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Realitatsnahe chirurgische Trainingsumgebungen
far die Wirbelsaulenchirurgie

E. Fenyohazi', J.-S. Jarvers?, O. A.Torres', J. Adermann?, M. Voigtlander?', C. Selig",
A. Schrempf4, R. Hartl5, Ch. Josten?, L. E. Bernal Vera®, W. Korb’

Kurzfassung: Seit Jahren wird die Qualitat der
chirurgischen Weiterbildung kritisch diskutiert.
Es wird gefordert, dass die klassische Weiter-
bildung, in denen der angehende Chirurg mit-
tels Hospitation langsam an das Operieren he-
rangefiihrt wird, ergdanzt und erweitert wird.
Diese Forderungen werden durch die Verén-
derungen in der Krankenhausmedizin, Perso-
nalmangel und das neue Arbeitszeitgesetz ge-
starkt. Es werden zunehmend Forderungen
nach mehr Patientensicherheit laut, dennoch
verbringen Assistenzérzte heute weniger Zeit
im OP und kdnnen somit die von der Weiter-
bildungsordnung geforderten Fallzahlen kaum
noch im Rahmen ihrer Arbeitszeit erfiillen. Hin-
zu kommt ein erhdhter administrativer Auf-
wand. Unter diesen Faktoren leidet die Qualitat
der chirurgischen Weiterbildung und damit die
Qualitat des Operierens.

Fiir diese veranderten Anforderungen haben
wir in gemeinsamen Forschungsprojekten eine
realitdtsnahe Trainingsumgebung geschaffen,
in der Chirurgen an kiinstlich blutenden, ana-
tomischen Kunststoffpraparaten realistisch
Wirbelsdulenprozeduren trainieren kdnnen.
Der Trainingszeitpunkt kann individuell, z. B. am
Rande des Krankenhausbetriebes und vor Ort,
gewdhlt werden. Das Training erfolgt stets in
Ubereinstimmung mit der geltenden &rztlichen
Weiterbildungsordnung.

Die vorliegende Studie untersucht Trainings,
in dem das perioperative Management einer
lumbalen Sequestrektomie oder Diskektomie in
eintdgigen Workshops trainiert wurde. Fiir die
Studie wurde die Qualitdt des Trainings durch
Pré- und Posttests in Form einer Selbstauskunft
der Trainingsteilnehmer gemessen. Mit den
selbst entwickelten Fragebdgen wurde der Un-
terschied in den selbsteingeschétzten operati-

ven Fahigkeiten vor und nach Absolvieren des
dreistiindigen Operationstrainings in der Simu-
lationsumgebung gemessen. Die Antworten
wurden mittels einer Likert-Skala von 1 (sehr
gut) bis 5 (mangelhaft) erhoben.

Die Untersuchung hat gezeigt, dass die Teil-
nehmer nach eigener Einschatzung ihre ope-
rativen Fahigkeiten durch die Teilnahme an
einem solchen Training verbessern konnten.
Angesichts der in dieser Studie ermittelten po-
sitiven Lerneffekte kommt dieser Art von inno-
vativem simulationsbasiertem realitdtsnahem
Chirurgietraining eine zunehmend groRBe Be-
deutung zu.

Schliisselwaorter: realitdtsnahe Trainingsumge-
bungen, Simulationstraining, Wirbels&ulenchir-
urgie, lumbale Sequestrektomie, chirurgische
Weiterbildung, Leistungsbewertung/Selbstaus-
kunft

