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1 Einleitung / Ziel der Dissertation 

1.1 Einleitung 

Seit über 30 Jahren wird in Deutschland minimalinvasive Bauchchirurgie durchgeführt, 

die Schlüssellochchirurgie revolutionierte die chirurgischen Fächer und ist heute für 

diverse Eingriffe in Leitlinien als Standard empfohlen [1, 2, 3]. Im Laufe der Jahre 

wurde der positive Einfluss eines gut ausgebildeten Kameraassistenten auf die 

Operationszeit und den Operationsverlauf während eines laparoskopischen Eingriffs 

gut untersucht [4-6]. Abgesehen von einer verkürzten Operationszeit nimmt das 

Auftreten von Komplikationen bei angemessener Kameranavigation ab [7]. VRL-

Simulatoren (Virtual Reality Laparoscopy) sind bereits für die manuelle Ausbildung von 

Chirurgen gut etabliert. VRL-Simulatoren wurden entwickelt, um chirurgische 

Fähigkeiten in einer sicheren Umgebung zu trainieren. Die Software ermöglicht die 

Messung der chirurgischen Leistung mithilfe von metrischen Berechnungen, Zeiten 

und Fehlern, um ihre Lernkurve zu verkürzen und damit die Patientensicherheit zu 

erhöhen. VRL-Simulatoren können Leistungswerte für verschiedene 

Kameranavigationsübungen berechnen und sind für ein angemessenes 

Kameranavigationstraining validiert und etabliert [2, 9, 10, 11]. Während einer 

simulierten Operation, z. B. virtuelle Cholezystektomie (vCHE) bewertet der Simulator 

jedoch in der Regel nur die Leistung des operierenden Chirurgen, nicht die Qualität 

der Kameranavigation. Die angemessene Navigation des Laparoskops ist jedoch von 

erheblicher klinischer Bedeutung und kann den Operationsablauf einer 

laparoskopischen Operation deutlich erleichtern oder erheblich erschweren.  

Der Einfluss der Kameranavigationsqualität auf die chirurgische Leistung oder das 

Operationsergebnis ist bis dato wenig erforscht. Einige Studien haben gezeigt, dass 

eine Beteiligung von Medizinstudierenden oder unerfahrenem Assistenzpersonal an 

einer laparoskopischen Operation zu einer längeren Operationszeit führt [4-6].  

Um die Leistung der Assistenten zu bewerten und ihre Fortschritte während des 

Trainings auf einer VRL-Simulation zu verfolgen, ist eine objektive Bewertungsskala 

erforderlich. Mit dem im Vorfeld veröffentlichten und validierten SALAS-Score 

(strukturierte Bewertung der Fähigkeiten der laparoskopischen Kameranavigation) ist 

es nun möglich, die Qualität der Kameraassistenz erstmals intraoperativ objektiv zu 

bewerten [12].  
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1.2 Ziel der Dissertation 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Anwendbarkeit des SALAS-Score anhand virtueller 

Cholezystektomien zu validieren und den Einfluss der Qualität der laparoskopischen 

Kameranavigation (LCN), auf die Leistung des operierenden Chirurgen zu 

untersuchen. Dies wurde mit studentischen Probanden während einer mit einem VRL-

Simulator durchgeführten Cholezystektomie untersucht. Die Ergebnisse dieser Arbeit 

sollen als Grundlage für zukünftige intraoperative Analysen dienen. Die für diese Arbeit 

gesammelten Daten wurden im Vorfeld in Surgery Today der Japan Surgical Society 

unter dem Titel „Higher quality camera navigation improves the surgeon´s performance 

– Evidance from a preclinical study“ (2020 Oct-Dec;16(4):355-359) veröffentlicht [13].  
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Laparoskopische Chirurgie 

Unter einer Laparoskopie versteht man die endoskopische Betrachtung des 

Intraperitonealraums und seiner Organe. Sie kann explorativer (explorative 

Laparotomie) oder interventioneller Natur (laparoskopische Chirurgie) sein. 

Bei der laparoskopischen Chirurgie handelt es sich um eine minimal-invasive Form der 

Operation (MIC), bei der über kleine Hautschnitte Trokare eingebracht werden. Über 

die Trokare werden spezielle Instrumente und eine Kameraoptik (Laparoskop) in den 

Körper eingebracht. Um Platz für Navigation, Instrumente und die Operation 

intraperitoneal zu schaffen, wird CO2 konstant intraabdominell insuffliert 

(Kapnoperitoneum) [14]. 

 

2.2 Historische Hintergründe zur Laparoskopie 

Die Laparoskopie ist eine recht junge Operations- und Diagnosetechnik der Medizin. 

Die moderne Endoskopie geht auf eine Arbeit von Philipp Bozzini (1773-1809) zurück, 

der verschiedene Lichtleiter untersuchte. Er entwickelte ein Gerät, bestehend aus 

einem optischen Teil mit der Beleuchtungsquelle (Kerze und Hohlspiegel) und einem 

mechanischen Bestandteil, das sich der Anatomie der Körperöffnung anpasste und 

auch die Durchführung von Operationen ermöglichte. Der Arzt war hierbei zum einen 

Operateur und musste zudem für eine ausreichende Sicht auf den Arbeitsbereich 

sorgen [15].  

Eine der ersten dokumentierten diagnostischen Laparoskopien beim Menschen führte 

1910 der Schwede Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) durch. In den folgenden 

Jahren setzte sich die Laparoskopie im Bereich der Diagnostik (vor allem von 

Lebererkrankungen) gegenüber der Laparotomie durch [15]. 

Heute besteht ein laparoskopisches Operationsteam meist aus mindestens einem 

Operateur und einer Kameraassistenz. In den chirurgischen Disziplinen gilt der Kieler 

Gynäkologe Kurt Semm (1927-2003) als Pionier dieser Technik. So führte er 1980, 

trotz großer Skepsis im Kollegium, an der Universität Kiel die erste laparoskopische 

Appendektomie durch [17]. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Hans_Christian_Jacobaeus
https://de.wikipedia.org/wiki/Laparotomie
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Die Weiterentwicklung von Kameratechnik, laparoskopischem Instrumentarium und 

die wachsende Erfahrung und Fähigkeiten von Operateuren ermöglichten im Verlauf 

die Durchführung immer komplexerer Eingriffe [18]. In diesem Prozess entwickelte sich 

die Kameraassistenz als eigenständiger Aufgabenbereich. Der Kameraassistent 

visiert das Operationsgebiet an, während der Operateur sich mit seinen Instrumenten 

auf den Operationsbereich konzentrieren kann. Die Entwicklung der 

Fiberglastechnologie (1958), der Kaltlichtquelle (1962), und der Hochleistungs-

Hopkins-Optik (1962) sowie die Einführung der Farbvideografie (1968) führten zu der 

heute standartmäßig verwendeten Videolaparoskopie, welche eine detailgetreue und 

bestmögliche Darstellung des Operationsgebiets für Operateur und Assistenz 

ermöglicht [16]. 

 

2.3 Die laparoskopische Chirurgie heute 

Heute ist die laparoskopische Operationstechnik für diverse Eingriffe 

leitliniengerechter Standard. So werden unter anderem Appendektomien und 

Gallenblasenentfernungen überwiegend laparoskopisch operiert [1]. 

Betrachtet man zum Beispiel die Appendizitis, so zeigt sich ein kontinuierlicher Anstieg 

des Anteils der MIC im Zeitraum von 1983 bis 1997 auf 33 % [19] und von 2005 bis 

2009 von 47 % auf 86 % [20]. 

Dieser Anstieg ist das Resultat einer immer sichereren Durchführbarkeit, einer 

geringeren Rate an Wundinfektionen, einer kürzeren postoperativen Erholungsphase 

und der vorteilhaften intraoperativen Differenzialdiagnostik [21, 22, 23]. 

Für die Fundoplikatio zeigt sich eine vergleichbare Entwicklung. Auch hier wird die 

laparoskopische Vorgehensweise aufgrund der unbestreitbaren Vorteile in den 

aktuellen Leitlinien empfohlen [2]. So konnten randomisierte Studien von Salminen et 

al. zeigen, dass für die MIC Verfahren der laparoskopischen Fundoplikatio nach 

Nissen (LNF) und der partiellen 270° Toupetfundoplikatio ein vergleichbarer fünf 

Jahres Erfolg im Sinne eines verminderten Reflux zu erzielen ist [24]. 

Das 10-Jahres-Ergebnisses einer multizentrischen randomisierten kontrollierten 

Studie, die den Langzeiterfolg der LNF und konventionellen Nissen-Fundoplikatio 

verglich, zeigte geringere postoperative Hernien oder Fundusdefekte der LNF 

gegenüber der offenen Variante. Konventionell operierte Patienten wurden mit einer 
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doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit erneut aufgrund einer GERD 

(Gastroösophageale Refluxkrankheit) Symptomatik operiert [25]. 

Auch in der Leitlinie zur Divertikelkrankheit wird empfohlen, die laparoskopische 

Sigmaresektion der konventionellen offenen Operation aufgrund der signifikanten 

Vorteile vorzuziehen [3]. Es zeigte sich auch hier eine kürzere 

Krankenhausverweildauer und eine verkürzte Operationszeit. Weiter waren 

Wundinfektion und intraabdominelle Abszessbildung sowie Fasziendehiszenz seltener 

zu beobachten. Die postoperative Darmmotilität trat früher wieder ein. Der 

Langzeitverlauf hingegen und die Letalität werden laut Studienlage nicht 

beeinflusst [26]. 

Auch in der Onkochirurgie gibt es eine Entwicklung zur MIC. So zeigte zum Beispiel 

die Arbeit von Kauff et al., dass in der Onkochirurgie die laparoskopische komplette 

mesokolische Exzision (CME) der offenen CME nicht unterlegen ist und bei 

entsprechender Expertise durchgeführt werden kann [27].  

Die minimalinvasive Chirurgie entwickelt sich zurzeit in einem schnellen Tempo weiter. 

Eine der Grenzen ist der heutige Wissensstand. Im operativen Einsatz im 

Krankenhaus selbst sind die Grenzen der minimalinvasiven Chirurgie heute vor allem 

durch fehlende Expertise von Operateur und auch Kameraassistent oder Ressourcen 

wie nichtvorhandenes Equipment gesetzt. Sowohl Operateure als auch 

Kameraassistenten müssen jeden einzelnen Schritt des Operationsablaufs 

beherrschen, um einen guten Operationsverlauf zu gewährleisten. Das 

Operationsergebnis ist eine Teamleistung bei der beide Seiten, Operateur und 

Assistent, abhängig voneinander sind. Ein stetiges Training und 

Weiterbildungsprogramm ist sowohl für erfahrene Operateure, als auch für 

unerfahrene Kammerassistenten notwendig, um die Neuerungen der Technik und den 

Fortschritt der Wissenschaft zu vermitteln und die Qualität von laparoskopischen 

Operationen gewährleisten zu können. 

 

2.4 Vor- und Nachteile der laparoskopischen Chirurgie 

Die Vor- und Nachteile der laparoskopischen Operationstechnik sind vielseitig 

(Tabelle 1), wobei die Vorteile deutlich überwiegen, so dass sich minimalinvasive 

Operationstechniken seit 1980 in vielen Bereichen durchgesetzt haben und heute als 
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leitliniengerechter Standard durchgeführt werden. So haben sich bei der 

Appendektomie im minimalinvasiven Verfahren ein Vorteil bei der Rate von 

Wundinfektionen, beim postoperativen Schmerzmanagement und eine geringere 

allgemeine postoperative Komplikationsrate gegenüber der konventionellen 

Appendektomie gezeigt. Weiterhin war der Klinikaufenthalt kürzer und die Rückkehr 

zum alltäglichen Leben schneller erreicht [1]. 

Auch bei der Gallenblasenentfernung hat sich die MIC aufgrund des gesamt 

geringeren postoperativen Risikos, der geringeren Komplikationsraten, der geringeren 

Operationszeit und einer kürzeren Hospitalisierungszeit gegenüber der 

konventionellen offenen Cholezystektomie durchgesetzt [28]. 

Ebenfalls bei der Versorgung von Leistenhernien, der am häufigsten in der Allgemein- 

und Viszeralchirurgie durchgeführten Operation, zeigte sich vor allem in bestimmten 

Patientenpopulationen ein Vorteil bezüglich der Entwicklung eines chronischen 

Schmerzsyndroms bei der MIC Technik. So ist heutzutage vor allem bei Frauen, 

beidseitigen Leistenhernien, vorangegangenen Operationen oder vorausgegangener 

offener Operationstechnik die MIC die zu bevorzugende Technik [29]. 

Auch in der operativen Versorgung des Kolonkarzinoms zeigte sich eindeutig, dass die 

MIC nach Möglichkeit zu bevorzugen ist. Komplikationen wie intraoperativer 

Blutverlust, Wundinfektion, intraabdominelle Abszessbildung, postoperativer Ileus und 

Fasziendehiszenz traten bei MIC seltener auf. Zudem war die Hospitalisierungszeit 

kürzer. Auch zeigte sich im Langzeitverlauf keine erhöhte Rezidivrate oder erhöhte 

tumorbedingte Sterblichkeit. Der erste postoperative peranale Windabgang und erster 

postoperativer Stuhlgang waren bei der MIC Variante früher zu verzeichnen [26]. Auch 

ist die Zufriedenheit der Patienten nach minimalinvasiver Chirurgie mit dem 

kosmetischen Ergebnis der Narbe meist besser. Die frühere Mobilisierung aufgrund 

der besseren Schmerzkompensation senkt weiter das Thrombose-, Embolie-, und 

Pneumonie Risiko [30]. 

