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Das traditionelle Handwerk des Chi-
rurgen erfordert manuelle Geschick-
lichkeit, ein langjahriges praktisches
Erlernen der Operationsmethoden
und ein standiges Training der eige-
nen Technik. Dies gilt gleichermaf3en
fiir offen-chirurgische Verfahren als
auch fiir minimal-invasive Methoden.
Durch neue Arbeitszeitmodelle, Kos-
tendruck und medizinfremde Tétig-
keiten wie z. B. Kodierung oder DRG
(Diagnosis Related Groups)-Abrech-
nung steht fiir die operative Ausbil-
dung immer weniger Zeit zur Verfii-
gung. Das traditionelle Lehren und
Lernen vom assistierten zum selb-
standigen Operieren muss somit zu-
nehmend infrage gestellt werden.
Neue Konzepte unter Einbeziehung
von Simulationstechniken werden
benotigt.

Das Erlernen und Training von Opera-
tionstechniken am Modell hat in der All-
gemein-, Viszeral- oder Unfallchirurgie in
Form von Naht-, Laparoskopie- und AO-
Kursen aufgrund vielfacher positiver Eva-
luation bereits breiten Eingang gefunden
[1, 2]. Insbesondere in der laparoskopi-
schen Chirurgie konnte gezeigt werden,
dass ein simuliertes Training von Basis-
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fertigkeiten vor dem Erlernen spezieller
Techniken zu einer Verkiirzung der Lern-
kurve und damit auch zu einer Kosten-
ersparnis fiihrt [3]. Viele Institutionen in
den USA inkorporieren derartige Work-
shops daher bereits seit lingerem gezielt
in ihre drztliche Aus- und Weiterbildung
[4, 5]. Auch in kleinen chirurgischen Fa-
chern, wie der plastischen oder Neurochi-
rurgie sowie der Urologie, werden Simu-
lationsmodelle fiir die Weiterbildung er-
probt [6-8].

Gefif3chirurgische Trainingskurse sind
ebenfalls seit vielen Jahren etabliert. Die
Stiftung Vascular International (http://
www.vascular-international.org) fiihrt
seit 1991 Technikkurse fir Anfinger und
Fortgeschrittene an selbstentwickelten le-
bensechten Simulationsmodellen durch.
In diesen Kursen wird das gesamte Spek-
trum offener und endovaskulérer gefafi-
chirurgischer Techniken gelehrt und in
Kleingruppen geiibt. In einer vorherigen
Studie konnte gezeigt werden, dass ein
2,5-tdgiges Training an einem pulsatil
durchstromten Modell eines abdominalen
Aortenaneurysmas zu einer signifikan-
ten Verbesserung der infrarenalen Anas-
tomosentechnik fithrt [9]. In der vorlie-
genden Studie soll nun erstmals {iberpriift
werden, ob ein 2,5-tdgiges Training in

offenen gefifichirurgischen Basistechni-
ken (Arteriotomie, Gefédfinaht, Patchplas-
tik, Bypassanastomosen etc.) ebenfalls zu
einer messbaren Verbesserung der gefaf3-
chirurgischen Basiskompetenz bei Chi-
rurgInnen in Weiterbildung und jungen
Facharzten fiir Allgemeinchirurgie (ohne
Subspezialisierung) fiihrt.

Material und Methoden

Kursinhalt

Der in dieser Studie evaluierte 2,5-tagige

gefafichirurgische Grundkurs der Stiftung

Vascular International beinhaltet insge-

samt 25 h praktisches Training. In Klein-

gruppen (n=2) werden an lebensechten

anatomischen Modellen mit formalinfi-

xierten Gefiflen (Schwein/Mensch) vas-

kulére Basistechniken gelehrt und getibt.

