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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Training und Simulation spielen
eine zunehmende Rolle in der chirurgischen Aus-
bildung. Virtuelle OP-Simulatoren bieten heute
anspruchsvolle laparoskopische Trainingsszena-
rien und detaillierte Bewertungsmoglichkeiten.
Damit bieten sich die Gerdte auch zur Verwen-
dung in chirurgischen Trainingskursen an. Ziel
der vorliegenden Studie war es, die Eignung eines
OP-Simulators zum Training und zur Leistungsbe-
wertung in einem etablierten chirurgischen Trai-
ningskurs zu untersuchen.

Material und Methoden: Die Studie wurde wah-
rend des ,Praktischen Kurses fiir Viszeralchirur-
gie* in Warnemiinde durchgefiihrt. 36 von 108
Kursteilnehmer wurden zufillig fiir die Teilnah-
me ausgewdhlt. Die Teilnehmer trainierten {iber
15 Trainingssessions in 5Tagen an 4identischen
OP-Simulatoren (LapSim) mit 2 standardisierten
Ubungen. 16 Trainingsparameter und 2 errechne-
te Scores wurden erfasst. Mit Fragebdgen wurden
die laparoskopische Erfahrung, die Ausbildungssi-
tuation und die Akzeptanz der Simulatoren er-
fragt. Die Daten wurden mit nicht-parametri-
schen Tests analysiert, zudem wurde eine Sub-
gruppenanalyse nach laparoskopischer Erfahrung
zur Beurteilung der Konstruktvaliditit durchge-
fiihrt.

Ergebnisse: Das Alter der Teilnehmer lag bei 32
(27-41) Jahren, die Berufserfahrung bei 3(1-
11) Jahren. Am Simulator zeigten sich typische la-
paroskopische Lernkurven mit initialer signifi-
kanter Verbesserung der Scores und nachfolgen-
der Plateauphase {iber 5 Trainingstage. Es konn-
ten rhythmische Leistungsschwankungen fiir die
Einzelsessions gemessen werden, wobei ein ver-
kiirzter Nachtschlaf eine deutliche Leistungsein-
schrankung nach sich zog. Die unterschiedliche
laparoskopische Erfahrung der Teilnehmer konn-
te signifikant differenziert werden (<20 vs.>20
laparoskopische Operationen; p<0,001). Die Be-
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Abstract

v

Background: Training and simulation are gaining
importance in surgical education. Today, virtual
reality surgery simulators provide sophisticated
laparoscopic training scenarios and offer detailed
assessment methods. This also makes simulators
interesting for the application in surgical skills
courses. The aim of the current study was to as-
sess the suitability of a virtual surgery simulator
for training and assessment in an established sur-
gical training course.

Materials and Methods: The study was conducted
during the annual “Practical Course for Visceral
Surgery” (Warnemuende, Germany). 36 of 108
course participants were assigned at random for
the study. Training was conducted in 15 sessions
over 5days with 4 identical virtual surgery simu-
lators (LapSim) and 2 standardised training tasks.
The simulator measured 16 individual parameters
and calculated 2 scores. Questionnaires were used
to assess the test persons’ laparoscopic experi-
ence, their training situation and the acceptance
of the simulator training. Data were analysed
with non-parametric tests. A subgroup analysis
for laparoscopic experience was conducted in or-
der to assess the simulator’s construct validity
and assessment capabilities.

Results: Median age was 32(27-41) years; me-
dian professional experience was 3(1-11) years.
Typical laparoscopic learning curves with initial
significant improvements and a subsequent pla-
teau phase were measured over 5days. The in-
dividual training sessions exhibited a rhythmic
variability in the training results. A shorter night’s
sleep led to a marked drop in performance. The
participants’ different experience levels could
clearly be discriminated (<20 vs.>20 laparoscopic
operations; p<0.001). The questionnaire showed
that the majority of the participants had limited
training opportunities in their hospitals. The sim-
ulator training was very well accepted. However,
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fragung zeigte, dass die Mehrzahl der Teilnehmer in Ihren Klini-
ken kaum Trainingsmoglichkeiten hatte. Die Akzeptanz des Si-
mulatortrainings war sehr hoch, allerdings schétzten die Teilneh-
mer die tatsdchlichen Kosten der Gerdte wesentlich zu niedrig
ein.

Schlussfolgerung: Die Lernkurve am Simulator konnte wdhrend
des Kurses erfolgreich durchlaufen werden. Die Konstruktvalidi-
tdt wurde im Kursrahmen nachgewiesen. Das verwendete Be-
wertungssystem kann zur laparoskopischen Leistungsbewertung
in Trainingskursen beitragen. Die Akzeptanz des Simulatortrai-
nings ist hoch, die Kosten der Simulatoren sind zur Verwendung
in einem grof3en Trainingskurs derzeit jedoch zu hoch.
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the participants severely misjudged the real costs of the simula-
tors that were used.