Die Nachteile der laparoskopischen Operationstechnik ergeben sich aus der 

Komplexität des Verfahrens. So kann das Blickfeld des Operateurs im Vergleich zum 

offenen Verfahren eingeschränkt sein. Weiter ist er erheblich von der Qualität der 

Kameranavigation des Kameraassistenten abhängig. Auch ist das taktile Gefühl des 

Gewebes über die laparoskopischen Instrumente geringer. Die Lernkurve von 

Operateuren in der MIC ist flacher/länger im Vergleich zu offenen Verfahren, was die 
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Ausbildung beteiligter für ein optimales komplikationsarmes Operationsergebnis zeit- 

und -kostenintensiver gestaltet. Wiederum muss der Operationsablauf durch den 

Operateur sowohl im offenen Verfahren als auch im laparoskopischen Verfahren 

beherrscht werden, um bei unvorhersehbaren Komplikationen eine komplikationsarme 

Konvertierung auf ein offenes Verfahren gewährleisten zu können, was die Ausbildung 

von Chirurgen erneut zeit- und kostenintensiver macht [5, 31]. 

Das eingeschränkte Blickfeld und die eingeschränkten Möglichkeiten der Navigation 

des Operateurs ergeben sich aufgrund der kleinen Zugangswege und der Mobilität von 

Darm und Bauchorganen sowie der Lunge, was die Zugangswege zum Zielorgan 

behindern kann, ein Wegschieben und Weghalten, gegebenenfalls durch einen 

weiteren Assistenten, sind daher wichtige Schritte Im Operationsablauf. Auch das 

Lagern und Weghalten der Organe hat ein gewisses Komplikationspotenzial. So kann 

es zu Durchblutungsstörungen bei zu langer punktuellen Druckbelastung eines Organs 

kommen. Um dieser Situation vorzubeugen, werden fächerartige flächige Instrumente 

zum Weghalten verwendet. Weiter macht man sich durch Lagerung des Patienten die 

Schwerkraft zunutze [32]. 

Ein weiterer Nachteil der laparoskopischen Chirurgie ist die Beherrschbarkeit von 

Blutungen oder etwaiger Organverletzungen, zum Beispiel beim Einbringen von 

Trokaren oder intraoperativ, was den Wechsel auf ein offenes Verfahren nötig machen 

und zu einer längeren Operationszeit führen kann [26, 33]. 
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Tabelle 1: Zusammenfassung der Vor- und Nachteile der Laparoskopie 

 

 

2.5 Training von Chirurgischen Assistenten  

Seit der ersten Veröffentlichung des modernen Laparoskopieverfahrens sind mehrere 

Jahrzehnte vergangen. Heutzutage sind laparoskopische Eingriffe in den 

Operationssälen auf der ganzen Welt zu einer gängigen, häufig leitliniengerechten 

Eingriffstechnik geworden [1, 2, 3]. Auch die medizinischen Fakultäten haben die 

Vorbereitung neuer Chirurgen auf diese Technik in ihre Lehrpläne aufgenommen. 

Chirurgen der „alten Schule“ erlernen laparoskopische Arbeitstechniken in 

Ausbildungskursen und verbessern sie beispielsweise in einem Trainings-

Operationssaal mit Tieren wie Hunden, Schweinen und Ratten [34].  

Im Gegensatz zur konventionellen offenen Chirurgie müssen die Chirurgen die 

Handhabung der Instrumente beherrschen und die Bewegungen ihrer Hände mit dem 

visuellen Feedback eines zweidimensionalen Bildes koordinieren. Sie müssen ständig 
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üben, um die notwendige Geschicklichkeit zu bewahren und ihre laparoskopischen 

chirurgischen Fähigkeiten weiter zu verbessern. Im Gegensatz hierzu gibt es 

Krankenhäuser, in denen Assistenzärzte der Chirurgie zur Übung laparoskopischer 

Techniken Operationen unter der Aufsicht eines erfahrenen Chirurgen an Patienten 

durchführen. Dabei wird die Leistung des Auszubildenden auf der Grundlage des 

Urteils eines erfahrenen Chirurgen bewertet. Auch wenn die laparoskopische Leistung 

beaufsichtigt wird, besteht ein implizites Risiko, wenn die Ausbildung an Patienten in 

vivo erfolgt. Eine vorherige Ausbildung und eine objektive Qualifikation in dieser 

minimalinvasiven Technik sind erforderlich, bevor im Operationssaal am Menschen 

geübt werden kann [31]. Eine anerkannte Alternative für das In-Vivo-Üben und die 

Aufrechterhaltung laparoskopischer psychomotorischer Fähigkeiten sind 

laparoskopische Trainer und Simulatoren [35-37]. Diese Geräte bestehen aus einem 

Simulationsgerät, in dem das laparoskopische Training ohne Verletzungsgefahr für 

Patienten durchgeführt werden kann. Diese Trainingssysteme werden in physische 

Trainer, VRL-Simulatoren und eine dritte Klasse, die Hybridtrainer, eingeteilt [38, 39]. 

Virtual-Reality-Simulatoren sind im Allgemeinen sehr teuer. Ihr ausgeklügeltes und 

komplexes mechanisches Design mit haptischem Feedback und ausgeklügelter 

Simulationssoftware ermöglicht es dem Auszubildenden, in einer vollständig virtuellen 

Umgebung zu üben, ohne dass ein erfahrener Chirurg zur Aufsicht benötigt wird. Die 

hohen Kosten und die geringe Tragbarkeit dieser Geräte schränken jedoch den 

Zugang der Assistenzärzte zu diesen Systemen ein [31]. 

Physikalische Trainer oder Boxtrainer ermöglichen es dem Auszubildenden, in einer 

realistischen Umgebung mit echten laparoskopischen Instrumenten zu üben und 

Aufgaben zu bewältigen, die speziell für die Bewertung gängiger laparoskopischer 

Fertigkeiten wie die Handhabung von Gegenständen, das Herstellen von Knoten oder 

das Schneiden von Gewebe entwickelt wurden. Diese physischen Trainer verwenden 

die Zeit als gemeinsame Messgröße für die Bewertung der Leistung einer Aufgabe und 

analysieren diese Zeiten dann mit statistischen Instrumenten. Es wurde gezeigt, dass 

Boxtrainer das Selbstvertrauen und die Geschicklichkeit eines Auszubildenden 

erhöhen [40, 41]. Dennoch muss die Bewertung der laparoskopischen Fähigkeiten von 

einem erfahrenen Chirurgen vorgenommen werden, was auf den Mangel an objektiver 

Bewertung als Hauptnachteil der kostengünstigen Boxtrainer hinweist [42-44]. 

Letztlich vereinen hybride Trainer die Vorteile von VRL-Simulatoren und physischen 

Trainern, indem sie ein Gefühl für die reale Welt mit professionellen Werkzeugen in 
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einer virtuellen Umgebung vermitteln [45, 46]; außerdem können die Auszubildenden 

durch eine intelligente Software objektiv bewertet werden [37,47,48]. 

 

2.6 Stand zur Bewertung chirurgischer Leistungen 

Es bestand ein dringender Bedarf an intraoperativen Bewertungsinstrumenten um 

laparoskopische Fertigkeiten zu entwickeln und deren Reliabilität und Validität zu 

bewerten. Hierzu haben sich zwei Scores, der GOALS und der OSATS Score etabliert. 

Martin et al. beschäftigten sich in ihrer Arbeit zu OSATS mit der Messbarkeit 

praktischer chirurgischer Fertigkeiten von Assistenzärzten [49]. Sie stellten fest, dass, 

im Gegensatz zur Überprüfung von Faktenwissen oder Arzt-Patienten-Interaktionen 

z. B. durch schriftliche Examina oder OSCE (objective structured clinical examination), 

obwohl man in der Aus- und Weiterbildung von Chirurgen großen Wert auf die 

Vermittlung technischer Kompetenzen legt, die Möglichkeit diese verlässlich zu 

bewerten oder zu überprüfen fehlten. Die bis dahin verfügbaren Messmethoden waren 

nicht validiert und bildeten eher die persönliche Meinung der Bewertenden ab.  

Mit OSATS wurde eine Methode entwickelt, die manuellen Fähigkeiten eines 

Operateurs einzuschätzen. Es wurden 20 Assistenzärzte in der Allgemeinchirurgie bei 

einer zwei Stunden andauernden und acht Stationen umfassenden Ausbildungseinheit 

an Tieren und Simulatoren durch 48 zertifizierte Chirurgen beobachtet. Ziel war es, 

einen Bewertungsmaßstab zu entwickeln, welcher es ermöglicht, ebenso reliabel wie 

objektiv die chirurgischen Fertigkeiten der Probanden zu messen. So konnten 

verschiedene Trainingsprogramme und Ausbildungskonzepte miteinander verglichen 

werden. 

Für das OSATS Testmodell wurden zwei Arten von Bewertungssystemen entwickelt. 

Eine operationsbezogene Checkliste mit 20-40 Punkten, die zusammen mit erfahrenen 

Chirurgen entwickelt wurde und einzelne entscheidende Teilschritte der Operation 

beinhaltete und eine detaillierte globale Bewertungsskala (Tabelle 2) mit sieben 

Einzelpunkten, bei der ein Proband auf einer Likert-Skala zwischen einen und fünf 

Punkte erreichen konnte [49, 50]. 

Martin et al. sehen ihre Untersuchung als valide an, da Probanden mit größerer 

klinischer Erfahrung auch signifikant bessere Ergebnisse erzielen.  
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Tabelle 2: Objective structured assessment of technical skill (OSATS) Score [50] 
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Vassiliou et al. knüpften an die Arbeit von Martin et al. an und übertrugen diese in das 

laparoskopische Umfeld [50, 51]. Zuvor war in einer Studie festgestellt worden, dass 

der überwiegende Anteil der Assistenzärzte mit der Weiterbildung in minimalinvasiven 

Techniken nicht zufrieden war. Die chirurgische Weiterbildung alleine im 

Operationssaal stattfinden zu lassen, erschien Vassiliou et al. aus ökonomischen, 

ethischen und juristischen Gesichtspunkten nicht sinnvoll [51].  

Die bisher verwendeten trainingsbegleitenden Auswertungsberichte (engl. In-training 

Evaluation Report, ITER) beinhalten nicht selten Distributionsfehler und zentrale 

Tendenzen sowie den Halo-Effekt [51].  

ITER helfen den Assistenzärzten nicht dabei ein Verständnis dafür zu entwickeln, an 

genau welchem Aspekt ihrer Fähigkeiten noch Verbesserungsbedarf besteht. 

Aufgrund der fehlenden spezifischen Rückmeldung sehen Vassiliou et al. ITER nicht 

als geeignete Methode für die Bewertung minimalinvasiver Chirurgie bzw. von deren 

Trainingsprogrammen. Ein Instrument, welches intraoperativ technische Fertigkeiten 

im laparoskopischen Bereich valide messen kann, existierte noch nicht.  

Hierfür entwickelten Vassiliou et al. den GOALS-Score (global operative assessment 

of laparoscopic skills; englisch für „übergreifende Bewertung operativer 

laparoskopischer Fähigkeiten“) [51]. Zunächst wurden die wichtigsten technischen 

Aspekte der Laparoskopie definiert. Zu diesem Zweck wurden Videoaufnahmen 

verschiedener laparoskopischer Operationen analysiert und erfahrene 

laparoskopische Operateure befragt.  

Bei der Entwicklung des Bewertungswerkzeugs orientierten sich die Autoren an 

OSATS und arbeiteten mit einer operationsspezifischen Checkliste mit zehn Punkten 

sowie einer Globalen Rating Scala (Tabelle 3). 

Die Globale Rating Scala des GOLAS-Scores besteht aus einer 5 Punkte 

umfassenden Bewertungsskala, einer 10 Punkte umfassende aufgabenspezifische 

Checkliste für die Dissektion der Gallenblase aus der Leber und zwei 10 cm langen 

visuellen Analogskalen (VAS) für die Gesamtkompetenz und die Schwierigkeit des 

Falls. Die Items von GOALS werden anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala mit Ankern 

bei 1, 3 und 5 bewertet, wobei „1“ die niedrigste Stufe der Leistung darstellt und „5“ als 

ideale Leistung angesehen wird (Tabelle 3). Die Gesamtpunktzahl für die globale 
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Bewertungsskala ergibt sich aus der Summe der Punktzahlen für jedes der 5 Items, 

wobei die maximale Gesamtpunktzahl 25 beträgt [51]. 

Insgesamt wurden mit dem entwickelten GOALS-Score 21 Teilnehmer untersucht. 