Hierzu gehoren u. a.:

== Arteriotomie (quer/lings),

== Gefifinaht (fortlaufend/Einzelknopf-
technik),

== Thrombendarteriektomie der A. fe-
moralis,

== Patchplastik (Prothese/Vene) und

Frau M. Wilhelm und Herr K. Klemm teilen sich
die Erstautorenschaft.
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Abb. 2 A Venenpatchplastik a bei Kursbeginn und b bei Kursende
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Abb. 4 A Interobserverkorrelation der Patch-
qualitatsbeurteilung (Skala von 0 bis 10)
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Teilnehmer

Der gefafichirurgische Grundkurs richtet
sich an alle chirurgischen Fachdisziplinen,
aber auch benachbarte Facher wie Urolo-
gie oder Gynikologie. Die Kurse werden
in Deutschland, Grofibritannien, den Nie-

derlanden und in der Schweiz angeboten
und akquirieren somit eine internationale
Teilnehmerschaft.

Im Grundkurs 2010 wurde erstmals
eine systematische Evaluation des objek-
tiven und subjektiven Lernerfolgs vorge-
nommen.

Subjektive Evaluierung

Zu Beginn des Grundkurses wurden die
eigene Erfahrung und Einschétzung der
bislang in der Facharztausbildung erwor-
benen gefdfichirurgischen Fertigkeiten
auf einer Skala von 0 (keine Erfahrung)
bis 10 (Experte) abgefragt. Am Kursende
wurden diese Punkte erneut evaluiert,
um den subjektivempfundenen Lernfort-
schritt zu beurteilen.

Objektive Evaluierung

Zur objektiven Evaluierung wurden zu
Beginn des Grundkurses alle 24 Teilneh-
mer aufgefordert, eine Venenpatchplastik
an einer Schweineaorta durchzufiihren.
Hierzu wurden formalinfixierte Segmente
einer humanen Vena saphena magna und
formalinfixierte Schweineaorten verwen-
det. Die Lange des Patches sollte 5 cm be-
tragen und in fortlaufender Nahttechnik
eingendht werden (8 Abb. 1a). Neben
der Dokumentation der benétigten Zeit
(Minuten, Sekunden) wurde die techni-
sche Qualitdt des Venenpatches von zwei
erfahrenen Gefaflchirurgen (H.M., K.K.)
verblindet und unabhingig voneinander
auf einer Skala von 0 (katastrophal) bis 10
(exzellent) beurteilt (B8 Abb. 1b). Diese
Ubung wurde am Kursende nach 2,5 Ta-
gen von den identischen Teilnehmerpaa-
ren wiederholt.

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte
unter Zuhilfenahme von Microsoft Excel
mittels Zweistichproben t-Test bei abhin-
gigen Stichproben (Paarvergleichstest).
Eine Signifikanz der Ergebnisse wurde
fiir p<0,05 akzeptiert.

Die Ubereinstimmung der subjektiven
und objektiven Evaluierung der gefifi-
chirurgischen Fertigkeiten wurde durch
eine Korrelationsanalyse der Ergebnis-
se (Bewertung der Patchplastik vs. Eigen-



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Kursteilnehmer

Anzahl Verhaltnis

Teilnehmerzahl 24 -
Mittleres Alter (Jahre) 35,1 -
Manner:Frauen 16:8 2:1
Arzt in Weiterbil- 15:9 1,67:1

dung: Facharzt?

3Facharzt fir Allgemeinchirurgie ohne weitere
Spezialisierung

einschitzung der Teilnehmer) tiberpriift.
Ebenso wurde die Interobserverkorrela-
tion untersucht.

Ergebnisse

Teilnehmer

Der Kurs wurde tiberwiegend von Chi-
rurglnnen in Weiterbildung belegt (67%
mannlich), das Durchschnittsalter betrug
35,1 Jahre (B Tab.1).

Nahtzeit und Qualitat
der Patchplastik

Die Nahtzeit der durchgefiihrten Patch-
plastik konnte signifikant von 19,8 min
(3,3 min) auf 14,1 min (+2,2 min) redu-
ziert werden (p<0,001). Ebenso stieg die
Qualitdt der Venenpatches von einem
Durchschnittswert von 5,2 bei Kursbe-
ginn auf 6,17 bei Kursende signifikant an
(p<0,05; @ Abb. 2, 3). Die geringere Stan-
dardabweichung bei Kursende deutet
auch auf eine gleichméfiigere Patchqua-
litét hin.