Conclusions: The learning curve on the simulator was successful-
ly mastered during the course. Construct validity could be dem-
onstrated within the course setting. The simulator’s assessment
system can be of value for the assessment of laparoscopic train-
ing performance within surgical skills courses. Acceptance of the
simulator training is high. However, simulators are currently too
expensive to be used within a large training course.

Einleitung

v

Die praktische Weiterbildung von Chirurgen hat sich in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich gewandelt. Wihrend die praktische
Ausbildung friiher {iberwiegend in Rahmen einer traditionellen
Lehrer-Schiiler-Beziehung im OP stattfand, kommt heute der Si-
mulation und dem Training vor Eintritt in den OP eine immer
grofBere Bedeutung zu. Mit der Einfiihrung der minimalinvasiven
Chirurgie seit den spdten 1980er Jahren ist zudem ein erheb-
licher zusitzlicher Bedarf an speziellen Trainingsprogrammen
entstanden [1, 2]. In den letzten zwei Jahrzehnten wurden des-
halb computerbasierte chirurgische Operationssimulatoren (Vir-
tual Reality Simulator, VRS) entwickelt, die ein virtuelles mini-
mal-invasives Training am Computer erlauben. Die ersten Gera-
te gestatteten aufgrund der verfiigbaren Computerleistung nur
abstrahierte Ubungen in schematischen 3D-Welten. Die expo-
nentielle Entwicklung der Computerleistung in den letzten Jah-
ren hat jedoch dazu gefiihrt, dass heute anspruchsvolle Simula-
tionen realisierbar sind.

Virtuelle OP-Simulatoren bestehen {iblicherweise aus einem
Computer mit leistungsfahiger Grafikkarte. Eine firmenspezifi-
sche Software stellt die OP-Simulation auf einem Monitor dar.
Hinzu kommen Eingabegerdte, die laparoskopische Instrumente
nachahmen. Analog zum Flugsimulator kénnen mit OP-Simulato-
ren prinzipiell beliebige Szenarien dargestellt und trainiert wer-
den. Laparoskopische Basisiibungen werden von allen Gerdten
angeboten. Hierbei handelt es sich u.a. um das Training von Ka-
mera- und Instrumentenfiihrung, die ein- oder beidhdndige Ma-
nipulation von Objekten, sowie Anwendung spezifischer Techni-
ken wie zum Beispiel die Applikation von Clips. Fortgeschrittene
Ubungen wie z.B. vollstindige Cholezystektomien werden der-
zeit nur von einigen Simulatoren angeboten. Prinzipiell wird da-
bei eine echte Simulation angestrebt, also eine freie Interaktion
mit der simulierten Umgebung. Tatsdchlich sind die Interaktions-
moglichkeiten jedoch noch begrenzt, was insbesondere die Inter-
aktion mit Weichgewebe betrifft. Vollstindige OP-Szenarien sind
daher in ihrem Realismus noch deutlich eingeschrdnkt. Aller-
dings ist es fraglich, ob vollstindige OP-Szenarien fiir das Training
tatsdchlich erforderlich sind, da mit den vorhandenen - teilweise
abstrakten - Ubungsszenarien spezifische manuelle und koordi-
natorische Fahigkeiten gezielt trainiert werden kénnen.
Gegeniiber den konventionellen Trainingsmethoden wie z.B.
dem Pelvitrainer zeichnen sich virtuelle OP-Simulatoren insbe-
sondere auch durch die automatisierte Leistungserfassung aus.
OP-Simulatoren kénnen eine Vielzahl motorischer, koordinativer
und operationsspezifischer Trainingsparameter automatisch er-
heben und abspeichern. Hiermit besteht erstmals die Moglich-

keit, eine Bewertung des chirurgischen Trainings standardisiert
und einfach umsetzbar durchzufiihren.

Virtuelle laparoskopische OP-Simulatoren werden in Deutsch-
land bislang nur zdgerlich angenommen, international jedoch
zunehmend eingesetzt [3]. Neben der immer noch eingeschrank-
ten Akzeptanz gegeniiber der neuen Technik sind auch finanziel-
le Aspekte bedeutsam. Die Gerdte sind mit Anschaffungspreisen
von ca.50000€bis 150 000 € verhdltnismaRig teuer. OP-Simula-
toren wurden umfangreich wissenschaftlich evaluiert und in Be-
zug auf ihre Validitdt untersucht [4, 5]. Hierbei konnte insbeson-
dere auch nachgewiesen werden, dass ein Transfer von erlernten
Fdhigkeiten in den OP stattfindet [6, 7]. Mit diesen Moglichkeiten
bieten sich OP-Simulatoren auch zur Verwendung in chirurgi-
schen Trainingskursen an. Die potenziellen Vorteile beinhalten
Trainingsszenarien, die nur von Simulatoren dargestellt werden
kénnen, und eine erhéhte Motivation fiir Kursteilnehmer. Zudem
erlauben OP-Simulatoren eine Leistungsbewertung, die fiir das
konventionelle Training kaum oder nur mit hohem Aufwand um-
setzbar ist. Hiermit wdre eine Evaluation der Trainingsleistung
im Rahmen eines OP-Kurses leicht durchfiihrbar.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, den Einsatz von OP-Si-
mulatoren in einem etablierten chirurgischen Trainingskurs zu
untersuchen. Zielkriterien waren a) die Darstellung von Lernkur-
ven am OP-Simulator wéahrend des Kursverlaufes, b) die Untersu-
chung von Einzelparametern und errechneten Scores zur Leis-
tungsbewertung und c) die Evaluation der Praktikabilitdt und Ak-
zeptanz des Simulatortrainings bei den Kursteilnehmern. Mit
diesen Fragestellungen sollte die Eignung von OP-Simulatoren
fiir die strukturierte chirurgische Weiterbildung im Rahmen von
OP-Kursen ndher definiert werden. Die Studie wurde wdhrend
des ,Praktischen Kurses fiir Viszeralchirurgie“ in Warnemiinde
durchgefiihrt. Dieser Kurs ist seit mehr als zehn Jahren etabliert
und weist mit derzeit 108 Teilnehmern je Kurs eine hohe Teil-
nehmerzahl auf.