Darunter drei Ärzte im ersten Jahr der Weiterbildung zum Allgemeinchirurgen, drei im 

zweiten Jahr, zwei im dritten Jahr, sechs im vierten Jahr und drei im fünften Jahr. Hinzu 

kamen noch vier Oberärzte. Assistenten der ersten drei Jahre wurden als unerfahren 

gewertet, ab dem vierten Jahr der Weiterbildung wurden die Operateure durch 

Vassiliou et al. in die Gruppe der erfahrenen laparoskopischen Chirurgen 

eingeteilt [51]. 

Alle Beobachter waren erfahren mit laparoskopischen Operationen und waren mit den 

Schritten der laparoskopischen Cholezystektomie vertraut. Sie wurden durch eine 

kurze Schulung in die Bewertungskriterien von GOALS eingeführt und angehalten, die 

volle Bandbreite, der zur Verfügung stehenden Punkte zu vergeben. Zudem wurden 

sie angehalten, Besonderheiten in der Anatomie wie auch der technischen 

Begebenheiten in ihre Bewertung miteinfließen zu lassen.  

Die interne Konsistenz geben Vassiliou et al. mit Werten von 0,91 bis 0,93 für 

Cronbachs Alpha an. Die Intraclass coefficients (ICC) war bei allen untersuchten 

Varianten über 0,8. Die geringste Übereinstimmung war bei dem Punkt 

„Gewebsumgang“ zu finden. Die besten Werte für die ICC gab es beim GOALS 

Gesamtscore. Die VAS und die Checkliste schnitten diesbezüglich schlechter ab.  

In der Untersuchung der Konstruktvalidität zeigte sich, dass ein signifikanter 

Unterschied zwischen den unerfahrenen und den erfahrenen Gruppen von 

Operateuren besteht. So erreichen unerfahrene Chirurgen im Durchschnitt einen Wert 

von 13,0 von 25 möglichen Punkten. Im Gegensatz dazu erreichen erfahrene 

Chirurgen einen GOALS-Score von 19,4 [51]. 
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Tabelle 3: Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS) Scoring 
System [51] 
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2.7 Virtuelles Training von Kameraassistenten 

Die laparoskopische Kameranavigation (LCN) wird oft als der einfachere Teil der 

laparoskopischen Operationen angesehen. Dennoch ist die Rolle des 

Kameraassistenten in der Laparoskopie wichtig, da eine adäquate Sicht auf das 

Operationsfeld unerlässlich ist, um einen kontinuierlichen Verfahrensablauf zu 

gewährleisten und Fehler, Zeitverzögerungen und Frustration des Chirurgen zu 

vermeiden [6, 10, 52]. 

Durch die europäische Arbeitszeitrichtlinie und einen zunehmenden Mangel an 

Chirurgen wird die Kameraassistenz häufig unerfahrenen Assistenzärzten oder sogar 

Medizinstudenten anvertraut. Dies hat unter anderem zu Forschungen über 

robotergestützte Kameraassistenz geführt. Auch Ausbildungszertifikate für 

Medizinstudenten werden diskutiert. Es ist bekannt, dass sich die LCN verbessert, 

wenn der Assistent Erfahrung in einer sicheren und zeitsparenden 

Simulationsumgebung sammelt [52, 53, 54, 55]. 

In einer randomisierten Studie, welche durch die Arbeitsgruppe um Huber et al. 

durchgeführt wurde, in welcher Medizinstudenten nach dem Zufallsprinzip in Gruppen 

mit Kameratraining (CTG) oder ohne Training (NTG) eingeteilt wurden, konnte gezeigt 

werden, dass eine höhere Bewertung des anderen Teampartners, Selbstvertrauen bei 

der Assistenz bei einem laparoskopischen Grundverfahren und das männliche 

Geschlecht signifikant mit besseren CTG-Leistungsergebnissen korrelierten. Die 

Teams mit einem geschulten Kameraassistenten zeigten eine Tendenz zu besseren 

Leistungen in den gestellten Aufgaben [6]. 

Zuvor wurde bereits durch die Arbeitsgruppe um Franzeck et al. ebenfalls eine 

randomisierte kontrollierte Studie zur Wirksamkeit virtuell basierter Trainingssysteme 

durchgeführt. An dieser prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie nahmen 24 

Medizinstudenten teil, die noch keine Erfahrung mit Kameranavigation oder 

Simulatoren hatten. Nach einem Baseline-Kameranavigationstest im OP wurden die 

Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip in sechs strukturierte simulatorgestützte 

Trainingssitzungen im Skills Lab (SL-Gruppe) oder in das traditionelle Training im OP 

zur Kameranavigation während sechs laparoskopischer Eingriffe (OP-Gruppe) 

eingeteilt. Nach dem Training wurde der Kameratest wiederholt. Die Videos aller Tests 

(einschließlich der von 14 Experten) wurden von fünf verblindeten, unabhängigen 

Experten nach einem strukturierten Protokoll bewertet. Es konnte gezeigt werden, 
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dass simulatorgestütztes Training der Kameranavigation in den OP übertragen werden 

kann, wobei das traditionelle praktische Training als Kontrolle dient. Darüber hinaus ist 

das Simulator-Kameranavigationstraining für die laparoskopische Chirurgie ebenso 

effektiv, aber zeitsparender als der traditionelle Unterricht [10]. 

 

2.8 Stand zur Bewertung der Leistung der Kameraassistenz 

Vor dem Hintergrund, dass der Kameraassistent in der laparoskopischen Chirurgie 

aufgrund der Teamleistung zunehmend wichtig ist [6, 13], ist es umso wichtiger 

geworden objektive Bewertungskriterien, sowohl intraoperativ als auch für 

Trainingszwecke im Simulator für die Leistung das Kameraassistenten zu schaffen. 

In der 2014 von Graafland et al. veröffentlichten multizentrischen prospektiven 

Kohortenstudie wurde das Kameranavigationstraining bei Schlüsselgruppen in der 

MIC untersucht [53]. Hintergrund der Studie war, dass untrainierte laparoskopische 

Kameraassistenten in der MIC oftmals nur suboptimal das Operationsgeschehen mit 

der Kamera einstellen und dadurch das Risiko für intraoperative Fehler stieg. Weiter 

stellten die Autoren fest, dass meist das unerfahrenste Mitglied des OP-Teams die 

Kameranavigation durchführte. Zu dieser Gruppe gehören meist Assistenzärzte in 

früher Weiterbildung, Medizinstudenten und OP-Pflegekräfte. Es wurde festgestellt, 

dass Studenten und OP-Pflegekräfte zuvor kein strukturiertes Laparoskopietraining 

erhalten hatten. In der Studie wurde zur Bewertung der Kameraführung ein Modul der 

virtuellen LCN des Simendo virtual reality simulator herangezogen. Gemessen wurden 

die Augenscheinvalidität und die Konstruktvalidität des LCN-Moduls. Die 

Augenscheinvalidität wurde mit einem Fragebogen zur wahrgenommenen 

Benutzerfreundlichkeit und der empfundenen Ähnlichkeit der virtuellen Navigation zur 

Realität überprüft. Die Konstruktvalidität wurde gemessen, in dem die Scores von 

unterschiedlich erfahrenen Kameraassistenten verglichen wurden. Parameter waren 

hierbei die Geschwindigkeits- und Bewegungskompetenz des jeweiligen 

Kameraassistenten. Die Ergebnisse zeigten eine einheitliche und positive Auswertung 

des Fragebogens bezüglich des LCN-Moduls unter erfahrenen und unerfahrenen 

Nutzern, was eine signifikante inhaltliche Validität aufzeigte. Erfahrene und 

mittelmäßig erfahrene Kameraassistenten hatten im Vergleich zu der unerfahrenen 

Gruppe eine signifikant bessere Kamerastabilität und Bearbeitungszeit im LCN-Modul 

(p < 0,05). Die Lernkurve zeigte eine signifikante Verbesserung für die 
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Kamerastabilität und die Bearbeitungszeit in allen Gruppen (p < 0,05). Die Ergebnisse 

dieser Studie zeigen die Gesichtsvalidität und Konstruktvalidität des LCN-Moduls. Das 

Modul eignet sich für den Einsatz im Training von OP-Pflegekräften und chirurgischen 

Assistenzärzten zu Beginn der Weiterbildung, das darauf abzielt, die Teamleistung in 

der minimal-invasiven Chirurgie zu verbessern [53].  

2017 veröffentlichten Paschold et al. ebenfalls eine virtual-reality Studie [56]. Sie 

vergleicht die initiale Leistung und die Lernkurve von OP-Pflegekräften, 

Medizinstudenten und Assistenzärzten (im ersten Jahr) in der laparoskopischen 

Kameraführung. Die Teilnehmer der drei Gruppen absolvierten drei definierte 

Aufgaben (Kameranavigation, peg transfer, fine dissection) an einem virtuellen 

Laparoskopiesimulator an jeweils drei aufeinanderfolgenden Tagen. In Laparoskopie 

geübtes Personal fungierte als Kontrollgruppe (Experten). Die Teilnehmer füllten vor 

und nach dem Kurs einen Fragebogen aus.  

Die Ergebnisse zeigten, dass die Studenten und die OP-Pflegekräfte in ihrer Leistung 

vergleichbar waren (p > 0,05), die Leistung der Assistenzärzte war besser und 

erreichte am Ende Expertenniveau. Die Studenten, OP-Pflegekräfte und die 

Assistenzärzte hatten vergleichbare beidhändige Fähigkeiten, während die Experten 

signifikant bessere bimanuelle Manöver absolvierten (p < 0,05). Nach erhaltenem 

Training waren alle drei Gruppen gleichermaßen fähig, in einfachen laparoskopischen 

Operationen zu assistieren [56]. 

Eine 2016 veröffentlichte randomisierte Studie von Nilsson et al. bewertete anhand 

dreier Gruppen von je zwölf unerfahrenen chirurgischen Assistenzärzten erstmals die 

Kameraführung im Operationssaal bei laparoskopischen Operationen [57].  

Sie untersuchten, wie die Kameraführung unerfahrene Assistenzärzte trainiert und der 

Transfer erlernter Fähigkeiten in den Operationssaal gelingen kann. Die drei Gruppen 

erhielten zuvor eine unterschiedliche Schulung. Die erste Gruppe erhielt ein 

Kameranavigationstraining, die zweite führte virtuell eine Cholezystektomie durch 

(Interventionsgruppen) und die dritte erhielt kein Training (Kontrollgruppe).  

Zusätzliche technische Fähigkeiten der Kameranavigation wurden der Interventions-

gruppe im Anschluss an das zuvor erhaltene Training anhand des LASTT-Modells 

(Laparoscopic skills testing and training) vermittelt. Die Kontrollgruppe durchlief 

ebenfalls das LASTT-Modell, jedoch ohne zuvor erhaltenes Training. Das Erlernen 
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technischer Fähigkeiten, wie Kameraführung mit gleichzeitigem Anvisieren 

verschiedener Ziele, konnte damit im virtuellen Setting trainiert werden. Parameter wie 

benötigte Gesamtzeit für die Aufgaben, Gesamtstrecke der laparoskopischen 

Bewegungen und die genutzten Winkelausmaße wurden dabei automatisch 

aufgezeichnet und im Anschluss für alle drei Gruppen ausgewertet. Das primäre Ziel 

der Arbeit war die Bewertung der Kameraführung bei einer Cholezystektomie im 

Operationssaal anhand eines Bewertungstools. Der “Objective Structured Assessment 

of Camera navigations Skills-Score” (OSA-CNS) (Tabelle 4), angelehnt an den 

OSATS-Score, bildete die Grundlage der Bewertung. Sekundäres Ziel war zum einen 

die Bewertung der motorischen Fähigkeiten, durch die Aufgaben im LASTT-Modell. 

Zum anderen wurden im Anschluss die vier Bereiche Interesse/Spaß, empfundene 

Kompetenz, Navigationsmöglichkeiten und psychischer Druck während des 

Geschicklichkeitstrainings durch Fragebögen abgefragt.  

Für die Kameranavigationsfähigkeit bei der Cholezystektomie im Operationssaal 

konnte die Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und 

der Kontrollgruppe feststellen (p > 0,05).  

Es konnte gezeigt werden, dass die Interventionsgruppen die Aufgaben im LASTT-

Modell signifikant schneller absolvierten als die Kontrollgruppe (p < 0,05).  

Die Bewertungskriterien Interesse/Spaß und wahrgenommene Navigationsmög-

lichkeiten wurden dagegen von den Studienteilnehmern in der Kontrollgruppe als 

signifikant höher bewertet als in den Interventionsgruppen (p < 0,05). 

Beim Training durch das LASTT-Modell wurde innerhalb der beiden Interventions-

gruppen kein signifikanter Unterschied deutlich (p > 0,05). 

In der Studie von Nilsson et al. wurde zusammenfassend festgestellt, dass ein 

strukturiertes simulationsbasiertes Training die zur Kameranavigation nötigen 

technischen Fähigkeiten verbesserte. Es konnte jedoch zwischen den unterschiedlich 

trainierten Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der 

Kameraassistenz, beim Transfer vom virtuellen Setting in den Operationssaal, 

festgestellt werden. Innerhalb der Interventionsgruppen wurden keine Unterschiede 

beobachtet. Außerdem zeigte sich, dass die untrainierte Gruppe mehr Interesse/Spaß 

und eine größere Wahrnehmung der Navigationsmöglichkeiten innerhalb der 

Kameranavigation hatte. Dieses unerwartete Ergebnis wurde von der Studienleitung 
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mit der geringeren Erwartungshaltung und der guten Leistung der Kontrollgruppe 

erklärt [57]. 

