beobachtung liber 12 Wochen verzeichnet zwar einen signifikanten
héheren Kostenfaktor zu Lasten der laparoskopischen Technik. Insgesamt kommt es
aber auch hier nicht zu einer Verteuerung fiir das Gesundheitssystem, da keine
signifikante Differenz in der Zusammenschau der Operations- und Folgekosten

vorliegen soll (vgl. Janson, 2004).

Vor dem Hintergrund der marktstrategischen Positionierung der einzelnen Kliniken
nicht nur im nationalen Konkurrenzkampf bietet sich die Chance, eine effektiv héhere
Fallzahl, bei dennoch wissenschaftlich gesicherter optimaler Patientenversorgung, zu

erzielen.

Folgt man der Auswertung weiter, konnen die folgenden Ergebnisse als

zusammenhangender Block verstanden werden.

Es werden zundchst die verschiedenen Komplikationen betrachtet. Das Bild ist in den
einzelnen Abschnitten ahnlich geartet. Obwohl in den allgemeinen intraoperativen
Komplikationen insgesamt keine Signifikanz entsprechend der
Berechnungsmodalitditen nachweisbar ist, soll erwahnt werden, dass eine
Komplikationsfreiheit in der Gruppe bis 80 Eingriffe erreicht werden kann. Allerdings
ist die GruppengréBe faktisch deutlich kleiner mit n=36 zu n=179 in der
Ausgangsgruppe. Zu einem ahnlichen, wenn auch weitlaufigeren Ergebnis kommen
Buchmann und Dincler, hier wird eine Reduktion des Komplikationsrisikos bei der
laparoskopischen Technik im Bereich von 30 bis 70 Eingriffen postuliert (vgl.
Buchmann, 2006).

In der Differenzierung zwischen allgemeinen major und minor Komplikationen
postoperativ kann auch keine Signifikanz belegt werden, zumal sie schon in der
Gesamtheit relativ selten vorkommen. Dennoch differieren die Ergebnisse bei den
Variablen. Erst mit fortgeschrittenem Erfahrungshorizont, hier in der elften Gruppe,

wird eine Komplikationsfreiheit bei den minor Komplikationen erreicht. Bei den major
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Komplikationen ist diese bereits im Bereich der vierten Gruppe, also bis 80 Eingriffe,
zu verzeichnen. So muss keine Einschrankung bei der Wahl der Operationsmethode

gemacht werden, wenn der Operateur erfahren ist (vgl. Keller, 2003).

Auch die Signifikanzprifung der postoperativen sowohl minor als auch major
Komplikationen verlauft negativ. Es deckt sich aber auch hier das Ausbleiben der
minor Komplikationen in der elften Gruppe, sowie bei den major Komplikationen in
der vierten Gruppe, mit den vorangegangenen Beobachtungen. Auch erscheint hier

erneut der Spitzenwert in der Gruppe bis 260 Eingriffen.

In Zusammenschau aller Komplikationen kann konstatiert werden, dass die
Lernkurve bei ca. 80 Eingriffen zu einem relativen Abschluss, zumindest was die
Standardeingriffe anbelangt, gekommen zu sein scheint. Spatere deutliche
Komplikationszunahmen, bei ca. 260 Eingriffen, kdnnen erneut auf eine Verlagerung

hin zu komplexeren Operationsindikationen verweisen.

Ohne signifikantes Ergebnis bleibt auch die Betrachtung der postoperativen
Blutungen, seien es minor oder major Blutungen. Es zeigt sich trotz der insgesamt
geringen Haufigkeit dennoch eine Verdnderung besonders bei den major Blutungen
in den ersten 80 Eingriffen, der zumindest die Vermutung eines klassischen
Lernerfolges in der bekannten Lernkurve zuldsst. Es stellt sich ein kurzeitiges
komplikationsfreies Intervall dar, das vor allem vor dem Hintergrund einer deutlich

gréBeren Probandengruppe (n=36 zu n=8) hervorgehoben werden soll.

Wendet man sich den Spatkomplikationen zu, lasst sich kein verwertbares Ergebnis
verzeichnen. Weder Signifikanz noch interpretationswirdige Einzelbeobachtungen
erlauben eine verlassliche Einordnung in den Gesamtkontext. Sicherlich liegt dies

auch an dem allgemein auBerst geringen Vorkommen.