Abstract: Realistic surgical training environ-
ment for spinal surgery. For years the qual-
ity of surgical training has been critically dis-
cussed. It is demanded that the classical train-
ing, in which the prospective surgeon will slow-
ly introduced to conducting an intervention by
means of work shadowing, should be supple-
mented and expanded. These requirements
are strengthened by the changes in hospital
medicine, staff shortages and the new Work-
ing Hours Act. There is an increasing demand
for more patient safety, but today residents
spend less time in the operating room and can
thus hardly fulfill the case numbers demanded
by the further education guidelines within their
working time. In addition, there is an increased
administrative effort. The quality of surgical

training and thus the quality of surgery suffer
under these conditions. In order to respond to
these changing requirements, we have creat-
ed a realistic training environment in joint re-
search projects where surgeons can practice
realistic spine procedures on artificially bleed-
ing, anatomical synthetic preparations. The
time of training can be determined individual-
ly, e.g. outside the workplace and on-site. The
training is conducted always in accordance
with the further education guidelines for phy-
sicians.

The present study analyses trainings in
which the perioperative management of a lum-
bar sequestrectomy or discectomy was trained
in a one-day workshop. For the study, the qual-
ity of the training was measured by means of
pre- and post-tests in form of a structured self-
evaluation of the participants. Using self-de-
veloped questionnaires, the difference in the
self-evaluated surgical abilities was measured
before and after completion of the three-hour
surgical training in a simulated environment.
The responses were measured by a Likert
scale from 1 (very good) to 5 (deficient).

The study has shown that the participants
were able to improve their operational abilities
by participating in such training. Given the posi-
tive learning effects identified in this study, this
kind of innovative simulation-based, realistic
surgical training is becoming increasingly im-
portant. J Neurol Neurochir Psychiatr 2018; 19
(3): 96-102.

Keywords: realistic training environment, si-
mulation training, spinal surgery, lumbar se-
questrectomy, training in surgery, performance
self-assessment

Einleitung

Viele Chirurgen verstehen das Operieren als Handwerks-
kunst [1]. Die érztliche Weiterbildungsordnung fordert die
Vermittlung und das Training operativer Fertigkeiten und an-
schliefend auch die Ubernahme bestimmter Teilschritte von
Operationen. Umfragen des BDC zeigen [2], dass aus Sicht
der Assistenzdrzte die Vermittlung von praktischen Féhigkei-
ten als eines der grofiten Defizite in der drztlich-chirurgischen
Weiterbildung gesehen wird. Durchschnittlich 63 % der Assis-
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tenzérzte gaben an, weniger als drei Operationen pro Woche
unter Supervision durchfithren zu kénnen [3]. Nur ein Vier-
tel der Assistenzdrzte darf Teilschritte bei Operationen auch
tatsiachlich tibernehmen. Fiir eine Tétigkeit als Chirurg ist es
essentiell, wahrend der Ausbildungszeit ausreichend operative
Erfahrung zu sammeln. Andererseits gilt zu bedenken, dass bei
jedem Eingriff das Wohl des Patienten im Vordergrund steht
und ethische Aspekte beriicksichtigt werden miissen, so dass
komplette Operationen nicht gefahrlos und in unbegrenzter
Anzahl trainiert werden konnen.

Der Einsatz moderner realititsnaher Simulationssysteme in
der arztlichen Weiterbildung kann die Anzahl der praktischen
Ubungen im Medizinstudium deutlich steigern. An chirurgi-
schen Simulationssystemen kénnen bestimmte Eingriffe und
Fertigkeiten erlernt und geiibt werden, was zur Verbesserung
der chirurgischen Fertigkeiten und zur Erhéhung der Patien-
tensicherheit beitragt. Vergleichbar ist dies mit dem Einsatz
von Flugsimulatoren in der Luftfahrt zum Training von Hoch-
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risikosituationen. Hier haben strukturierte Trainingsplane die
Ausbildung bereits effektiviert. Gleichzeitig kann natiirlich
die chirurgische Ausbildung mit Flugsimulatoren nicht voll-
stindig verglichen werden. Bei Flugsimulatoren handelt es
sich einfach gesagt um Computerarbeitsplitze, jede Eingabe
fithrt zu einem technisch klar definierten Flugmanéver. In der
Chirurgie hingegen kann ein und derselbe Vorgang bei ver-
schiedenen Patienten zu unterschiedlichen Resultaten fithren.
Die Gewebe- bzw. Knochenkonsistenz kann stark variieren
und die haptische Komponente spielt eine wesentliche Rolle.