Tabelle 4: Der OSA-CNS-Score [57] 
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Die klinische Arbeit von Huber et al. aus 2016 beschäftigte sich mit der Entwicklung 

und Anwendung eines objektiven intraoperativen Bewertungstools für die Qualität der 

Kameranavigation [58]. Dieser Score sollte in Anlehnung an vorhandene Scores zur 

Bewertung praktischer intraoperativer Fertigkeiten (z. B. „OSATS“, „GOALS“) erstellt 

werden. Zunächst wurden die Bewertungskriterien für die laparoskopische 

Kameranavigation fachärztlich definiert. Es wurden sechs Kernpunkte definiert. Diese 

bestanden aus Zentrierung des Operationsfeldes, die korrekte Einstellung des 

Horizonts, die korrekte Darstellung der Instrumente, keine Unterbrechung des 

Operationsflusses, ausbleiben verbaler Kommentare oder manueller Eingriffe des 

Operateurs. Anschließend wurde in der klinischen Studie eine Bestandserhebung der 

sechs Items im Rahmen verschiedenster laparoskopischer Operationen durchgeführt, 

um die Inhaltsvalidität zu prüfen. Die Parameter des Scores wurden mithilfe eines 

eigens entwickelten computerbasierten Analyseprogramms pro Zeiteinheit erhoben. 

Zu Beginn der Studie wurden die Rohdaten der sechs definierten Kernpunkte bei 

verschiedenen laparoskopischen Operationen wie Cholezystektomien, 

Fundoplikationen, Sigmaresektionen, Herniotomien, aber auch Rektum- und 

Ösophagusresektionen erhoben (n = 44). Hierbei ließ sich ein Unterschied zwischen 

erfahrenen (mindestens Fachärzte) und eher unerfahrenen Kameraassistenten 

feststellen. So war der „Horizont“ bei unerfahrenen häufiger inkorrekt, jedoch erreichte 

dieser Unterschied keine statistische Signifikanz (p > 0,05). Die Anzahl der „verbalen 

Kommandos“ (p < 0,05) und die Anzahl „manueller Korrekturen“ (p < 0,05) waren bei 

unerfahrenen Kameraassistenten bedeutend höher [58]. Der so entwickelte Score 

schaffte die Grundlage zur Bewertung der Kameraassistenz bei laparoskopischen 

Operationen. 

Im weiteren Verlauf der Studie wurden weitere Operateure und Kameraassistenten zur 

Bestätigung der Konstruktvalidität und Beurteilung der Reliabilität des Scores und der 

Interratervariabilität bewertet. Nach Spezifizierung der Methodik im Rahmen von 20 

laparoskopischen Cholezystektomien wurde das Bewertungssystem bei zwölf 

weiteren elektiven Cholezystektomien bei symptomatischer Cholezystolithiasis mit 

unterschiedlichen Operationsteams eingesetzt. Die sechs Bewertungskriterien blieben 

wie zuvor erläutert. Die Erhebung der Parameter pro Zeiteinheit wurde ebenfalls 

mittels computerbasiertem Analyseprogramm durchgeführt und in Fehlern pro Minute 

angegeben. Zur Analyse durch zwei unabhängige Rater wurden die Videos des 
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Operationsteams mit Audioaufnahme sowie die mit dem Laparoskop aufgenommenen 

Videos synchronisiert. 

Insgesamt sieben verschiedene chirurgische Mitarbeiter führten die Kamera. 

Oberärzte zeigten eine niedrigere Fehlerquote als Assistenzärzte (p > 0,05). Die 

Analyse der Interratervariabilität ergab ein Cronbachs Alpha von 0,842 für das 

Bewertungskriterium „centering“, 0,709 für „horizon“, 0,783 für „disruption“ und 0,619 

für „target out of view“. Somit konnte eine gute interne Konsistenz (Cronbachs 

Alpha > 0,7) nachgewiesen werden. Die Anzahl der verbalen und manuellen 

Korrekturen war jeweils identisch. Im Rahmen der ersten Anwendungen konnte die 

Praktikabilität und eine niedrige Interratervariabilität des entwickelten 

Bewertungssystems festgestellt werden. Es wurde darauf hingewiesen, dass die 

Validität des Scores an einem größeren Kollektiv weiter untersucht werden 

müsste [58]. 

2018 veröffentlichten Huber et al. eben diese Studie, sie planten die Anwendung des 

Scores im Rahmen weiterer viszeralchirurgischer Operationen zur Beurteilung der 

Reliabilität. Im weiteren Verlauf der Studie wurden die Parameter definiert und 

anschließend die Verifizierung des SALAS-Score anhand von insgesamt 80 

intraoperativen Aufzeichnungen durchgeführt. Der Score basiert somit auf einer 

intraoperativen Fehleranalyse der Kameraassistenten [12]. Zuletzt wurde dieser Score 

mit vier unterschiedlichen Ratern validiert. Sie benutzten Video- und 

Audioaufzeichnungen von 20 elektiven laparoskopischen Cholezystektomien. Das 

Item „Disruption out of flow“, also das Feststellen der Unterbrechung des 

Operationsflusses, wurde aufgrund mangelnder Objektivität aus dem SALAS-Score 

entfernt. Somit wurde ein Bewertungsinstrument aus 5 Items bestehend (Tabelle 5) 

entwickelt und validiert, das eine strukturierte Bewertung der laparoskopischen 

Kamerafähigkeiten gewährleistete (structured assessment of laparoscopic assistent 

skills – SALAS).  

Der Score zeigte eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs Alpha > 0,7) und eine 

geringe Interratervariabilität (ICC 0,866). Erfahrene Kameraassistenten erzielten im 

Vergleich zu unerfahrenen Assistenten signifikant bessere SALAS-Score Ergebnisse 

(p < 0,05). Die Studie belegt, dass der SALAS-Score valide, verlässlich und praktisch 

anwendbar ist. Zudem schlossen die Autoren aus den Ergebnissen, dass dieser Score 
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für weitere Untersuchungen in Bezug auf die Effizienz der Kameraführung und dessen 

Training benutzt werden kann [12]. 

Im Anschluss an die Intraoperative Validierung der laparoskopischen 

Cholezystektomien veröffentlichten Huettl et al. 2020 zwei Arbeiten, welche die 

intraoperative Validierung des SALAS-Score anhand der Fundoplicatio und 

kolorektalen Resektion zum Ziel hatten. Hierbei wurde die Kameraassistenz zunächst 

direkt bei der Operation und im Anschluss mit Hilfe von Video- und Tonaufnahmen 

postoperativ bewertet. Dafür analysierten zwei Rater die Fundoplikationen und 

kolorektalen Resektionen in Gänze, zwei weitere Rater bewerteten aufgezeichneten 

Operationen zum Teil. Bei der Fundoplikatio wurde die Konstruktvalidität mit einer 

Signifikanz zwischen erfahrenen und unerfahrenen Kameraassistenten für alle Rater 

nachgewiesen (P < 0,05). Der klasseninterne Korrelationskoeffizient von 0,897 zeigt 

die geringe Interratervariabilität des Scores. Der angewandte SALAS-Score erwies 

sich als effektiv, indem er zwischen erfahrenen und unerfahrenen Kameraassistenten 

unterscheiden konnte.  

Bei der kolorektalen Resektion konnte die Interratervariabilität und Zuverlässigkeit des 

SALAS-Scores mit einem klasseninternen Korrelationskoeffizienten von 0,88 

nachgewiesen werden. Diese Studien zeigt die Anwendbarkeit des SALAS-Scores auf 

komplizierte laparoskopische Verfahren wie die Fundoplikatio oder kolorektalen 

Resektion, was zukünftig weitere Untersuchungen zum Einfluss der Kameranavigation 

auf die chirurgische Leistung und das operative Ergebnis ermöglicht [59, 60]. 

Tabelle 5: Bewertungskriterien des SALAS-Score mit Punktesystem 
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2.9 Kameranavigation in der roboterassistierten Chirurgie 

In den vergangenen Jahren ist das Feld der robotischen Chirurgie hinzugekommen. 

Die robotische Chirurgie hat die Besonderheit, dass die Kameranavigation wieder 

durch den Operateur selbst zum Beispiel über Pedale, Joystick oder Stimme 

kontrolliert durchgeführt wird [61, 62, 63]. 

Ein Beispiel der Kameraassistenz ist beim roboterassistierten Operieren das Da-Vinci-

Operationssystem, ein System, mit dem der Chirurg die dreidimensionale Kamera 

selbst steuern und in die gewünschte Position bringen kann [64]. Der Chirurg ist bei 

diesem System im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie zugleich Operateur 

und Kameraassistent in einer Person [61]. 

Zurzeit werden Robotersysteme zum Beispiel in laparoskopischer Technik mittels Da-

Vinci-Operationssystem zur Resektion von Enddarmkrebs vermehrt 

eingesetzt [65, 66]. 

Jayne et al. verglichen 2017 mit der internationalen ROLARR-Studie multizentrisch 

randomisiert (Robotic vs. Laparoscopic Resection for Rectal Cancer) die 

robotergestützte (RAR) am Da-Vinci-Operationssystem und die konventionelle 

laparoskopische Operation (LR) zur Behandlung von Rektumtumoren. Das Ziel der 

Studie war es herauszufinden, ob die Roboterassistenz eine laparoskopische 

Rektumresektion besser und einfacher machen kann. Primärer Endpunkt war die 

Konversionsrate zur offenen Operation. Sekundäre Endpunkte bildeten die Rate von 

positivem zirkumferenziellen Resektionsrand (CRM+) sowie die 3-Jahres-

Lokalrezidivrate, die intra- und postoperative Morbidität, Mortalität, Blasen- und 

Sexualfunktion, Lebensqualität, 3-Jahres-tumorfreies und gesamtes Überleben, 

Resektatqualität und die Wirtschaftlichkeit.  

Es konnte kein eindeutiger Unterschied zwischen der robotergestützten und der 

konventionellen Laparoskopie zur Behandlung von Enddarmtumoren festgestellt 

werden (p = 0,16). Die CRM+ Rate und Morbidität sowie Mortalität waren in beiden 

Gruppen gleich. Sowohl für die Wirksamkeit als auch für die Sicherheit gibt es für beide 

Operationen keine signifikanten Unterschiede. Die Vorteile zeigten sich bei einzelnen 

Risikofaktoren in der Subgruppenanalyse. So profitieren offenbar besonders adipöse 

und männliche Patienten von der Roboterassistenz sowie diejenigen, bei denen eine 

tiefe anteriore Rektumresektion vorgenommen wird [65]. 
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In 2019 veröffentlichten Polat et al. eine prospektive Kohortenstudie, welche die 

laparoskopische kolorektale Chirurgie (LCRS) als Standardmethode und die neuere 

roboterassistierte kolorektale Chirurgie (RACRS) vergleichen sollte. Analysiert wurden 

Daten von Patienten, welche sich im Dezember 2014 bis Oktober 2017 einer RACRS- 

oder LCRS-Operation mit Darmkrebs im Stadium I-III unterzogen hatten. Primärer 

Endpunkt war das onkologische Outcome (Resektatränder, Anzahl entnommener 

Lymphknoten, Lokarezidiv). Sekundäre Endpunkte waren Fernmetastasen, 

Gesamtüberleben, krankheitsfreies Überleben, Operationszeit, Konversion, Dauer des 

Krankenhausaufenthalts sowie intra- und postoperative Komplikationen. 

Es wurden insgesamt 206 RACRS- (129 Kolon und 77 Rektum) und 172 LCRS- (138 

Kolon und 34 Rektum) Operationen in die Auswertung eingeschlossen. 

Die gesamte mediane Nachbeobachtungszeit betrug 15 Monate (0,2–36). Das 

onkologische Outcome zwischen den beiden Gruppen war ähnlich. Bei Dickdarmkrebs 

wurden tumorfreie Resektatränder bei 99,3 % in der RACRS-Gruppe gegenüber 

98,6 % in der LCRS-Gruppe (p = 0,60) erreicht. Die durchschnittliche Anzahl der 

entnommenen Lymphknoten betrug 16 ± 6 gegenüber 18 ± 7 (p = 0,16) und die 

Lokalrezidivrate in 24 Monaten betrug 3,8 % vs. 3,8 % (p = 0,99). Beim 

Rektumkarzinom wurden tumorfreie Resektatränder bei 89,6 % in der RACRS-Gruppe 

gegenüber 94,3 % in der LCRS-Gruppe (p = 0,42) erreicht, die durchschnittliche 

Anzahl der entnommenen Lymphknoten betrug 16 ± 8 gegenüber 15 ± 4 (p = 0,51) 

und Lokalrezidivrate in 24 Monaten betrug 9,5 versus 5,6 % (p = 0,42). Das Auftreten 

von Metastasen, Überlebensraten, Operationszeit, Dauer des Krankenhaus-

aufenthalts und die Anzahl schwerer postoperativer Komplikationen unterschied sich 

zwischen den RACRS- und LCRS-Gruppen nicht. Konversions- und intraoperative 

Komplikationsraten waren in der RACRS-Gruppe signifikant niedriger als in der LCRS-

Gruppe (3 % vs. 9 %, p = 0,008 bzw. 2 % vs. 8 %, p = 0,003). 