In der Evaluierung der Patchqualitit
nach dem Operationskurs zeigt sich eine
hohe Korrelation zwischen den beiden
Bewertern (r=0,8849; @ Abb. 4).

Selbsteinschatzung der Teilnehmer
und Vergleich der
objektiven Evaluierung

Die eigene technische Kompetenz wurde
von den Kursteilnehmern bei Kursbeginn
mit einem Mittelwert von 3,14 als eher ge-
ring, bei Kursende jedoch als signifikant
gebessert eingeschitzt (Mittelwert 5,43;
p<0,001; @ Tab.2).

Beim Vergleich der Selbsteinschit-
zung der technischen Kompetenz seitens
der Kursteilnehmer mit der Bewertung
der Patchqualitdt durch die Kurstrainer
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Evaluation eines 2,5-tagigen gefaB3chirurgischen Grundkurses

fiir Chirurglnnen in Weiterbildung

Zusammenfassung

Hintergrund. Die traditionelle Ausbildung Kompetenz wurde durch die Kursteilnehmer
im Operationssaal wird in vielen chirurgi- ebenfalls als signifikant verbessert angege-
schen Fachern durch Operationskurse an Mo- ben. Die Interobserverkorrelation der beiden
dellen erganzt. Auch fiir die GefaBchirurgie Kurstrainer war hoch (r=0,885). Einschran-
werden durch die Stiftung Vascular Interna- kend fand sich keine Korrelation zwischen
tional Trainingskurse an pulsatil durchstrom- der Selbsteinschdtzung bei Kursbeginn/Kurs-
ten, lebensechten Modellen angeboten. Un- ende und der Patchqualitét (r=0,146 bzw.
klar ist, ob sich in einem 2,5-tdgigen Intensiv- 0,109).

kurs eine Verbesserung gefal3chirurgischer Schlussfolgerungen. Es konnte gezeigt wer-
Grundtechniken nachweisen lasst. den, dass durch den Operationskurs eine sig-
Material und Methoden. Insgesamt 24 Teil- nifikante Verkiirzung der Nahtzeit und Quali-
nehmer (67% maénnlich, @ 35 Jahre) fiihrten tatsverbesserung einer Venenpatchplastik er-
vor und nach einem gefaBchirurgischen Ba- reicht wird. Weitere Studien sind notwendig,
siskurs eine Venenpatchplastik durch. End- um die Ubertragbarkeit des Lernerfolges in
punkte der Studie waren die Nahtzeit und chirurgische Weiterbildungskurrikula zu bele-
technische Qualitat, welche von 2 Kurstrai- gen. Vor dem Hintergrund der giiltigen Wei-
nern auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet terbildungsordnung fiir das Gebiet,,Chirur-
wurde. Zudem erfolgte die Selbsteinschat- gie” konnten gefalchirurgische Grundkur-
zung der gefélchirurgischen Kompetenz se zu einem wertvollen Bestandteil des,.com-
durch die Teilnehmer. Die statistische Aus- mon trunk” werden.

wertung erfolgte mittels MS Excel (t-Test,

Korrelationsanalyse). Schliisselworter

Ergebnisse. Bei Kursende zeigte sich eine Gefalchirurgie - Grundkurs - Technische
signifikant reduzierte Nahtzeit (19,5 min — Kompetenz - Anatomisches Modell -

14,1 min, p<0,001) sowie eine verbesserte Patchplastik

Patchqualitét (p<0,05). Die gefalchirurgische

Improve your skills! Evaluation of a 2.5-day basic course
in vascular surgery for surgical trainees