Im Hinblick auf die Re-Operationen, kann zundchst erneut kein Beweis fir die
Verbesserung bezliglich der statistischen Signifikanzpriifung geliefert werden.
Dennoch lasst sich aus dem vorliegenden Zahlenmaterial und der graphischen
Darstellung eine Tendenz und Ubereinstimmung in der Lernkurve erkennen. So
erfolgen keine Re-Operationen in der Gruppe bis 80 Eingriffe, die eine solche

Bewertung nahe legt.

Es bleiben im letzten Block unter anderem die Re- Operationen nach postoperativen

Komplikationen oder Spatkomplikationen, wobei die letztgenannten im
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Zusammenhang mit der geringen Zahl und ohne Signifikanz wissenschaftlich keiner
weiteren Diskussion bedirfen. Die ersteren allerdings riicken zwar nicht wegen einer
positiven  Berechnung in den  Gesamtkontext, aber aufgrund der
Gruppenubereinstimmung, wie in vielen beschriebenen Variablen zuvor. Ein
Ausbleiben von Re- Operationen nach postoperativen Komplikationen liegt erneut in

der vierten Bewertungsgruppe.

Um die Ballung der Werte um diese Gruppe weiter zu belegen, kann als letzter Wert
die Laparatomie nach durchgefiihrter laparoskopischer OP herangezogen werden,

obgleich ausdrticklich die fehlende Signifikanz hervorgehoben werden soll.

Insgesamt kann nach Auswertung der klinischen Daten aus Libeck abschlieBend
konstatiert werden, dass es auch bei weiteren perioperativen Daten, wenn auch ohne
Signifikanz, eine Lernkurve in der laparoskopischen Kolonchirurgie gibt. Dabei kann
eine Verbesserung der Leistung bis zum 80. Eingriff Uberproportional haufig auch

graphisch dargestellt werden.

Widmet man sich dem Aspekt der mangelnden Signifikanz in einem lberwiegenden
Teil der Auswertung, lassen sich bei genauerer Betrachtung eventuelle Ursachen

herausfiltern.

Zum einen muss man das absolute Auftreten von Ereignissen bericksichtigen.
Gerade hier erschwert eine grundsatzlich an sich schon niedrige Beobachtungsrate in
vielen Gruppen die mathematische Wahrscheinlichkeit einer Signifikanz. So wird z.B.

auf die postoperativen Blutungen oder Spatkomplikationen verwiesen.

Weiterhin herrscht vom Konzept her ein gewisses Ungleichgewicht in der
GruppengroBe. So sind die Gruppen im graphischen Verlauf in den beschriebenen
zwanziger Abstanden schon zwangsweise unterschiedlich groB. Die erste Gruppe
beinhaltet somit 179 Patienten und mehr Operateure, wahrend die folgenden schon
deutlich weniger Félle beinhaltet und von weniger, da erfahreneren Operateuren
versorgt werden. Dennoch ist gerade hier vielfach optisch die Veranderung im
Kontext besser zu erkennen, als die anschlieBenden Signifikanzprifungen vermuten

lassen.

Auch herrscht durch die Vorauswahl der Gruppe nach der Literaturrecherche ein
Falliberhang mit 291 zu 411 Patienten zu Gunsten der Gruppe mit mehr als 40

Eingriffen. Zu Uberlegen ist weiterhin, dass sich die Patienten sicherlich in einem
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unterschiedlichen Gesundheitszustand befunden haben, sei es bei fortgeschrittenem
Krankheitsverlauf bezliglich der Operationsindikation, als auch beziiglich weiterer

Begleiterkrankungen, die ein zusatzliches Risiko dargestellt haben diirften.

Es ist im Ubrigen durch den klinischen Alltag und fiir die Sicherheit des Patienten
gegeben, dass die multiviszeralen und damit komplizierten Falle erst durch Personen

mit einer ausgewiesenen hoheren OP Anzahl durchgeflihrt werden.