Die Studie zeigte somit, RACRS ist sicher in der Behandlung von Patienten mit 

Darmkrebs im Stadium I-III. Das onkologische Ergebnis unterschied sich nicht 

zwischen den RACRS- und LCRS-Gruppen. RACRS hatte einen Vorteil bei 

Konversions- und intraoperativer Komplikationsrate [66]. 

Ein weiteres Beispiel des roboterassistierten Operierens ist das Soloassist. Über 

Joystick oder Stimme wird hier die Kameranavigation vom Operateur selbst 

übernommen [62, 63]. 
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Ob die robotische Chirurgie signifikante Vorteile im Hinblick auf Kameraführung und 

operative Ergebnisse zeigt, wird in Zukunft weiter Inhalt der Forschung sein.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Zwischen 2015 und 2017 nahmen insgesamt 94 Studenten an einem 

außercurricularem Kurs Teil. Die Teilnehmer wurden zufällig aus interessierten 

Studierenden des klinischen Abschnitts des Humanmedizinstudiums der 

Universitätsmedizin Mainz ausgewählt. In dieser prospektiven Studie konnten 81 der 

94 Teilnehmer in die Auswertung aufgenommen werden (der Ausschluss von 13 

Teilnehmern erfolgte aufgrund unvollständiger Daten, nachträglicher Überarbeitung 

des Fragebogens oder fehlender Anwesenheit am zweiten Kurstag oder technischer 

Probleme des Simulators). Alle in die Studie eingeschlossenen Teilnehmer 

absolvierten 8 Übungen, die in ein strukturiertes zweitägiges Training auf einer VRL-

Simulation im Rahmen eines nicht curricularen Peer-to-Peer-Kurses eingebettet 

waren. Der Lehrplan umfasste sechs Übungen zur Verbesserung der manuellen 

Fähigkeiten sowie zwei Kameranavigationsaufgaben. Weiter wurde den Studierenden 

im Rahmen eines Kurzvortrags laparoskopisches Instrumentarium sowie ein Umriss 

zur Historie zum Einsatz und Ablauf der Schlüssellochchirurgie in der Visceralchirurgie 

gegeben. Während der manuellen Übungen wurden jeweils zwei Studierende als 

Operationsteam (Operateur und Kameraassistent) für die zwei manuellen Aufgaben 

eingesetzt und wechselten sich als Operateur und Kameraassistent ab. Am Ende des 

Kurses unterstützten alle Studierenden denselben Chirurgen (Assistenzarzt der 

Visceralchirurgie im fortgeschrittenem Weiterbildungsstand) während einer vCHE. 

Insgesamt wurden 21 Kurse an jeweils zwei aufeinander folgenden Tagen gegeben. 

Jeder Kurstag umfasste zwei Stunden Lehrinhalte. Ein 6-stündiger Ein-Tages-Kurs 

floss aufgrund einer nicht vergleichbaren Datenlage (unter anderem anderer 

Fragebogen und anderes Kursdesign) nicht in die Auswertung ein. 

Die Teilnahme am Kurs sowie an der Studie war freiwillig und die Teilnehmer gaben 

eine mündliche Einverständniserklärung ab.  
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3.2 Räumlichkeiten 

Der Kurs fand in einem stillgelegten OP-Trakt der Universitätsmedizin Mainz, der von 

Studierenden als „Skillslab-Trainingscenter“ (Abbildung1) betrieben wird, statt. Der 

Simulator wurde von der Klinik für Allgemein-, Visceral- und Transplantationschirurgie 

der Universitätsmedizin Mainz gestellt. 

 

 

Abbildung 1: Operateur und Student während des Kurses in den Räumlichkeiten des Skillslab der 

Universitätsmedizin Mainz (Aufnahme mit Einverständnis der Teilnehmer 2017) 

 

3.3 Simulation 

Als Simulator wurde der LapSim® von der Firma Surgical Science (Göteborg, 

Schweden) verwendet. Installiert war die Softwareversion 2015 unter Windows XP. 

Die Übungen umfassten:  

Einzelner Student: 

• „Berühren“ (um das Handling des Simulators kennen zu lernen - nicht in der 

Auswertung) (Abbildung 2),  

• „Kameranavigation (0°)“ (Abbildung 3),  

• „Kameranavigation (30°)“,  
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Student mit Student:  

• „Greifen“,  

• „Heben und Greifen“ (Abbildung 4),  

• „Ringe übertragen“ (Abbildung 5),  

• „Anbringen von Clips“ (Abbildung 6),  

• „Feinpräparation“ (Abbildung 7),  

• „Virtuelle Dissektion der Gallenblase“ (Abbildung 8)  

sowie als Student (Kameranavigation) mit Chirurg:  

• „Virtuelle Dissektion der Gallenblase (vCHE)“.  

Die Simulatorsoftware unterteilt das vCHE in zwei Teile: Gefäßvorbereitung und -

sektion (VP) sowie Gallenblasendissektion (GD). 

 

 

Abbildung 2: Screenshot „Berühren“ LapSim®, Version 2015 
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Abbildung 3: Screenshot „Kammeranavigation 0°“ LapSim®, Version 2015 

 

 

Abbildung 4: Screenshot „Heben und greifen“ LapSim®, Version 2015 
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Abbildung 5: Screenshot „Ring übertragen“ LapSim®, Version 2015 

 

 

Abbildung 6: Screenshot „Anbringen von Clips“ LapSim®, Version 2015 
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Abbildung 7: Screenshot „Feinpräparation“ LapSim®, Version 2015 

 

 

Abbildung 8: Screenshot „Virtuelle Dissektion der Gallenblase“ LapSim®, Version 2015 
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3.4 Leistungsbewertung  

Die Leistung der Teilnehmer wurde basierend auf dem berechneten Z-Score bewertet, 

der als z = x – μ / σ definiert ist, wobei x der Roh-Score ist, μ der Mittelwert des 

Parameters und σ die Standardabweichung des Parameters darstellen. Die Z-Scores 

für die einzelnen Elemente wurden in drei Unterkategorien (Zeit, Wirtschaftlichkeit des 

Handelns und Fehler) sortiert und zu einem Gesamt-Z-Score für jede Aufgabe addiert. 

 

3.5 SALAS-Score 

Der SALAS-Score wurde entwickelt, um die Qualität der intraoperativen Leistung bei 

der Kameranavigation von Kameraassistenten während einer laparoskopischen 

Operation zu messen. Er soll eine strukturierte Bewertung der Fähigkeiten des 

laparoskopischen Assistenten ermöglichen. Um den Score berechnen zu können, 

werden Operationszeit und fünf verschiedene Fehleritems während der Operation 

gezählt. Diese gezählten Fehleritems umfassen: 

• „Zentrierung“; das für den Operateur relevante Geschehen ist in der Mitte des 

Bildschirms zentriert. 

• „Horizont“; der Horizont des von dem Kameraassistenten eingestellten Bildes 

und des Operationsgeschehens liegen übereinander.  

• „Ziel außer Sicht”; das Operationsgeschehen wurde aus dem Blick verloren. 

• “Verbale Korrektur”; der Operateur muss dem Kameraassistenten verbal 

Anweisungen geben, um die Operation fortsetzen zu können. 

• “Manuelle Korrektur”; der Operateur greift aktiv in die Kameraführung ein. 

Jedes Score-Item kann eine Wertung von 1, 3 und 5 erreichen (Tabelle 6). 

 

Zur Berechnung des SALAS-Scores wurde weiter die Operationszeit herangezogen. 

Aufgrund der kurzen OP-Zeit (deutlich unter 30 min) in vCHE musste die 

Bewertungsskala (Zeitfenster) für Horizont und Zentrierung des ursprünglichen 

SALAS-Scores von 30 min auf 20 min geändert werden (Tabelle 6). Die Erhebung des 

SALAS-Score erfolgte bei jedweder Anwendung im Rahmen der Studie durch den 

gleichen intensiv in der Anwendung des SALAS-Score geschulten 

Forschungsassistenten. 
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Die einzelnen Score-Werte konnten wie folgt erreicht werden: 

 

Die Definition der Zeitintervalle im SALAS-Score:  

• Verbale Korrektur: 5 Minutenintervall  

• Zentrierung, Horizont: 10 Minutenintervall  

• Ziel außer Sicht, Manuelle Korrektur: Gesamtsimulationsdauer  

• Das letzte Intervall wurde immer auf die entsprechende Dauer aufgerundet  

 

Die erreichbaren Punkte pro Zeitintervall: 

• Für „Zentrierung“ und „Horizont” erhielt man einen Punkt, falls die Bewertung 

mehr als einmal pro zehn Minuten der Simulation vorkam (> 1/10 min). Drei 

Punkte erhielt man, wenn das Item weniger als ein Mal pro zehn Minuten 

vorkam (< 1/10 min) und fünf Punkte, wenn es null bis ein Mal pro 20 Minuten 

(0 - 1/20 min) vorkam. 

• Das Item “Ziel außer Sicht” wurde bei mehr als zweimaligem vorkommen pro 

Simulation mit einem Punkt gewertet (> 2/Simulation), mit drei Punkten bei 

einmaligem bis zweimaligem vorkommen pro Simulation (1 - 2/Simulation) und 

mit fünf Punkten bei Ausbleiben der Wertung (keine).  

• Das Item “Verbale Korrektur” erzielte einen Punkt bei mehr als einer Anweisung 

pro fünf Minuten (> 1/5 min), drei Punkte bei einer Bewertung pro fünf Minuten 

(0 - 1/5 min) und fünf Punkte bei keiner Angabe (keine).  

• Das Bewertungskriterium “Manuelle Korrektur” wurde mit einem Punkt 

bewertet, falls es mehr als einem Mal pro Operation auftrat (> 1/Simulation), 

drei Punkte bei einmaligem Auftreten (1/Simulation) und fünf Punkte bei 

Ausbleiben (keine).  

 

Folglich belief sich der SALAS-Score und damit die Bewertung der Leistung des 

Kameraassistenten auf eine Summe zwischen 5 und 25 Punkten. 
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Tabelle 6: Modifizierte Ratingscala des SALAS-Score mit Punktesystem 

 

 

3.6 Studienkollektiv 

Das Studienkollektiv bestand aus Medizinstudenten, die keine oder nur geringe 

Erfahrung mit laparoskopischen Operationen hatten. Alle Studierenden waren im 

klinischen Abschnitt des Medizinstudiums. Die teilnehmenden Studierenden wurden 

anhand des im Median erreichten SALAS-Werts in eine Gruppe mit niedriger 

Performance (Gruppe A) und eine Gruppe mit hoher Performance (Gruppe B) 

unterteilt. (Die Studierenden wurden nach Perzentilen aufgeteilt (A: SALAS ≤ 11,  

1.-3. Quartil, n = 60; B: SALAS > 11, 4. Quartil, n = 21)). 

 

3.7 Fragebogen 

Die individuellen Merkmale der Studierenden wurden vor und nach dem Kurs anhand 

eines Fragebogens (Abbildung 9, 10) durch die Studierenden ausgefüllt und so erfasst. 

Der Fragebogen erfasste persönliche Merkmale wie Geschlecht, Alter, Händigkeit, 

Erfahrung mit Videospielen, vorherige Erfahrung mit Laparoskopie oder VRL, 

Teamgeist, Kommunikationsfähigkeiten, Feinmotorik und Selbstvertrauen, bei einem 

einfachen laparoskopischen Eingriff assistieren zu können. Der Fragebogen wurde auf 

Grundlage von Thesen erstellt, wie zum Beispiel: Das Spielen von Videospielen oder 

die Händigkeit haben einen Einfluss auf die Kameranavigation. 
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Abbildung 9: Eintrittsfragebogen des Skillslabkurses zur individuellen Merkmalserhebung der 

Studierenden 
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Abbildung 10: Abschlussfragebogen des Skillslabkurses zur individuellen Merkmalserhebung der 

Studierenden 
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3.8 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde unter Verwendung von IBM SPSS Statistics 23 (IBM, 

Armonk, NY, USA) durchgeführt. Der Spearmen-Koeffizient wurde für die 

Korrelationsanalyse verwendet. Der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test und 

der Kruskal-Wallis-Test wurden durchgeführt, um die Unterschiede zwischen zwei 

Gruppen zu analysieren. p-Werte < 0,05 wurden als signifikant angesehen. Die Daten 

werden als Median und Interquartilsabstand (IQR) dargestellt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Studierende 

81 Studierende (36 Männer, 45 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 24 Jahren 

(Bereich 20 - 35 Jahre) konnten in die Datenauswertung eingeschlossen werden. 13 

Datensätze von Teilnehmern konnten aufgrund unvollständiger Daten, nachträglicher 

Überarbeitung des Fragebogens oder Abwesenheit am zweiten Tag sowie technischer 

Probleme des Simulators nicht in die Auswertung einfließen. 73 Teilnehmer (90 %) 

waren Rechtshänder. Die Mehrheit der Studenten hatte keine VRL-Erfahrung (91 %) 

und hatte nie zuvor bei einer laparoskopischen Operation assistiert (80 %). 83 % der 

Teilnehmer verneinten häufiges spielen von Videospielen. Der Prozentsatz der 

Studenten mit einem sehr hohen oder hohen Interesse an einem chirurgischen Beruf 

stieg von 63 % zu Beginn auf 70 % am Ende des Kurses. Auch das Vertrauen in die 

eigene Fähigkeit während einer einfachen laparoskopischen Operation zu assistieren, 

stieg von 70 % auf 80 %. Weder Geschlecht, Händigkeit, häufiges Spielen von 

Videospielen, Erfahrung mit laparoskopischen Simulatoren noch früheres Assistieren 

bei laparoskopischen Eingriffen beeinflussten die Leistung der Studenten in Bezug auf 

Kameranavigation oder manuelle Fähigkeiten bei der Kameranavigation signifikant (p 

≥ 0,05). 