Aus diesem Grund beschiftigen sich Forscher seit vielen Jah-
ren mit der Simulation realitdtsnaher Situationen auch in der
Medizin [4, 5]. Bisher werden Simulationssysteme hauptsich-
lich in den Bereichen der Aniésthesie und der Laparoskopie
eingesetzt, aber nicht in der offenen Chirurgie. In diesem Be-
reich ist der Einsatz von Humanpriparaten und Tiermodellen
nach wie vor sehr haufig anzutreffen. Beide Methoden weisen
jedoch entscheidende Nachteile auf. So ist die Nutzung von
Tiermodellen fiir das chirurgische Training aufgrund hygie-
nischer und ethischer Bestimmungen stark eingeschréankt [6],
das heifSt nur in bestimmten dafiir vorgesehenen Trainings-
umgebungen und unter tierdrztlicher Aufsicht moglich. Auch
die Verwendung von Humanpréparaten ist aufgrund ethischer
und hygienischer Regelungen sowie daraus folgender hoher
Kosten nicht iiberall ohne weiteres moglich [7].

Moderne chirurgische Simulationssysteme kénnen hier eine
echte Alternative darstellen, um chirurgische und kognitive
Fertigkeiten auch auflerhalb des Klinikalltags zu trainieren.
Ziel war die Entwicklung eines komplexen Trainingssimula-
tors fiir die Wirbelsdulenchirurgie, basierend auf realistischer
Anatomie und mit integriertem kiinstlichem Blutungssystem
und eingebettet in ein modernes nutzerzentriertes padagogi-
sches Trainingskonzept [8].

Patienten und Methoden

Fiir die Entwicklung eines solchen komplexen Trainingskon-
zepts wurde die Methode der Kognitiven Taskanalyse (KTA)
gewdhlt. Sie ist fiir die Verbalisierung von Expertenwissen
geeignet und basiert auf den Prinzipien der kognitiven Psy-
chologie [9]. Mit Hilfe von Observationen und strukturierten
Interviewtechniken, aber auch Critical-Incident-Methoden,
Methoden fiir Feldstudien und simulationsbasierten Metho-
den werden bei der KTA technische Fertigkeiten, spezifisches
Wissen, Erfahrungen und kognitive Prozesse, die zur effek-
tiven und effizienten Bewdltigung einer Aufgabe beitragen,
ermittelt und sichtbar gemacht [10]. Mit der KTA ist es uns
gelungen, die mentalen Modelle von chirurgischen Experten
in Trainingsszenarien und dazu passende Simulatoren umzu-
setzen [8]. Die genaue Methode wurde von uns bereits frii-
her beschrieben [11]. Die KTA fiihrte zu einem sogenannten
»Szenariobasierten Trainingskonzept® (d.h. ein fallbasiertes
praktisches Simulationstraining) [8].

In dieser Arbeit wurde ein eintégiges Training des periopera-
tiven Managements einer lumbalen Sequestrektomie oder (al-
ternativ/zusatzlich) einer Diskektomie mit dem in Adermann
et al. [8] beschriebenen, von der Leipziger Arbeitsgruppe ent-
wickelten Simulationssystem untersucht.