5.3 Training am Tiermodell

Am Ende der Auswertung der klinischen Daten bleibt festzustellen, dass gerade
angesichts der beschriebenen signifikanten Ergebnisse, eine Diskussion Uber die
effektive OP-Vorbereitung von Arztinnen und Arzten vom Prinzip her nicht
grundsatzlich geflihrt werden muss. Die Notwendigkeit und deren Zeitaufwand sind
hinreichend geschildert worden. Im letzten Abschnitt der Diskussion soll das
Libecker Trainingsmodell durch Zuhilfenahme der Fragenbogenauswertung als
Resonanz der Arbeitsgruppen anderen aktuellen Methoden gegenlibergestellt bzw.
nach Mdglichkeiten der Integration gesucht werden. Es bleibt dabei im Vorwege
nochmals darauf hinzuweisen, dass der Fragebogen aufgrund seiner geringen
Rlicklaufquote und Konzeption nur als erganzende Informationsquelle dienen kann
und nicht als valide Statistik Uberbewertet werden sollte. Dennoch kdnnen die
Ergebnisse zumindest als Tendenz und zur Untermauerung der geflihrten Diskussion
und Argumentation Berlicksichtigung finden. Vor diesem Hintergrund werden im

Folgenden die Ergebnisse beschrieben.
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Als Grundlage flir die Vorbereitung gilt sicherlich die Lernkurve aus dem OP, die in
ahnlicher Weise mit in den Tier-OP oder die Computersimulation (bernommen

werden kann.

Das Trainingsmodell sieht zu Beginn eine mehrstiindige Einweisung in die Technik
mit Ubung und Darstellung am lebenden Schwein. Spéter folgt die Assistenz bei einer

operativen Versorgung beim Menschen.

Das Klientel der Hospitationsteams setzte sich zu nahezu gleichen Teilen aus
Chefarzten und Oberdrzten zusammen. Der Facharztstatus und damit eine jahrelange
operative Erfahrung kdnnen folglich vorausgesetzt werden. Dennoch ist es
interessant, dass nur in knapp einem Drittel (27,78%) der Abteilungen die
laparoskopische Kolonchirurgie bereits etabliert gewesen ist. Flir die anderen Teams
ging es zunachst um die Vorstellung der Methode und die Umsetzung der klassischen
Operationsablaufe in der minimal invasiven Kolonchirurgie. Dabei kam es besonders
bei den Teams ohne Vorerfahrung bei der spateren Umsetzung in der heimatlichen

Abteilung zu keiner relevanten Modifikation der erlernten Technik (72,22%).

Bei der Frage nach einer Verdanderung oder, wie bereits festgestellt, einer
signifikanten Verklirzung der Operationsdauer ergibt sich eine uneinheitliche
Bewertung. Zu gleichen Teilen wurde diese bejaht oder verneint. Als Ursache lassen
sich am ehesten die Falle heranziehen, die eine Beurteilung noch nicht abgeben
wollten, da die Trainings- und Erprobungsphase noch nicht abgeschlossen war. Da es
sich zudem in der Mehrzahl der Falle um Teams aus kleineren oder mittleren
chirurgischen Abteilungen mit geringeren Fallzahlen handelte, scheint sich der Effekt
der reduzierten Operationszeiten zum Befragungszeitpunkt noch nicht signifikant
durchgesetzt zu haben. Erganzend sei erwahnt, dass nicht sicher festgestellt werden
kann, ob dokumentierte Zeiten der einzelnen Kliniken bei Beantwortung der Frage

vorlagen.

Dennoch unterstitzt der folgende Abschnitt weitgehend die mutmaBlich verbesserten
Operationszeiten. So gibt der Gberwiegende Teil der befragten Teams an (61,11%)
durch die Umstellung des klassischen Operationsverfahrens auf minimal invasive
Kolonchirurgie eine Steigerung der Fallzahlen und damit die Effizienz deutlich

verbessert zu haben.
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Ebenso wie in den Daten des UKSH, Campus Libeck beurteilen die Teams anderer
Kliniken die hier zusammengefassten Variablen der intraoperativen und
postoperativen Komplikationen. Uberwiegend gleich viele oder gar steigende

Komplikationen, vor allem postoperativ, haben die fremden Abteilungen verzeichnet.

Das hochsignifikante Ergebnis der Konversionsrate wird durch die gleiche
Einschatzung nach der Teamhospitanz untermauert. Hier sehen gar 61,11% der
Operateure eine Reduzierung der Laparotomie. Unterstiitzt wird jene Beurteilung
auch in der aktuellen Literatur. So wird eine Reduktion bei zunehmender Erfahrung
postuliert (vgl. Shah, 2005).

Noch deutlicher fallt die Einschatzung der notwendigen Grundlagen in der
allgemeinchirurgischen Ausbildung aus. Immerhin 94,44% der befragten Gastarzte
stimmten zu, dass so eine Basis geschaffen werden muss, bevor minimal invasive
Techniken erlernt werden kdnnen. Entsprechend dieser Beurteilung hatten schon

72,22% praktische Vorkenntnisse auf diesem Gebiet.