 

4.2 Virtuelle Gallenblasenentfernung 

Bei der virtuellen Cholezystektomie in Bezug auf die Leistung des Chirurgen betrug 

der mittlere Z-Score für die Gefäßvorbereitung (VP) -0,18 [-7,37; 5,91]. In Kombination 

mit der Leistung der Gallenblasendissektion (GD) 1,00 [-9,99; 5,95] ergab dies einen 

Gesamt-Z-Score von -1,6 [-10,13; 7,99] für die vollständige virtuelle Cholezystektomie 

(vCHE). Geschlecht, Händigkeit, Spielfrequenz und Erfahrung des Kameraassistenten 

mit laparoskopischen Simulatoren hatten keinen signifikanten Einfluss auf den Z-Score 

des Chirurgen für VP, GD oder vCHE. Die Leistung des Chirurgen durch GD war 

signifikant besser, wenn der Student keine Erfahrung in der laparoskopischen 

Chirurgie hatte (p = 0,03). 
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4.3 SALAS Punktzahl 

Basierend auf dem im Median erreichten SALAS-Score von 11 [9; 13] wurde die 

Studienpopulation in zwei Gruppen eingeteilt (Gruppe A: SALAS ≤ 11, n = 60; Gruppe 

B: SALAS > 11, n = 21). Ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden 

Gruppen, begünstigend Gruppe B, zeigte sich in Bezug auf die Leistung des Chirurgen 

(Abbildung 11). Für die gesamte Studienpopulation zeigte sich eine positive 

Korrelation zwischen den Z-Scores für VP (p < 0,001), GD (p = 0,001) sowie vCHE 

(p < 0,001) und des SALAS-Score des Assistenzstudenten (Tabelle 7). 

Insgesamt war ein besserer SALAS-Score mit einer kürzeren virtuellen Operationszeit 

verbunden (p < 0,001). Zwischen Gruppe A 508 s [429 s; 601 s] und B 422 s [365 s; 

493 s] wurde die virtuelle Operationszeit um 86 Sekunden im Median (IQR) reduziert 

[16,9 %; p < 0,001]. Während der vCHE traten in Gruppe B weniger Fehler auf (Gruppe 

A: -2,39 [-8,53; 3,19]; Gruppe B: 4,74 [0,97; 7,12]; p < 0,001) (Tabelle 7). 

Im Kurs vor der vCHE mit Chirurgen, zeigten Gruppe A und B keine signifikanten 

Unterschiede in der VRL-Leistung (Tabelle 8). 

Die Selbstwahrnehmung der Teilnehmer stimmte mit der individuellen SALAS-

Punktzahl überein. Studenten, die sich sicher fühlten, in einer laparoskopischen 

Operation nach dem Kurs assistieren zu können, erreichten einen mittleren SALAS-

Wert von 11 [9; 12] im Vergleich zu nicht selbstbewussten Studenten mit einem 

mittleren Wert von 9 [7; 10,5] (p = 0,038). Die zu Beginn des Kurses bestehende 

Selbstwahrnehmung war nicht mit dem SALAS-Score korrelierend (p = 0,72). Häufiges 

Spielen von Computerspielen zeigte einen signifikanten positiven Einfluss auf den 

individuellen SALAS-Score (p = 0,013). Während des Kameratrainings mit der 30°-

Optik tendierten Studierende mit einem höheren SALAS-Score (Gruppe B) zu 

besseren Performance-Scores, ohne eine Signifikanz zu erreichen (p = 0,40). 
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Abbildung 11: Leistung des Operateurs in der virtuellen Cholezystektomie (vCHE) in Bezug auf den 

SALAS-Score der Gruppe A und in Bezug auf den SALAS-Score der Gruppe B. SALAS = structured 

assessment of laparoscopic assistant skills 
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Tabelle 7: Einzelne Leistungsparameter des Chirurgen in Bezug auf die 
Kameranavigationsfähigkeiten des Kamerassistenten 
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Tabelle 8: Leistung der Studierenden in der virtuellen Laparoskopie während des 
zweitägigen Trainings 
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5 Diskussion 

5.1 Qualität der Kameraunterstützung  

Neben der Leistung des Chirurgen ist die Qualität der Kameraunterstützung ein 

wichtiger Faktor für effiziente laparoskopische Operation und somit der 

Patientensicherheit. VRL-Simulatoren ermöglichen das Training von manuellen und 

Kameranavigationsfähigkeiten einer Einzelperson, aber auch als chirurgisches 

Zweierteam. Die Leistung des Kameraassistenten wird jedoch vom VRL-Simulator 

nicht aufgezeichnet. Auf Hirsts Empfehlung hin, chirurgische Forschung auch in einer 

idealen Umgebung durchzuführen [67], wurde die aktuelle Studie unter Verwendung 

einer VRL-Simulation durchgeführt. Weiterhin sollte die Übertragbarkeit des SALAS-

Scores auf die VRL am Beispiel von der vCHE validiert werden. Die aktuellen 

Ergebnisse zeigen, dass ein besserer SALAS-Score mit einer deutlich kürzeren 

virtuellen Operationszeit verbunden ist, was mit der Arbeit von Babineau und Mori 

übereinstimmt, die angaben, dass die Operationszeit mit unerfahrenen 

Kameraassistenten zunimmt [4, 5]. Darüber hinaus war die Fehlerrate in der High-

performance-Gruppe signifikant niedriger. Zhu et al. erzielten das gleiche Ergebnis in 

ihrer Studie und stellten fest, dass einem unerfahrenen Assistenten das Wissen über 

die kritischen Schritte während einer Operation fehlt, was zu einer unzureichenden 

Sicht auf das Operationsfeld führt [7]. Eine geneigte Ansicht auf das Operationsfeld 

zwischen 15° - 30° wurde bei 72,7 % der Komplikationen dokumentiert [6, 7]. In all 

diesen Studien wurde Unerfahrenheit des Kameraassistenten mit einer schlechteren 

Unterstützung gleichgesetzt. Der niedrige mittlere SALAS-Wert in dieser Studie stützt 

diese Annahme. 

 

5.2 Validierung des SALAS-Scores 

Eine klinische Arbeit von Huber et al. aus 2016 beschäftigte sich mit der Entwicklung 

und Anwendbarkeit eines objektiven intraoperativen Bewertungstools für die Qualität 

der Kameranavigation bei laparoskopischen Eingriffen [58]. Dieser Score sollte in 

Anlehnung an vorhandene Scores zur Bewertung praktischer intraoperativer 

Fertigkeiten (z. B. „OSATS“, „GOALS“) erstellt werden. 

Weitere Arbeitsgruppen beschäftigten sich ebenfalls mit diesem Thema. So zum 

Beispiel die Arbeitsgruppe von Nilsson et al., welche mit dem OSA-CNS eine 
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Adaptation des OSATS erarbeitete. Diese Adaptation unterscheidet sich von den 

SALAS-Studien jedoch deutlich. Zur Bewertung der Kameraassistenz wurden bei 

Nilsson et al. Kriterien wie „häufig“, „die meiste Zeit“, „stetig“ und „wiederholt“ genutzt, 

was dem Rater relativ viel Interpretationsspielraum ließ [57]. 

In der Studie von Nilsson et al. wurde zusammenfassend festgestellt, dass ein 

strukturiertes simulationsbasiertes Training die zur Kameranavigation nötigen 

technischen Fähigkeiten verbesserte. Es konnte jedoch zwischen den unterschiedlich 

trainierten Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der 

Kameraassistenz, beim Transfer vom virtuellen Setting in den Operationssaal, 

festgestellt werden [57]. Mit dem SALAS-Score ist dies gelungen. 

Die Bewertungskriterien von Nilsson et al., welche einen relevanten subjektiven 

Bewertungsspielraum zuließen, wurden in diesen Arbeiten durch objektive Kriterien 

ersetzt [58]. Zu ihnen zählen das Zentrieren des Operationsfeldes, das korrekte 

Einstellen des Horizonts, die Darstellung der Instrumente im Blickfeld, sowie die 

Anzahl der verbalen Kommandos und manuellen Korrekturen, die durch den 

Operateur nötig waren. Die Bewertungsmöglichkeit der Kameraassistenz durch den 

SALAS-Score lässt im Vergleich zu Nilsson et al. eine deutlich objektivere Beurteilung 

zu. 

Die Rohdaten der durch Huber et al. definierten sechs Kernpunkte („centering“, 

„horizon“, „disruption“, „target out of view“, „verbal correction“ und „manual correction“) 

wurden bei verschiedenen laparoskopischen Operationen wie Cholezystektomien, 

Fundoplikationen, Sigmaresektionen, Herniotomien, aber auch Rektum- und 

Ösophagusresektionen erhoben (n = 44). Hierbei wurde ein Unterschied zwischen 

erfahrenen (mindestens Fachärzte) und eher unerfahrenen Kameraassistenten 

festgestellt. So war der „Horizont“ bei unerfahrenen häufiger inkorrekt, jedoch erreichte 

dieser Unterschied keine statistische Signifikanz (p > 0,05). Die Anzahl der „verbalen 

Kommandos“ (p < 0,05) und die Anzahl „manueller Korrekturen“ (p < 0,05) waren bei 

unerfahrenen Kameraassistenten bedeutend höher [58]. Der so entwickelte Score 

schaffte die Grundlage zur Bewertung der Kameraassistenz bei laparoskopischen 

Operationen und Simulationen. 

Im weiteren Verlauf der Studie wurden weitere Operateure und Kameraassistenten zur 

Bestätigung der Konstruktvalidität und Beurteilung der Reliabilität des Scores und der 

Interratervariabilität bewertet. Nach Spezifizierung der Methodik im Rahmen von 20 
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laparoskopischen Cholezystektomien wurde das Bewertungssystem bei zwölf 

weiteren elektiven Cholezystektomien bei symptomatischer Cholezystolithiasis mit 

unterschiedlichen Operationsteams eingesetzt. 

Die sechs Bewertungskriterien blieben unverändert. Die Erhebung der Parameter 

erfolgte in Fehler pro Minute. Zur Analyse durch zwei weitere unabhängige 

postoperative Rater wurden die Videos des Operationsteams mit Audioaufnahmen 

sowie die mit dem Laparoskop aufgenommenen Videos synchronisiert. 

Sieben verschiedene chirurgische Mitarbeiter führten die Kamera. Oberärzte zeigten 

eine niedrigere Fehlerquote als Assistenzärzte (p > 0,05). Die Analyse der 

Interratervariabilität ergab ein Cronbachs Alpha von 0,842 für das Bewertungskriterium 

„centering“, 0,709 für das Bewertungskriterium „horizon“, 0,783 für das 

Bewertungskriterium „disruption“ und 0,619 für das Bewertungskriterium „target out of 

view“. Somit konnte eine gute interne Konsistenz (Cronbachs Alpha > 0,7) 

nachgewiesen werden. Die Anzahl der verbalen und manuellen Korrekturen war 

jeweils identisch. Im Rahmen der ersten Anwendungen konnte die Praktikabilität und 

eine niedrige Interratervariabilität des entwickelten Bewertungssystems festgestellt 

werden. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Validität des Scores an einem 

größeren Kollektiv weiter untersucht werden müsste [58]. 

2018 veröffentlichten Huber et al. eben diese Studie. Sie planten die Anwendung des 

Scores im Rahmen weiterer viszeralchirurgischer Operationen zur Beurteilung der 

Reliabilität. Im weiteren Verlauf der Studie wurden Scoringparameter definiert und 

anschließend die Verifizierung des SALAS-Score anhand von insgesamt 80 

intraoperativen Aufzeichnungen durchgeführt. Der Score basiert somit auf einer 

intraoperativen Fehleranalyse der Kameraassistenten [12]. Zuletzt wurde dieser Score 

mit vier unterschiedlichen Ratern validiert. Diese benutzten Video- und 

Audioaufzeichnungen von 20 elektiven laparoskopischen Cholezystektomien. Das 

Item „Disruption out of flow“, also das Feststellen der Unterbrechung des 

Operationsflusses, wurde aufgrund mangelnder Objektivität aus dem SALAS-Score 

entfernt. Somit wurde ein Bewertungsinstrument aus 5 Items entwickelt und validiert, 

welches eine strukturierte Bewertung der laparoskopischen Kamerafähigkeiten 

gewährleistete.  