Dieses Szenario wurde mittels Observationen in der Klinik
und teilstrukturierten Tiefeninterviews entwickelt. In den
Hospitationen wurde der genaue Ablauf einer Bandscheiben-
operation bei unterschiedlichen Experten beobachtet und
mittels ,,Think-aloud®-Technik verbalisiert. Insgesamt wurden
36 OP-Beobachtungen protokolliert und ausgewertet. Fiir eine
noch tiefergehende Analyse wurden 17 Arzte mit zuvor vali-
dierten Interviewleitfiden befragt. Die aus den Interviews mit
chirurgischen Experten und Novizen erhobenen Daten wur-
den mittels der Software MAXQDA (VERBI GmbH, Berlin,
Deutschland) klassifiziert und ausgewertet. Die daraus abge-
leiteten Erkenntnisse wurden zur Entwicklung des szenario-
basierten Trainings sowie des didaktischen Konzepts genutzt.
In einem iterativen Prozess wurde beides wahrend des gesam-
ten Entwicklungsprozesses wiederholt validiert [12].

Die chirurgischen Handlungen und Titigkeiten des zuletzt
festgelegten — in dieser Arbeit untersuchten - Trainingsszena-
rios sind in Abbildung 1 dargestellt.

Simulierter Patientenfall

Um die anatomischen Strukturen exakt nachbilden zu kénnen,
wurden anonymisierte Bilddaten eines realen Patientenfalls
verwendet und eine Patientenakte erstellt. Die Patientenakte
enthélt Anamnese- und Untersuchungsbogen, neurologische
Untersuchung sowie Laborbericht. Diese sind Bestandteil des
szenariobasierten Trainingskonzepts. Auf der Basis der Patien-
tenakte wird den Teilnehmern die Aufgabe gestellt, eine medi-
zinische Fall- und Behandlungsbeschreibung durchzufiihren.
Die medizinischen Daten wurden vom Universitatsklinikum
Leipzig zur Verfligung gestellt und enthalten folgende Anga-
ben: Bei dem Patienten besteht seit vier Wochen eine FufSheber-
schwiche linksseitig sowie zunehmende Lumboischialgien mit
Projektion auf das Dermatom L5. Bei der klinischen Untersu-
chung zeigte sich eine Fuf$heberparese KG1 von 5 links sowie
Sensibilititsstorungen. Das MRT zeigt in Hohe LWK4/5 einen
nach kaudal sequestrierten Bandscheibenvorfall links mit deutli-
cher Kompression der Nervenwurzel. Der PSR und der ASR sind
linksseitig abgeschwdicht auslosbar. Das Zeichen nach Lasegue ist
linksseitig bei 45 Grad positiv. Der Hackenstand ist nicht mog-
lich. Im Zielblindgang zeigt sich eine Deviation nach links. Der
Seiltdnzergang ist nur unsicher ausfiihrbar. Der iibrige neurolo-
gische Befund ist unauffillig.

Die Aufgabe der Trainees ist es, die Indikation zur operativen
Entlastung zu geben und den Patienten iiber die Operation,
mogliche Komplikationen, Risiken und Alternativen ausfiihr-
lich aufzuklédren. Anschlieflend wird die Operation an der rea-
litditsnahen Simulationsumgebung (siehe die genaue Beschrei-
bung im nachfolgenden Abschnitt) trainiert.

Entwicklung des chirurgischen Simulationssystems
RealSpine fiir die Lendenwirbelsaule

Passend zu dem Trainingskonzept wurde ebenfalls aus den Er-
kenntnissen der KTA das zugehorige Simulationssystem Real-
Spine entwickelt (Abbildung 2). Gemeinsam mit den klinischen
Partnern wurden die optischen und haptischen Eigenschaften
des Systems bestimmt. Zunédchst wurden Materialproben der
einzelnen anatomischen Bestandteile aus verschiedensten
Kunststoften hergestellt und anschlieflend kontinuierlich von
Chirurgen und Anatomen validiert und modifiziert.