Abstract

Background. The traditional surgical training vein patch were found after the workshop

in the operating room (OR) is often comple- (p<0.05) with a high correlation between the
mented by participation in workshops and on two observers (r=0.885). The participants al-
simulators. The foundation Vascular Interna- so evaluated their own surgical competence
tional offers basic courses for vascular surgery better at the end of the training but there
techniques with training on pulsatile circula- was no correlation between the self-assess-
tion, lifelike anatomical models. The aim of this ment and the quality of the patch (r=0.146
study was to assess the efficacy of a 2.5-day in- before and r=0.109 after the workshop).
tensive course on basic skills in vascular surgery. Conclusions. A significant improvement
Material and methods. A total of 24 partici- in the time needed for suturing and the
pants (67% male with an average age of 35 quality of the vein patch-plasty was shown
years) performed a vein patch-plasty before in this study. Further studies are necessary to
and after the basic vascular surgery instruc- demonstrate the long-term success and pos-
tion course. Endpoints of the study were the sible shortening of the learning curve in hos-
time needed for suturing and the technical pitals with professional training. With regard
quality, which were evaluated by two course to the current curriculum of surgical trainees
trainers on a scale of 0-10. Furthermore, the in Germany basic vascular surgery courses
participants were asked to evaluate their own should be considered as a potential valuable
technical competence. The statistical analy- part of the surgical common trunk.

sis was carried out using MS Excel (t-test and

analysis of correlation). Keywords

Results. A significantly shortened time Vascular surgery - Basic course - Technical

for the suturing (19.5 min versus 14.1 min, competence - Anatomical model - Vein
p<0.001) and improved quality of the patch-plasty
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Abb. 5 A Korrelation der Bewertung der Patchqualitat seitens der Kurstrainer und der Selbsteinschat-
zung der Teilnehmer bei Kursbeginn (a) und Kursende (b)

zeigte sich jedoch weder bei Kursbeginn
noch bei Kursende eine Ubereinstim-
mung (r=0,1461 bzw. r=0,1090, @ Abb.5).

Diskussion

Bei immer knapper bemessener Ausbil-
dungszeit chirurgischer Assistenzérzte
im Operationssaal und steigender Kom-
plexitdt der gefifichirurgischen Eingriffe
muss das Erlernen chirurgischer Fertig-
keiten durch andere Methoden wie z. B.
Training an anatomischen Modellen oder
in der virtuellen Realitdt ermdoglicht wer-
den [10]. Vor allem die teilweise mikro-
chirurgischen Naht- und Anastomosen-
techniken der Gefafichirurgie erfordern
in besonderem Maf3e manuelle Fertigkei-
ten und stindige Ubung [11, 12].

Mit der vorliegenden Studie konnte
aufgezeigt werden, dass durch ein 2,5-t4-
giges Skill-Training eine signifikante Ver-
besserung der gefif3chirurgischen techni-
schen Kompetenz erreicht wird. Zudem
wurden durch die Ubungen an Modellen
Qualititsunterschiede zwischen den ein-
zelnen Teilnehmern verringert. Dies ist
insbesondere wichtig, da die bislang weit
verbreitete, aber wenig standardisierte
Praxis des ,,learning by doing® zu grofien
Fertigkeitsunterschieden unter den gefaf3-
chirurgischen Assistenten fithrt [13]. Ein
zeitgemifles Weiterbildungskurrikulum
sollte daher das Training am simulierten
Modell vor die am Patienten assistierten
Operationen setzen [14, 15].

Ein weiterer positiver Effekt des Tech-
niktrainings ist die Reduktion der beno-
tigten Arbeitszeit. Eine Verkiirzung der
Operationszeit stellt insbesondere in der
Gefif3chirurgie durch eine Reduktion der

128 | Der Chirurg 22013

Gefafi-Clamping- und damit Ischdmie-
zeit einen wichtigen Faktor fiir ein posi-
tives Outcome dar [16, 17]. Aber auch im
Hinblick auf die wachsenden Anspriiche
an die Wirtschaftlichkeit einer Klinik sind
eine verbesserte Ergebnisqualitdt und ver-
kiirzte Operationszeit essenziell.