Der Score zeigte eine hohe interne Konsistenz (Cronbachs Alpha > 0,7) und eine 

geringe Interratervariabilität (ICC 0,866). Erfahrene Kameraassistenten erzielten im 
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Vergleich zu unerfahrenen Assistenten signifikant bessere SALAS-Score Ergebnisse 

(p < 0,05). Die Studie belegt, dass der SALAS-Score valide, verlässlich und praktisch 

anwendbar ist. Zudem schlossen die Autoren aus den Ergebnissen, dass dieser Score 

für weitere Untersuchungen in Bezug auf die Effizienz der Kameraführung und dessen 

Training benutzt werden kann [12]. 

Im Anschluss an die Intraoperative Validierung der laparoskopischen 

Cholezystektomie veröffentlichten Huettl et al. 2020 zwei Arbeiten, welche die 

intraoperative Validierung des SALAS-Score anhand der Fundoplicatio und der 

kolorektalen Resektion zum Ziel hatten. Hierbei wurde die Kameraassistenz zunächst 

direkt bei der Operation und im Anschluss mit Hilfe von Video- und Tonaufnahmen 

postoperativ bewertet. Dafür analysierten zwei Rater die Fundoplikationen und 

kolorektalen Resektionen jeweils in Gänze, zwei weitere Rater bewerteten die 

aufgezeichnete Operationen in Teilen. Bei der Fundoplikatio wurde die 

Konstruktvalidität mit einer Signifikanz zwischen erfahrenen und unerfahrenen 

Kameraassistenten für alle Rater nachgewiesen (p < 0,05). Der klasseninterne 

Korrelationskoeffizient von 0,897 zeigt die geringe Interratervariabilität des Scores. Der 

angewandte SALAS-Score erwies sich als effektiv, indem er zwischen erfahrenen und 

unerfahrenen Kameraassistenten unterscheiden konnte, was sich mit den 

Ergebnissen in der VRL dieser Studie deckt.  

Bei der kolorektalen Resektion konnte die Interratervariabilität und Zuverlässigkeit des 

SALAS-Scores mit einem klasseninternen Korrelationskoeffizienten von 0,88 

nachgewiesen werden. Diese Studien zeigten die Anwendbarkeit des SALAS-Scores 

auf komplizierte laparoskopische Verfahren wie die Fundoplikatio oder kolorektale 

Resektion, was zukünftig weitere Untersuchungen zum Einfluss der Kameranavigation 

auf die chirurgische Leistung und das operative Ergebnis ermöglicht [59, 60]. Auf eine 

erneute Validierung der Interratervariabilität im Rahmen dieser Arbeit wurde aufgrund 

der zuvor durch Huber et al. und Huettl et al. dargelegten eindeutigen Datenlagen 

verzichtet. 

Eine Einschränkung der aktuellen Studie ist gegeben durch die Studienpopulation von 

Medizinstudenten ohne Erfahrung in der laparoskopischen Chirurgie, was zu einem 

niedrigen mittleren SALAS-Wert von 11 im Vergleich zu den Validierungsstudien führt, 

in der die LCN von Assistenzärzten und Fachärzten mit weit mehr Erfahrung 

durchgeführt wurde [12, 58, 59, 60]. Aus diesem Grund basierte die 
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Gruppenzuordnung auf Quartilen. Weitere Studien mit verschiedenen Kohorten, 

einschließlich chirurgischer Assistenzärzte, müssen die aktuellen Ergebnisse 

bestätigen. Darüber hinaus wäre ein Vergleich der virtuellen Leistung mit dem SALAS-

Score hilfreich, um die Daten weiter zu objektivieren. 

Mit dem SALAS-Score ist es nun möglich, reliabel und valide die Qualität der 

Kameranavigation eines Assistenten objektiv zu bewerten. Sowohl in der 

Trainingssituation als auch während einer in vivo Operation kann die Leistung des 

Kameraassistenten dokumentiert und bewertet werden. So wird es möglich, die Aus- 

und Weiterbildung von Studierenden und Chirurgen weiter zu optimieren. Nun können 

Trainingsszenarien zur Kameranavigation erstellt werden und Lernkurven der 

Kameraassistenten über verschieden Simulationen und Eingriffe hinweg verfolgt 

werden. Dies kann zur Optimierung und Maximierung des Lernerfolgs beitragen. So 

können Kameraassistenten ihrem Ausbildungsstand entsprechend für anspruchsvolle 

oder weniger anspruchsvolle Operationen eingesetzt werden, wovon auch Patient und 

Operateur profitieren. Hierfür wäre es denkbar, eine anhand der Schwierigkeit der 

Kameraführung gestaffelte Freigabe für die Kameranavigation einzuführen. 

So hat die aktuelle Arbeit zeigen können, dass der Chirurg in der VRL, bei der 

laparoskopischen Cholezystektomie sowohl im Hinblick auf die Operationsdauer als 

auch auf die Fehlerrate bessere Ergebnisse erzielt, wenn der Kameraassistent einen 

höheren SALAS-Score erreicht hat. 

In der Theorie ist der SALAS-Score für Patienten ebenso von Vorteil, da durch eine 

bessere Kameranavigation der Operateur fokussierter arbeiten kann. Analysen aus 

der Simulation legen diesen Einfluss nahe [6]. In der in vivo Operation kann durch den 

SALAS-Score dieser Sachverhalt zukünftig strukturiert untersucht werden. 

 

5.3 Qualität der Kameraunterstützung in Abhängigkeit vom Operateur 

Paschold et al. konnten 2014 zeigen, dass für verschiedene Subgruppen von 

Operateuren, ein Warm-up Effekt bei erfahrenen Operateuren und für weniger 

Erfahrene Operateure ein Ermüdungseffekt vorlag [68].  

Ein Ermüdungseffekt beim Operateur (im Sinne einer Abnahme der Leistung mit 

steigender OP-Zahl am selben Tag, z. B. messbar durch eine Zunahme der OP-Zeit) 



Diskussion 

48 

oder ein Warm-up Effekt (im Sinne besserer Leistungen in nachfolgenden OPs, z. B. 

messbar durch eine Abnahme der OP-Zeit) konnte in dieser Studie nicht 

ausgeschlossen werden. So ist es nicht möglich, eine Aussage bezüglich der 

Kameranavigationsleistung unabhängig von der Leistung des Operateurs zu treffen. 

Dies könnte Gegenstand nachfolgender Forschung mit modifiziertem Studienaufbau 

sein (z. B. könnten verschiedene Chirurgen mit einer konstanten Gruppe von 

kameraassistierenden Studierenden eine vCHE durchführen). 

 

5.4 Spielen von Videospielen als Einflussfaktor 

In einer vorhergehenden Studie von Paschold et al. von 2013 mit 488 

Medizinstudenten zeigte sich ein positiver Einfluss des häufigen Videospielkonsums 

auf die Navigationsleistung der VRL-Kamera [69]. Ebenso war häufiges Spielen von 

Videospielen in der aktuellen Studie mit einem positiv signifikant höheren SALAS-Wert 

für VP, GD oder vCHE mit Chirurgen verbunden, erreichte jedoch während der 

eigenständig durchgeführten 8 Übungen keine statistische Signifikanz für die Leistung 

der Studierenden am Simulator. Dies könnte dadurch erklärbar sein, dass Paschold et 

al. in 2013 die 488 Studierenden über einen im Lehrplan fest implementierten Kurs für 

das 5. Semester Chirurgie rekrutierten. Es ist wahrscheinlich, dass auch weniger für 

Videospiele affine Studierende in die Studie einflossen. Weiter wurden Studierende 

mit laparoskopischer Vorerfahrung aus der Studie exkludiert, was zu einer größeren 

Trennschärfe geführt haben könnte [69]. Die Studierenden unserer Studie waren über 

einen freiwilligen außercurricularen Kurs, also mit einem anzunehmenden 

chirurgischen Grundinteresse rekrutiert worden. 

Auch Sammut et al. hoben die Vorteile häufiger Videospiele hinsichtlich einer 

angemessenen Kameraunterstützung hervor. Häufiges Spielen war mit statistisch 

signifikant besseren Ergebnissen bei der Aufrechterhaltung des laparoskopischen 

Kamerahorizonts verbunden. Die Autoren geben an, dass sowohl Aktivitäten als auch 

Spiele- und Kameranavigation ähnliche Augen-Hand-Fähigkeiten und visuell-

räumliche Fähigkeiten erfordern [70]. 
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5.5 Zusammenhang zwischen Leistung der Kameraassistenten und der 
Operationszeit 

Die aktuellen Ergebnisse zeigen, dass ein besserer SALAS-Score mit einer deutlich 

kürzeren virtuellen Operationszeit verbunden ist. Dies Ergebnis wird durch die Literatur 

gestützt. Die Arbeiten verschiedener Arbeitsgruppen konnten zeigen, dass die 

Operationszeit mit unerfahrenen Kameraassistenten zunimmt [4, 5, 71, 72]. 

So zeigten dies bereits 2004 Babinaue et al. in einer retrospektiven Datenanalyse 

zwischen 2001 und 2002 bei verblindeten Eingriffen in einem kommunalen Klinikum. 

Einbezogene Eingriffe waren Leistenhernienoperationen, laparoskopische 

Cholezystektomien, partielle Kolektomien und Karotisendarteriektomien. Der 

Zeitaufwand für die Durchführung einer Operation stieg, wenn der Eingriff die Schulung 

eines Assistenzarztes beinhaltete. 

Im Ergebnis gab es bei den vier untersuchten Verfahren eine signifikante Verlängerung 

der Operationszeit. Erhöhte Kosten entstanden hauptsächlich dadurch, dass der 

Facharzt nicht anderweitig in der zusätzlich benötigten Zeit eingesetzt werden 

konnte [5]. 

Auch Mori et al. konnten 2015 in Ihrer retrospektiven Analyse von Daten und 

Operationsaufzeichnungen von nicht notfallmäßiger, stationärer und laparoskopischer 

allgemeiner Chirurgie zeigen, dass die Teilnahme von Medizinstudenten an 

laparoskopischen Eingriffen mit einer verlängerten Operationszeit verbunden war.  

In 700 laparoskopischen Eingriffen, die unter Berücksichtigung der Wundklasse, der 

Eingriffsgruppe und des operierenden Chirurgen eingeschlossen wurden, war die 

Anwesenheit von Medizinstudenten mit einer zusätzlichen Gesamtoperationszeit von 

28 Minuten verbunden. Der signifikanteste Anstieg trat zwischen dem Hautschnitt und 

dem Hautverschluss auf. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Vorhandensein von Medizinstudenten und postoperativen Komplikationen beobachtet. 

Die Rolle während der laparoskopischen Operation der Medizinstudenten war, da die 

Studie Retrospektiv angelegt war, nicht eindeutig definiert. Von den Autoren wurde 

eine eher aktive Rolle wie Kameraassistenz angenommen [4]. 

Weiter zeigten Kowalewski et al. in 2019 in Ihrer randomisierten, kontrollierten Studie 

mit laparoskopisch naiven Medizinstudenten, dass ein Training als Team, die Zeit, die 

benötigt wurde um die Aufgaben zu lösen, im Vergleich zu einzeltrainierten 

Studierenden, verkürzte. An der Studie nahmen 100 Medizinstudenten teil. 
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Interventionsgruppen nahmen allein (n = 40) oder als Zweierteam (Dyade) (n = 40) an 

einem multimodalen Trainingscurriculum mit E-Learning, grundlegendem und 

prozeduralem Skills-Training unter Verwendung von Box- und VR-Trainern teil. Die 

Nachdurchführung einer laparoskopischen Schweine-Cholezystektomie (lSC) an 

Leichen wurde als primäres Ergebnis von verblindeten Ratern unter Verwendung von 

OSATS gemessen. Die globale operative Bewertung der laparoskopischen 

Fähigkeiten (GOALS), die Zeit für die lSC und der VR-Leistung waren sekundäre 

Ergebnisse. Die Kontrollgruppe (n = 20) hatte kein oben beschriebenes Training 

bekommen. Ziel der Studie war es zu definieren, ob das Laparoskopie-Training allein 

oder zu zweit durchgeführt werden sollte. 

In den OSATS und GOALS Ergebnissen gab es keine Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Dyade und allein zeigten eine überlegene Leistung auf dem VR-Trainer 

gegenüber der Kontrollgruppe für Zeit, Anzahl der Bewegungen und Weglänge, aber 

nicht für Komplikationsrate und die Anwendung von Kauterisation. 

Daher scheint das dyadische Training eine Alternative gegenüber Einzeltraining zu 

sein, insbesondere wenn die Trainingszeit begrenzt ist und Ressourcen so effizient 

wie möglich eingesetzt werden müssen [71]. 

Roch et al. fanden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen der Leistung der 

Kameraassistenten und der Zeit [72]. 

 

5.6 Zusammenhang zwischen Leistung der Kameraassistenten und den 
visuell-räumlichen Fähigkeiten der Kameraassistenten 

Roch et al. fanden einen Zusammenhang zwischen der Leistung der 

Kameraassistenten und der Zeit, die benötigt wurde, um eine Aufgabe mit ihren 

visuell-räumlichen Fähigkeiten (VSA) zu bewältigen. 

In Ihrer monozentrischen prospektiven Studie wurden die VSA der 71 Teilnehmer mit 

einem Würfelvergleichstest vor dem LCN-Training bewertet. 