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2018; 19 (3) 97
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Nachdem die optischen und haptischen Eigenschaften der
anatomischen Strukturen des Simulationssystems festgelegt
wurden, wurde die Form der anatomischen Strukturen basie-

rend auf MRT-Aufnahmen des gewéhlten Patientenfalls entwi-
ckelt. Die Modellierung der anatomischen Strukturen erfolgte
nach dem Prinzip des computerbasierten 3D-Modellierens. Es
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wurden zunéchst Gussformen gedruckt, aus denen die anato-
mischen Strukturen modelliert wurden. RealSpine enthilt alle
anatomischen Strukturen, die fiir Operationen im Bereich der
Lendenwirbelsdule relevant sind: Ligamentum flavum, Len-
denwirbel L4 und L5, hinteres Langsband, Bandscheibenvor-
fall bestehend aus Anulus fibrosus und prolabiertem Nucleus
pulposus, epidurales Fett, Dura mit Spinalnerven und Liquor.
Zusitzlich wurde ein 3-Punkt-Blutungssystem fiir diffuse Blu-
tung im oberen Teil des Simulators, epidurale Blutung und os-
sdre Blutung integriert. Das Blutungssystem fordert Kunstblut,
um den Realitdtsgrad des Simulationssystems zu erhdhen. Das
Simulationssystem wurde von erfahrenen Wirbelsdulenchirur-
gen nach optischen und haptischen Gesichtspunkten auf den
chirurgischen Realitdtsgrad positiv validiert [8].

Pré- und Posttest

Ebenso wurde auf der Basis der KTA ein Pra- und Post-Test-
system fiir die Trainingsteilnehmer entwickelt, mit denen ein
Unterschied in den selbsteingeschétzten operativen Fahigkei-
ten vor und nach Absolvieren des Operationstrainings am hier
vorgestellten Simulationssystem gemessen werden konnte. Die
Pré- und Posttests beziehen sich auf die in Abbildung 1 gezeig-
ten Operationsschritte einer Sequestrektomie/Diskektomie.
Jeder einzelne Operationsschritt sollte von den Kursteilneh-
mern separat bewertet werden. Dabei wurden die Antworten

Abbildung 2: Chirurgisches Simulationssystem RealSpine fiir die
Lendenwirbelséule

mittels einer Likert-Skala nach Schulnoten von 1 (sehr gut) bis
5 (mangelhaft) erhoben. Die Frage im Fragebogen lautete je-
weils ,,Bitte bewerten Sie Thre chirurgische Fahigkeit beziiglich
OP-Schritt A, B, C, ... usw.“ (vgl. Abbildung 1).

Die Auswertung der Daten erfolgte in Excel. Ermittelt wurde
die prozentuale Verteilung der Teilnehmer entsprechend ihrer
Qualifikation (Facharzt, Assistenzarzt) und ihrer Vorkennt-
nisse bezogen auf die Durchfithrung einer Diskektomie (nur
Theorie, nur Assistenz, wenig praktische Erfahrung, ausrei-
chend praktische Erfahrung > 10 Operationen) sowie die Ver-
besserung oder Verschlechterung der operativen Fertigkeiten
mittels Pra- und Posttest vor und nach Absolvieren des szena-
riobasierten Simulationstrainings.

Dafiir wurde folgende Arbeitshypothese aufgestellt: Kann mit
dem entwickelten szenariobasierten Training eine Verbesse-
rung der fiir die Durchfithrung einer Diskektomie geforderten
operativen Fertigkeiten erreicht werden?

Die Ergebnisse stiitzen sich dabei auf die subjektive Selbstein-
schitzung der Teilnehmer.

Zudem enthielt der Fragebogen Fragen zu Aspekten wie Lern-
zielerreichung, positiv erlebte Aspekte wihrend des Trainings
sowie mogliche Verbesserungen im Gesamtkurskonzept. Die-
se wurden durch offene Beantwortung erfragt und durch einen
direkten Vergleich ausgewertet. Die Antworten wurden zu-
nichst systematisiert und kategorisiert. Fiir die abschliefSende
Auswertung wurden die Kategorien nach der Haufigkeit, nach
der sie genannt wurden, sortiert.