Beurteilt man das angebotene Trainingsmodell genauer unter verschiedenen
Gesichtspunkten, sollte vor allem in Zeiten der Visualisierung mittels

Computertechnik der Vergleich mit einer PC-gesteuerten Simulation nicht fehlen.

Hierbei setzten Vertreter der Medizintechnik auf ein virtuelles Operationsgebiet,
welches mit den gleichen Instrumentarien wie am Lebenden behandelt wird. Die
Bewegung und Handlungsabldufe kénnen naturgetreu gelibt werden. Es zeigt sich,
dass eine Umsetzung der dort erworbenen Basiskenntnisse in den realen
Operationsfall am Schweinemodell umgesetzt werden kdnnen. Dies war sogar dann
der Fall, wenn es sich um in der Methode ungelibte Medizinstudenten handelte, die
funf Wochen die Methode (bten (vgl. Hyltander, 2002).

Ahnlich sehen es weitere Autoren, gerade um den Fulcrum Effekt bei unerfahrenen
laparoskopisch tatigen Chirurgen zu verkleinern (vgl. Jordan, 2001) und somit die

Geschicklichkeit in kurzer Zeit zu steigern (vgl. Jordan, 2000).

Feinere und detaillierte Prozeduren innerhalb des operativen Vorganges sind aber,
wie das gesamt bessere Abschneiden von erfahrenen Arzten, erst durch die
jahrelange chirurgische Vorbildung effektiv zu belegen. (vgl. Derossis, 1999). Hier

findet sich auch eine deutliche Ubereinstimmung mit der Auswertung der
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Fragebbgen. 94,44% sehen eine mehrjéhrige chirurgische Erfahrung als

Grundvoraussetzung fiir das Training an.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die computergesteuerte Simulation
mit dazu beitragen kann, dass vor allem Anfdnger in der Chirurgie mit
Basisfertigkeiten der Methode, vor allem der motorischen Koordination, vertraut
gemacht werden koénnen. So kdénnte neben der laufenden allgemeinchirurgischen
Grundausbildung die Leistungsfahigkeit und das Spektrum der Ausbildung erweitert

werden.

Denkbar ware, den Simulationstrainer mit seinem geringen strukturellen Aufwand als
Grundlage den Trainingseinheiten am Schweinemodell vorzuschalten oder gar in den
Ausbildungskatalog mit aufzunehmen (vgl. Bloom, 2003). Fir bereits erfahrenere
Kollegen erweist sich das Lernen am lebenden Objekt als Methode fiir einen guten
Lerneffekt. So halten auch alle teilnehmenden Gruppen das angebotene
Trainingsmodell als OP-Vorbereitung geeignet und wiirden es anderen Kliniken

weiterempfehlen.

AbschlieBend zeigt die Umsetzung der neuerlernten Methode, dass 83,33% der
Teams bei Eingriffen am Sigma die Laparoskopie verwenden, bei der Hemikolektomie
sind es immerhin noch 55,55%. Eine positive Entwicklung, die aufgrund der

wissenschaftlichen Ergebnisse weiter auszubauen sein wird.

Die Schlussfolgerung aus den doch (berwiegend positiven Forschungsergebnissen
kann schon mittelfristig eine weitere Etablierung in den deutschen Kliniken bedeuten,
wobei eine Indikationsausweitung hin zum onkologisch kurativen Ansatz, wie im
angloamerikanischen Raum, das erklarte Ziel sein muss. Sogar die neuesten

Mittelzeitstudien unterstiitzen diese Forderung (vgl. Nakamura, 2006).

Vorbehalte hinsichtlich einer vermeintlichen geringeren Radikalitét lassen sich als

nicht evidenzbasiert zurtickweisen (vgl. Bruch, 2005).

Umso mehr resultiert eine erfolgreiche Operation durch den Operateur, dessen

Ausbildungsstand von erstrangiger Wichtigkeit zu sehen ist (vgl. Reichenbach, 2006).
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Unterstitzt wird diese Entwicklung ebenso durch die zunehmend verbesserte
technische Ausstattung und den wirtschaftlich-finanziellen Konkurrenzdruck der

Kliniken untereinander.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der seit 1992 immer mehr in den Vordergrund
tretenden operativ laparoskopischen Behandlung verschiedenster Indikationen der
Kolonchirurgie, insbesondere auch unter der Diagnose einer malignen
Grunderkrankung. Als Grundlage wurden die chirurgischen Daten einer flihrenden
und Vorreiterrolle einnehmenden medizinischen Hochschule auf diesem Gebiet, dem
Universitatsklinikum Schleswig Holstein Campus Libeck, zur Auswertung verwendet.
Dort wurden bisher tiber 1500 Eingriffe bis zum Jahr 2006 durchgefiihrt.