Das LCN-Training bestand aus drei Aufgaben mit zunehmender Komplexität. Jede 

Aufgabe wurde viermal ausgeführt und die Leistung jedes Mal bewertet. 

Es verbesserten alle Teilnehmer die LCN-Leistung während des Trainings. Vom ersten 

bis zum vierten Versuch aller drei LCN-Trainingsaufgaben wurden signifikante 

Leistungsverbesserungen und schnellere Abschlusszeiten der Aufgaben beobachtet. 

Es wurden Korrelationen und multivariate Regressionsanalysen verwendet, um den 
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Einfluss von VSA-Fähigkeiten auf LCN-Fähigkeiten zu bewerten. Die VSA schien 

Auswirkungen auf die LCN-Leistung und den Trainingsfortschritt zu haben, 

insbesondere bei komplexen LCN-Aufgaben. Der Zusammenhang von VSA- und LCN-

Leistung erreichte insbesondere für weniger erfahrene Assistenten und komplexere 

Aufgaben Bedeutung [72]. 

Die visuell-räumliche Fähigkeit der Studierenden wurde in dieser Studie nicht 

bewertet, könnte aber eine interessante Ergänzung für weitere Untersuchungen sein. 

So könnte es möglich sein, wie im Studienaufbau von Roch et al., die Leistungen der 

VSA der Teilnehmer mit einem Würfelvergleichstest vor dem LCN-Training zu 

erheben und die Korrelationen von VSA und vCHE mittels Korrelations- und 

multivariaten Regressionsanalyse zu errechnen. 

 

5.7 Hohes Selbstvertrauen als Einflussfaktor auf den SALAS-Score 

Abgesehen von häufigem Konsum von Videospielen hatte ein höheres 

Selbstvertrauen zur Unterstützung eines grundlegenden laparoskopischen Verfahrens 

nach dem Kurs einen signifikanten positiven Einfluss auf den SALAS-Score. Dieses 

Ergebnis wird durch diverse frühere Arbeiten gestützt [6, 12, 69]. Die Literatur bietet 

jedoch widersprüchliche Belege für die Beziehung zwischen Selbsteinschätzung und 

Experten-/Zieleinschätzung. In den Studien von Gow und Lipsett neigten insbesondere 

die leistungsstärkeren Probanden dazu, ihre eigenen Fähigkeiten zu unterschätzen, 

während Arora et al. eine signifikante Korrelation zwischen der Selbst- und 

Expertenbewertung fanden [73-75].  

In dieser Arbeit konnte auch gezeigt werden, dass mit diesem zweitägigen Kurs das 

Interesse an einem chirurgischen Beruf und das Vertrauen, bei einer einfachen 

laparoskopischen Operation zu assistieren, zunahmen. Auch die Selbstwahrnehmung 

der Studierenden über ihre Kameranavigation waren nach dem Kurs in Bezug auf ihre 

objektiven Fähigkeiten präziser. Der positive Einfluss der Simulation auf die 

Selbstwahrnehmung wird in mehreren Studien bestätigt [6, 31, 69, 76-78]. 

 

5.8 Männliches Geschlecht als Einflussfaktor 

Im Gegensatz zu vorhergehenden Arbeiten hatte das männliche Geschlecht keinen 

signifikanten Einfluss auf den SALAS-Score. Dies kann auf eine Auswahlverzerrung 

zurückzuführen sein, da sich die Teilnehmer aus Selbstmotivation für diesen Kurs 
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angemeldet hatten, während die anderen Analysen in Lehrplänen (curriculär) 

stattfanden [69], wobei möglicherweise weiter Frauen mit einem besseren VSA 

bevorzugt wurden und daher die geschlechtsspezifischen Unterschiede im VSA 

ausgeglichen wurden [79, 80].  

 

5.9 Anwendbarkeit des SALAS-Scores und seiner Items im VRL vs. in 
vivo Operation 

In den vergangenen Jahren sind VRL-Simulatoren deutlich fortschrittlicher geworden. 

Jedoch sind nicht alle Aspekte der Laparoskopie bis dato simulierbar, wie zum Beispiel 

die Haptik der Instrumente oder der Horizont der Kameraoptik. Letzteres kann dazu 

führen, dass der Horizont tendenziell in der VRL einfacher für den navigierenden 

Assistenten einstellbar ist, als bei einer in vivo laparoskopischen Operation, wo auf 

individuelle anatomische Begebenheiten, bzw. Landmarken anders Rücksicht 

genommen werden muss. Dies kann je nach Rater zu unterschiedlichen SALAS-

Scoring Ergebnissen führen. Gleiches gilt für das Item „Ziel außer Sicht“, da eine in 

der VRL-Simulation verschmutzte Kameraoptik „einfacher“ zu reinigen ist, könnten hier 

Rater zu unterschiedlichen Scoring-Ergebnissen in Vergleich zur in vivo Operation 

gelangen. 

 

5.10   Selection Bias 

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit könnte Selection Bias sein. So ist zum Beispiel 

aufgrund der Rekrutierungsabläufe der Studierenden nicht verhinderbar gewesen, 

dass Ergebnisse hierdurch beeinflusst wurden. In der Vorliegenden Studie wurde der 

Pool der Studierenden aus freiwillig interessierten Studierenden aller klinischen 

Semester rekrutiert. Andere Studien wie zum Beispiel Paschold et al. von 2013 mit 488 

Medizinstudenten arbeiteten mit einen fest im Lehrplan implementierten 

Studienablauf, was den Querschnitt der Studierendenschaft bezüglich verschiedener 

Charakteristika wie Geschlecht, Alter, Interesse an der Chirurgie deutlich diverser 

gestaltete [69]. So könnte dies zum Beispiel Einfluss auf die Relevanz von Geschlecht 

im Zusammenhang von Videospielkonsum gehabt haben, da chirurgisch Interessierte 

Frauen und Männer gegebenenfalls schon im Alltag Videospiele unterschiedlich oft 

konsumieren. Auf die Kameranavigation bezogen konnte diese Arbeit mit einem 

besseren SALAS-Score einen Zusammenhang von Videospielkonsum zeigen. 
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5.11   Ausblick 

Die visuell-räumliche Fähigkeit der Studierenden wurde in dieser Studie nicht bewertet, 

könnte aber eine interessante Ergänzung für weitere Untersuchungen sein, wenn wie 

von Roch et al. beschrieben ein Zusammenhang von VSA und Leistung der 

Kameranavigation besteht [72]. Eine weitere Einschränkung der aktuellen Studie ist 

die Studienpopulation von Medizinstudenten ohne Erfahrung in der laparoskopischen 

Chirurgie, was zu einem niedrigen mittleren SALAS-Wert von 11 im Vergleich zu der 

Validierungsstudie führt, in der LCN von Assistenzärzten und Fachärzten mit weit mehr 

Erfahrung durchgeführt wurde [12]. Aus diesem Grund basierte die Gruppenzuordnung 

auf Quartilen. Weitere Studien mit verschiedenen Kohorten, einschließlich 

chirurgischer Assistenzärzte, müssen die aktuellen Ergebnisse bestätigen. Darüber 

hinaus wäre ein Vergleich der virtuellen Leistung mit dem SALAS-Score hilfreich, um 

die Daten weiter zu objektivieren. Während einer vCHE zeichnet der verwendete 

Simulator nur die Leistung des operierenden Chirurgen auf, nicht aber die Leistung 

des Assistenten. Daher muss der SALAS-Score während der vCHE bewertet werden, 

um die LCN-Qualität zu analysieren. Möglicherweise kann dies mit Weiterentwicklung 

der VRL-Simulatoren möglich werden. Um den Einfluss der Kameranavigation auf die 

laparoskopische Leistung weiter zu analysieren, sollte die gleichzeitige intraoperative 

Analyse des Chirurgen (z. B. GOALS-Score [51]) und des Kameraassistenten 

(SALAS-Score) Teil künftiger Untersuchungen sein. Der Einfluss der Kommunikation 

zwischen Kameraassistent und Chirurg kann auch in zukünftigen Studien untersucht 

werden. Es zeigte sich weiter, dass sich die Ausbildung als Einheit von zwei 

Auszubildenden in der laparoskopischen Simulation im Vergleich zum Training allein 

als effizienter erweist [71]. Darüber hinaus verbessert die Ausbildung als interaktives 

Team (Kameraassistent und Chirurg) die Zusammenarbeit und die 

Leistungsparameter in einem VRL-Setup [6]. Für zukünftige Studien bezüglich 

roboterassistierte Laparoskopie, wie z. B. im Soloassist [62], könnte es auch 

interessant sein, einen modifizierten SALAS-Score in Einheit mit einem modifizierten 

GOALS-Score anzuwenden, um die Gesamtleistung des Operateurs einzuschätzen. 

Eine Modifizierung des SALAS-Score wäre notwendig, da die Kameraführung und das 

Steuern der Operationsarme des Roboters durch den Operateur selbst über eine 

Steuereinheit erfolgt. Bei der Anwendung des SALAS-Scores wäre somit eine 

Limitierung des Scores bei den Items manuelle und verbale Korrektur gegeben. 
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Zusammenfassend kann der validierte SALAS-Score die Navigationsfähigkeiten des 

Kameraassistenten bei der virtuellen Cholezystektomie auf einem Simulator bewerten. 

Die Leistung des Chirurgen wurde maßgeblich von der LCN-Qualität beeinflusst. Ein 

höherer SALAS-Wert war mit einer kürzeren Operationszeit und einer geringeren 

Fehlerrate verbunden. 
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6 Zusammenfassung 

Um die Qualität der Kameraunterstützung objektiv beurteilen zu können, wurde der 

SALAS-Score (Structured Assessment of Laparoscopic Assistance Skills) entwickelt 

und für die laparoskopische Cholezystektomie validiert. Ziel dieser Arbeit war es, die 

Anwendbarkeit des SALAS-Scores während der Cholezystektomie auf einem Virtual-

Reality-Simulator (vCHE) zu untersuchen. Zwischen 2015 und 2017 wurden aus 

diesem Grund insgesamt 81 Medizinstudenten in eine prospektive Studie 

aufgenommen. Alle Teilnehmer absolvierten einen strukturierten zweitägigen 

Schulungskurs auf einem laparoskopischen Virtual-Reality-Simulator mit 6 manuellen 

und 2 Kameranavigationsübungen. Alle Studenten assistierten während einer vCHE, 

die alle vom selben Chirurgen durchgeführt wurden. Zur Berechnung des SALAS-

Scores (Bereich 5 - 25 Gesamtpunktzahl) wurde die Anzahl der Fehler in Bezug auf 

Zentrierung, Horizontanpassung und Instrumentenvisualisierung sowie manuelle und 

verbale Korrekturen durch den Chirurgen aufgezeichnet. Der Simulator registrierte die 

virtuellen Leistungsparameter. Die individuellen Merkmale der Studierenden wurden 

mit Fragebögen erhoben. 

Die Leistung des Chirurgen in vCHE korreliert positiv mit dem SALAS-Score des 

Kameraassistenten (p < 0,001). Zusätzlich war ein höherer SALAS-Score mit einer 

kürzeren Operationszeit (p < 0,001) und einer niedrigeren Fehlerrate (p < 0,001) 

verbunden. Die Studienpopulation wurde durch den mittleren SALAS-Score von 11 [9; 

13] in zwei Gruppen unterteilt (Gruppe A: SALAS ≤ 11, n = 60; Gruppe B: SALAS > 11, 

n = 21). Im Vergleich dieser beiden Gruppen wurde ein signifikanter Unterschied in 

Bezug auf die Leistung des Chirurgen bei der virtuellen Operation zugunsten der 

Gruppe B festgestellt (p < 0,001). Darüber hinaus wurde für Gruppe B eine signifikant 

kürzere Betriebszeit während der vCHE gezeigt (Gruppe A: 508 s [429 s; 601 s]; 

Gruppe B: 422 s [365 s; 493 s]; p = 0,001). Häufiges PC-Spielen und ein höheres 

Selbstvertrauen während eines einfachen laparoskopischen Eingriffes zu assistieren 

waren mit einem besseren SALAS-Scores verbunden (p = 0,013). Der SALAS-Score 

wird somit als nützliches Instrument zur Bewertung der Navigationsfähigkeiten der 

Kamera in vCHE implementiert. Die Kameranavigationsfähigkeiten korrelieren positiv 

mit den operativen Leistungsparametern während der vCHE. 

Die Arbeit konnte den SALAS-Score im Rahmen der vCHE validieren, der SALAS-

Score ist ein anwendbares Werkzeug, um die Navigationsfähigkeiten des 
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Kameraassistenten zu bewerten. Weiter konnte bewiesen werden, dass eine bessere 

Kameranavigation die Leistung des Operateurs positiv beeinflusst. 
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8 Anhang 

8.1 Erlärung zu Ethischen Belangen 

Die Studie wurde gemäß der Erklärung von Helsinki und ihren späteren Änderungen 

durchgeführt. Da es sich um eine Analyse von Aus- und Weiterbildung handelt, 

bestätigte die lokale Ethikkommission die Studie, ohne dass ein vollständiges Votum 

der Ethikkommission erforderlich war. 
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