Ergebnisse

An den bisher durchgefiihrten Trainings nahmen insgesamt 25
Assistenzirzte und 23 Fachirzte fiir Orthopadie und Neuro-
chirurgie teil (Abbildung 3). 9 Assistenzérzte hatten bereits bei
einer lumbalen Sequestrektomie oder Diskektomie assistiert,
5 Assistenzirzte verfiigten ausschliefllich tiber theoretische
Kenntnisse beider Eingriffe und 10 Assistenzérzte {iber wenig
praktische Erfahrungen (< 10 Operationen) und 1 Assistenz-
arzt hatte eine lumbale Sequestrektomie oder Diskektomie be-
reits selbst durchgefiihrt (> 10 Operationen). 3 Fachdrzte hatten
bereits bei einer lumbalen Sequestrektomie oder Diskektomie
assistiert, 6 verfiigten ausschlief3lich iiber theoretische Kennt-
nisse beider Eingriffe, 10 verfligten iiber wenig praktische
Erfahrungen (< 10 Operationen) und 4 hatten eine lumbale
Sequestrektomie oder Diskektomie bereits selbst durchgefiihrt
(> 10 Operationen) (Abbildung 4).

Die statistische Analyse mit Excel hat gezeigt, dass sich die
Facharzte nach eigener Einschitzung durch die Teilnahme am
szenariobasierten Training um 0,8 Punkte auf der Likert-Skala
und die Assistenzéirzte um 1,0 Punkte verbessern konnten
(Abbildung 3). Ebenso wurde festgestellt, dass je geringer die
Vorkenntnisse der Teilnehmer waren, desto grofier war der
Lerneffekt in den einzelnen Operationsschritten: Teilnehmer
mit lediglich theoretischer Erfahrung erzielten nach eigener
Einschitzung eine durchschnittliche Verbesserung von 1,4
Punkten, Teilnehmer, die bisher in einer solchen Operation

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2018; 19 (3) 99
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Medizinische Qualifikation
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Erfahrung (< 10 OPs) _
1?% \\\\ ¢ 114
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Abbildung 3: Differenz Likert-Skala in Pra- und Posttest entspre-
chend der medizinischen Qualifikation der Trainingsteilnehmer.
Eine Senkung des Wertes entspricht einer Verbesserung, da es
sich um Schulnoten im deutschen Schulnotensystem handelt.

Abbildung 4: Differenz Likert-Skala in Pra- und Posttest entspre-
chend des Erfahrungsstandes der Teilnehmer bei der Durchfiih-
rung einer Diskektomie. Eine Senkung des Wertes entspricht einer
Verbesserung, da es sich um Schulnoten im deutschen Schulno-
tensystem handelt.
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Abbildung 5: Selbsteinschatzung der Teilnehmer in allen durchgefiihrten Operationsschritten (nach deutschem Schulnotensystem:

1 [sehr gut] bis 5 [mangelhaft])

nur assistiert hatten, eine durchschnittliche Verbesserung von
1,5 Punkten auf der Likert-Skala (Abbildung 4). Trainings-
teilnehmer mit geringer praktischer Erfahrung konnten sich
durchschnittlich um 0,8 Punkte verbessern und Teilnehmer,
die bereits mehr als 10 Operationen selbstindig durchgefiihrt
hatten und somit iiber ausreichend praktische Erfahrung ver-
fuigten, verbesserten sich durchschnittlich um 0,5 Punkte.

Alle Trainingsteilnehmer konnten sich durch das Training in
allen sieben Operationsschritten wesentlich verbessern (Abbil-
dung 5). Insgesamt, fiir die Durchfithrung der gesamten Ope-
ration, erzielten die Trainingsteilnehmer laut Selbsteinschat-
zung eine durchschnittliche Verbesserung ihrer operativen
Fertigkeiten in Hohe von 1,14 Punkten auf der Likert-Skala
entsprechend des Prd-Post-Vergleichs (Abbildung 6).