Anhand von 759 Fallen wird der Lerneffekt der Operateure anhand von
verschiedensten Parametern versucht darzustellen. Als graphische Abbildungsart
wurde hierflir die so genannte Lernkurve verwendet. Hierbei wird mit zunehmender
Tatigkeit ein typischer Verlauf mit steilem Anstieg verzeichnet mit einem
wechselhaften weiteren Verlauf und Erreichen des Lernplateaus. Diese Lernphase
wird anhand einzelner Variablen mit einer Signifikanzpriifung versehen, um die

Verbesserung durch Training wissenschaftlich zu belegen.

In diesem Kontext wird auf das seit zehn Jahren in Libeck angebotene
praxisorientierte Lernen am Modell verwiesen. Dabei werden chirurgische Kolleginnen
und Kollegen, mit Unterstitzung der Firma Ethicon, eingeladen, mehrere Tage die
laparoskopische kolonchirurgische Tatigkeit unter Assistenz eines erfahrenen

Kollegen am Schweinemodell zu erlernen.

Die Erfahrungen und relevanten Ubertragbarkeiten in die zugehérige Klinik der
Teilnehmer wurden im Anschluss durch einen Fragebogen gepriift und mit in die
Uberlegungen zur Entwicklung und Etablierung eines mdglichst geeigneten
Ausbildungsweges fiir den minimal invasiv tatigen Chirurgen aufgenommen. Hierbei
werden auch die aktuell geltenden Richtlinien der Arztekammer und Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Minimal Invasive Chirurgie (CAMIC) berlicksichtigt, sowie die

eventuelle finanzielle und betriebswirtschaftliche Faktoren.

Im Ergebnis kommt es in mehreren Teilbereichen zu einer signifikanten
Verbesserung des outcomes des Patienten mit zunehmender Trainingserfahrung des

Operateurs. Besonders hervorzuheben sind zum einen die Konversionsraten, die
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signifikant gesenkt werden kénnen. Auch die Verkiirzung der Operationsdauer und

des postoperativen stationdren Aufenthaltes zeigen ein hochsignifikantes Ergebnis.

Die Folge ist eine hohere Wirtschaftlichkeit durch eine bessere Ausnutzung der
klinischen ortlichen Ressourcen. Auch kann die Belastung der o&ffentlichen

Krankenkassengelder reduziert werden.

Wenn auch bei den vielfdltigen anderen Variablen basierend auf den vorliegenden
Daten keine Signifikanzen nachweisbar sind, werden dennoch an einem GroBteil

positive Tendenzen erkennbar.

Bei der Beurteilung der mehrtagigen Hospitation gibt es ein sehr deutliches Votum
fir das praktische Lernmodul am Schweinemodell. Uber 70% der Teilnehmer hatten
mit der Operationsmethode in ihrer Heimatklinik keine praktische Erfahrung, wenn
auch die Mehrzahl mit der Laparoskopie vertraut war. So wurde die Methode von

einem GroBteil unmodifiziert dorthin ibernommen.

In 61% der Falle lieB sich die operative Effizienz der Abteilung durch eine Steigerung
der Fallzahl verbessern, wenn auch die oben erwahnte Signifikanz beziiglich der OP-
Dauer durch wohl mangelnde Erfahrung nicht einheitlich geteilt wurde. Immerhin

wird eine Konversionsreduktion von der Mehrzahl beschrieben.

Ebenso wird dem Gesamtkonzept eine durchweg positive Note verliehen, wenn auch

eine gewisse chirurgische Grundausbildung als Voraussetzung durchweg bejaht wird.