Bedeutung der externen Evaluation

Auch durch die Kursteilnehmer selbst
wird eine Verbesserung der eigenen Tech-
nik durch die praktischen Ubungen ange-
geben. Interessanterweise korreliert die
Selbsteinschitzung der technischen Kom-
petenz (subjektive Erfassung der Ergeb-
nisqualitdt) nicht mit der objektiven Er-
gebniskontrolle durch die erfahrenen Ge-
fafispezialisten. Dies zeigt, dass fiir eine
generalisierte und vergleichbare Ausbil-
dung Ergebnisse objektiviert und von ex-
tern evaluiert werden miissen [18, 19].

Limitationen

In der vorliegenden Studie wurde die Be-
urteilung der Patchplastik durch zwei
erfahrene Gefafichirurgen vorgenom-
men, welche sich an den géngigen Krite-
rien einer suffizienten Anastomosennaht
orientierten (Gleichmafligkeit, Stichab-
stand, Evertierung des Patchrandes etc.).
Diese Kriterien wurden allerdings nicht
einzeln quantitativ evaluiert. Fiir eine
breite Vergleichbarkeit von Lernzie-
len z. B. im Rahmen der Facharztausbil-
dung oder bei weniger erfahrenen Priifern
sollte dies mit einbezogen werden.

Ein bislang kaum tberpriifter Lern-
erfolg von Kursen mit Skill-Training am
Modell ist die Umsetzung der erlernten

Fertigkeiten in den klinischen Alltag und
damit die positive Beeinflussung des Pa-
tientenoutcomes [20]. Erst das zeitnahe
und regelmiflige Anwenden der erlern-
ten Inhalte in Operationen oder interven-
tionellen Eingriffen am Patienten fiithrt
zur Festigung der technischen Kompe-
tenz und sollte von den Ausbildungsver-
antwortlichen forciert werden.

Eine valide Objektivierung des Trai-
ningserfolges in der jeweiligen Weiterbil-
dungsklinik erscheint methodisch schwie-
rig, kann aber fiir den Einzelnen iiber das
Feedback der ausbildenden Fachirzte ge-
wiahrleistet werden [21].

Ausblick

Um Ausbildungsstandards und damit
eine einheitliche Versorgungsqualitit in
Deutschland zu gewiéhrleisten, sollte auch
im Rahmen der Facharztpriifung die tech-
nische Kompetenz der angehenden Ge-
faf3chirurgInnen evaluiert werden. Hier-
fiir konnen lebensechte Trainingsmodelle,
wie in diesem Artikel vorgestellt, verwen-
det werden. Im européischen Facharzt-
examen fiir Geféfichirurgie wird dies be-
reits in die Praxis umgesetzt [22].

Neben den konventionellen Opera-
tionsmethoden sollten insbesondere auch
endovaskuldre Techniken zu Beginn der
Weiterbildung obligat am Modell ge-
iibt werden. Die Zunahme der Hybrid-
und rein endovaskuldren Eingriffe im ge-
fafichirurgischen Portfolio [23] fithrt zu
einer steigenden Strahlenbelastung fiir
Mitarbeiter an gefifimedizinischen Zen-
tren. Durch realitdtsnahe, pulsatil durch-
stromte Simulationsmodelle, welche auch
durch die Stiftung Vascular International
entwickelt wurden, kénnen Katheterma-
nover und Stentplatzierungen ohne Ront-
genstrahlung in simtlichen Gefifiregio-
nen trainiert werden.

Ebenso kénnen endovaskuldre Tech-
niken mithilfe virtueller Simulationsmo-
delle getibt werden [24-26], was die Zeit
der Prozedur verkiirzt und Kontrastmit-
tel einspart [27]. Eine Integration dieser
Modelle in ein gefafichirurgisches Kurri-
kulum sollte daher ebenfalls bedacht wer-
den.
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