Die Analyse der offenen Fragen im Fragebogen hat ergeben,
dass alle Teilnehmer ihre selbst gesetzten Lernziele erreichen
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konnten. Diese umfassten u.a. das Erfassen der Grundprinzipi-
en und des Gesamtablaufs einer Sequestrektomie, den richtigen
Umgang mit Komplikationen wie z. B. diffuse Blutungen oder
Duraleck, sicherer Umgang mit dem OP-Mikroskop und das
erstmalige alleinige Operieren einer Sequestrektomie ohne Ri-
siko fiir den Patienten. Mit der Durchfithrung und dem Ablauf
des szenariobasierten Trainings zeigten sich alle Teilnehmer
sehr zufrieden, einzig der Wunsch nach weiteren Krankheits-
fallen (Stenosis) und einer sich an das Training anschlieenden
Videoanalyse wurden geduflert. Als sehr positiv empfunden
wurde das gesamte perioperative Management mit Anamnese,
Untersuchung und Bildgebung sowie das Debriefing, die re-
alistische OP-Situsdarstellung im Simulationssystem und das
realititsnahe OP-Setting, das den Eingriff begleitende Feed-
back durch den Trainer und der enge Kontakt zum Trainer,
der eine optimale Betreuung der Trainees ermdglicht hat. Auch
das Operieren ohne Zeitdruck und Risiko fiir den Patienten
wurden hervorgehoben.
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Diskussion

Die Durchfiihrung einer Kognitiven Taskanalyse (KTA) hat
den Bedarf fiir ein strukturiertes, systematisches und ganz-
heitliches Trainingskonzept in der Wirbelsdulenchirurgie auf
der Basis von Simulationssystemen bestétigt. Dieser Bedarf
wurde auch in anderen Publikationen als wissenschaftliche
Prioritét eingestuft [13]. Durch die Einbeziehung der zukiinf-
tigen Nutzer in den gesamten Entwicklungsprozess konnten
in einem iterativen Prozess fortlaufend Anpassungen sowohl
bei der Entwicklung des Simulationssystems als auch bei der
Erstellung des didaktischen Konzepts durchgefiihrt werden.

Die szenariobasierte Methode wurde letztendlich gewéhlt, um
authentische Lernsituationen zu schaffen, in denen Lernende
in einem realitdtsnahen Umfeld selbstandig komplexe Losun-
gen erarbeiten. Szenarien werden vorrangig in Gebieten einge-
setzt, in denen hochste Entscheidungssicherheit beim Umgang
mit kritischen Ereignissen gefordert wird [14]. Besonders in
der Medizin muss eine Vielzahl von theoretischen Sachverhal-
ten mit der Aneignung von praktischen Fahigkeiten verbun-
den werden. Die entwickelten Szenarien kénnen verschiedene
Detaillierungsgrade aufweisen, von groben Fallbeschreibun-
gen zur eigenstdndigen Problemldsung bis hin zur konkreten
Anweisung einer Standardintervention, je nachdem, welche
didaktischen Bestrebungen im Vordergrund stehen. Auch das
Erhalten eines qualifizierten Feedbacks zu den operativen Leis-
tungen ist, wie in der Studie gezeigt, fiir ein effektives Training
von entscheidender Bedeutung. In zukiinftigen Studien und
Simulatorgenerationen soll auflerdem noch der Druck auf die
Dura durch ein ultraschallbasiertes Sensorsystem gemessen
werden. Mit solchen Sensorsystemen sowie speziell geschul-
ten Instruktoren sollen Lernumgebungen geschaffen werden,
in denen die trainierenden Teilnehmer qualifiziertes Feedback
von erfahrenen Chirurgen erhalten.