Zusammenfassend halten alle Teilnehmer das Modell fir eine effektive
laparoskopisch kolonchirurgische Ausbildung flir sinnvoll und notwendig. Eine

Teilnahme flir interessierte Abteilungen kann demnach weiter befiirwortet werden.
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Weiterfiihrendes und Richtlinien

Typische Lernkurve: http://bio233.uni-bielefeld.de/~sascha/memex/lernkurve.html

Stand 20.03.2006

Definition des Fulcrum Effektes:

http://depts.washington.edu/drrpt/stories/clinicleadership/robotic.html
und
http://mediatheek.thinkquest.nl/~11106/Applications/Medical/main.html

Stand 12.06.2004

Weiterbildungsrichtlinien zum Facharzt flir Chirurgie gemaB der Satzung der

Arztekammer Schleswig Holstein:

http://www.aeksh.de/3Fortbild/weiterbi/wb_ord04/PDFs/Ausfuehrung_WBO_SH.pdf
hier Seite 20

Stand 30.08.2006

Richtlinien zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Minimalinvasive Chirurgie™:

http://www.camic.de/assets/applets/Erlangung_des_Curriculum_Minimal_Invasive_C
hirurgie.pdf

Stand 30.08.2006

Tumorregister Minchen:

http://www.tumorregister-
muenchen.de/annals/]1998/ J1998008199908301B199808I0.pdf

Stand 30.08.2006
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Anhang — Patientenerhebungsbogen

Name

Anschrift

Geburtsdatum Telefon Pat.

Hausarzt

Aufnahme Entlassung

Diagnose
Rektumprolaps 3 nein 3 ja, Grad
Obstipation 3 nein O ja
Rektozele 3 nein O ja
Sigmoidozele 3 nein 3 ja, Grad
Inkontinenz O nein 3 ja, Grad
Descensus perinei 3 nein 3 ja
Outlet-Obstruktion 3 nein 0 ja

GroBe cm Gewicht kg

Abd. Vorop

OP-Datum

Operation

Zusatz-OP

(z.B.Adhasiolyse)

Operateure
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OP-Dauer

Ausldsen der
Kolonflexuren

Konversion

Blut intraop

Intensivstation

ohne Schmerzmed.
Flussigkeitszufuhr

feste Kost

Tumorstadium

Komplikationen

Re-Operation

Sonstiges

Minuten Stapler

O kein Ausltsen

O rechte Flexur

O linke Flexur

ab

ab

ab

EKs Blut postop
Tage
postop. Tag
postop. Tag
postop. Tag
Befallene /
M entfernte Lk

O nein

3 ja

EKs
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Anhang — Abkiirzungsverzeichnis

Variablen- /Codeliste laparoskopische Kolonoperationen

blutges:

intensiv:

intraopkomp:

komb:
konv:
kostfl:
kostfl:
laparot:

opdauer:

postopkomp:

reop:
schmerz:
sex:
spko:
zeitpost:

Erythrozytenkonzentrationsgabe gesamt
Tage auf der Intensivstation
intraoperative Komplikationen
postoperative Blutung

Konversion

1. Tag der Festkostaufnahme

1. Tag der Flussigkeitszufuhr
Laparotomie nach erfolgtem Eingriff
Operationsdauer

postoperative Komplikationen
erneute Operation

1. Tag ohne Schmerzmedikation
Geschlecht

Spatkomplikationen

Gesamtdauer des stationaren Aufenthaltes
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Anhang — Fragebogen zur Teamhospitanz

Klinik: Position:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zur Teamhospitanz:

1. Wann haben Sie am Training teilgenommen?

2. Ist das trainierte OP-Verfahren schon vorher bei Ihnen etabliert gewesen?
Ja Nein

3. Wurde die Technik nach dem Training verandert?

Ja Nein

4. Haben sich durch das Training die OP Zeiten verkdirzt?

Ja Nein

5. Konnten die OP Zahlen erhoht werden?

Ja Nein

6. Traten weniger intraoperative Komplikationen auf?

Ja Nein

7. Traten weniger postoperative Komplikationen auf?

Ja Nein

8. Konnte durch das Training die Konversionsrate gesenkt werden?

Ja Nein

9. War die zeitliche Planung des Trainingsablaufes ausreichend?

Ja Nein

10. Hatten Sie praktische Vorkenntnisse (iber dieses OP Verfahren?

Ja Nein

83



11. Welche OP Verfahren werden bei IThnen in der Klinik durchgefiihrt?

12. Halten Sie eine mehrjahrige chirurgische Erfahrung fiir zwingend erforderlich?

Ja Nein

13. Halten Sie das Training tUberhaupt als OP-Vorbereitung geeignet?

Ja Nein

14. Kénnen Sie das Konzept weiterempfehlen?

Ja Nein
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