Aufbauend auf dem in der KTA entwickelten Anforderungs-
profil wurden das Trainingskonzept und das zugehorige chi-
rurgische Simulationssystem fiir Operationen an der Lenden-
wirbelsdule und das Programm fiir den eintdgigen Workshop
erarbeitet. Auf der Basis realer Krankheitsfille wurde das
Konzept ganzheitlich entwickelt, in das alle zu trainierenden
Arzte in ein simuliertes Szenario eingebunden werden. Der

realistische, aus dem Alltag bekannte, Patientenfall basierend
auf einer Patientenakte und MRT-Bildern fiihrt zu einer per-
sonlichen Identifikation mit dem Trainingsszenario. Die Vali-
dierung des Simulationssystems mittels Augenscheinvaliditét
durch chirurgische Experten hatte bereits zuvor ergeben, dass
die Optik und Haptik der im System dargestellten anatomi-
schen Strukturen iiber einen hohen Realitdtsgrad verfiigen
(siehe Adermann et al., [8]).

In der in dieser vorliegenden Arbeit nun vorgestellten Studie
wurde zusitzlich der persénliche Nutzen fiir die Weiterbildung
gezeigt. Diese Auswertung der Pra- und Posttests hat gezeigt,
dass ein innovatives Training der Wirbelsdulenchirurgie eine
Verbesserung in der Selbsteinschitzung der Teilnehmer hin-
sichtlich ihrer operativen Fahigkeiten in allen durchgefiihrten
Operationsschritten hervorruft.

Das entwickelte szenariobasierte Training orientiert sich am
Konzept des kompetenzbasierten Lernens, welches in der Er-
wachsenenpadagogik bekannt ist. Unter Kompetenz werden
»bei Individuen verfiigbare oder von ihnen erlernbare kogniti-
ve Fahigkeiten und Fertigkeiten, bestimmte Probleme zu l6sen,
sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und
sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten, die Problemlésungen
in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll
nutzen zu konnen® [15] verstanden. Das kompetenzbasierte
Lernen versteht den Lernenden als Zentrum des gesamten
Lernprozesses. Es werden Kernkompetenzen festgelegt, die der
Lernende im Laufe seiner Weiterbildung erwerben muss. Der
gesamte Lehr-Lern-Prozess orientiert sich somit am Kompe-
tenzprofil, das man von einem gut ausgebildeten, selbstandig
handeln konnenden Arzt erwartet. Der Kompetenzerwerb
kann als komplexes Gebilde verstanden werden, das sich aus
Wissen, Fertigkeiten und Haltungen zusammensetzt. Der
Fokus des kompetenzbasierten Lernens liegt auf der direkten
Anwendung des erworbenen Wissens im klinischen Alltag.

Angesichts der in der hier vorliegenden Studie ermittelten posi-
tiven Lerneffekte kommt dieser Art von innovativem Chirurgie-
training eine grofle Bedeutung zu. Erginzt mit den fallspezifi-
schen Bilddaten und der Patientenakte eignen sich realitdtsnahe
chirurgische Simulatoren somit nicht nur zur Vermittlung von
chirurgischen Fertigkeiten, sondern es kénnen im Rahmen von
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Szenarien weitere Kompetenzen wie anatomische Orientierung,
Anamnese, Indikationsstellung und Arzt-Patienten-Kommuni-
kation vermittelt werden. Kognitive, handwerkliche und prozes-
sorientierte Fertigkeiten werden so insgesamt und gemeinsam
trainiert und nicht mehr aufgesplittet. Dennoch ist es aufgrund
der geringen Probandenzahl zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht méglich, eine langfristige Aussage zum Einfluss eines sol-
chen Trainings auf die operativen Féhigkeiten zu treffen.

Weitere objektive Assessmentmethoden, auch durch den
Trainer/Experten, zu einer weiteren Validierung des Simu-
lations- und Trainingskonzepts sind fiir zukiinftige Studien
geplant. Obwohl der direkte Einfluss der Simulation auf die
Patientensicherheit bisher in keiner Studie bewiesen werden
konnte, ist ihre Bedeutung als Methode zur Verbesserung der
Lernergebnisse unumstritten [16].
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