Material und Methoden

v

Die Studie wurde wahrend des ,,Praktischen Kurses fiir Viszeral-
chirurgie* in Warnemiinde durchgefiihrt. Der Warnemiinde-
Kurs gehort zu den am hdufigsten besuchten chirurgischen Trai-
ningskursen in Deutschland [8]. Der Kurs besteht aus einem 7-ta-
gigen Programm mit konventionellen und laparoskopischen vis-
zeralchirurgischen Ubungen an Tierpriparaten und im Tier-OP
[9]. Der Kurs wird von mehreren chirurgischen Fakultdten (Ber-
lin, Dresden, Rostock, Freiburg, Miinchen) organisiert und hat
eine standardisierte chirurgische Ausbildung zum Ziel. Das Pro-
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gramm umfasst einen ersten Teil (Tage 1-4) mit Ubungen fiir die
konventionelle Chirurgie und einen zweiten Teil (Tage 5-7) mit
laparoskopischen Ubungen.

Studiendesign

Fiir die Studie wurde der virtuelle laparoskopische Operationssi-
mulator LapSim (Surgical Science, Géteborg, Schweden) benutzt.
Dieser Simulator ist einer der am meisten benutzten und vali-
dierten Operationssimulatoren [4, 10,11]. LapSim besteht aus ei-
nem Laptop-Computer mit speziellen Eingabegerdten, die lapa-
roskopische Instrumente nachbilden (© Abb.1a). Details zu die-
sem Simulator wurden bereits ausfiihrlich beschrieben [12, 13].
Fiir die Studie wurden vier identische Simulatoren benutzt.

Zwei standardisierte Simulatoriibungen wurden fiir die Studie
ausgewdhlt:

1.),Lifting & Grasping“ (¢ Abb.1b): Mit dieser Ubung wurde die
Instrumenten-Zielfiihrung und einfache bimanuelle Objektinter-
aktion trainiert. Es wurde eine abstrakte Szene dargestellt, in der
eine chirurgische Nadel unter einem Quader verborgen war. Der
Proband musste den Quader mit einem Instrument anheben und
die Nadel mit dem anderen Instrument ergreifen. Die Nadel
musste dann in einem definierten Zielgebiet abgelegt werden.
Die Aufgabe wurde mit verschiedenen rdumlichen Anordnungen
wiederholt. Beriihrungen des Hintergrundes wurden als Fehler
gewertet und als Gewebeschddigung (TiDam) bzw. maximale
Gewebeschddigung (MaDam) erfasst. Der Simulator speicherte
automatisch sieben Parameter und bildete daraus einen Score
(c Tab.1). Der Schwierigkeitsgrad der Ubung wurde hoch ein-
gestellt (Objekte links /rechts: Je 3; ObjektgroBe: 10 mm; Ziel-
gebietgroe: 20 mm, Timeout: 10s).

2.),.Clip Applying“ (¢ Abb.1c): Diese Ubung trainierte eine kom-
plexe bimanuelle Objektinteraktion. Ziel war es, ein simuliertes
Gefdf§ mit Clips zu verschlieBen und dann zu durchtrennen. Bei

Abb.1 Simulatoriibungen. a Einsatz von vier identischen LapSim-Simula-
toren. b Ubung ,.Clip Applying“. c Ubung ,Lifting & Grasping*.

zu starkem Zug auf das GefdR zerriss dieses und 16ste eine Blu-
tung aus, die ebenfalls mit einem Clip zu stillen war. Schwierig
war hierbei insbesondere die fehlende haptische Riickkopplung
der auf das Gefdf§ einwirkenden Zugkrifte. Dies entspricht der
realen Laparoskopie mit eingeschrankter Haptik und tiberwie-
gend optischer Kontrolle der Interaktion. Dies erfordert von An-
fangern in der minimal-invasiven Chirurgie ein erhebliches Um-
denken im Vergleich zur konventionellen Chirurgie. Der Simu-

Tab.1 Scoresund Einzelparameter fiir die Simulatoriibungen. Die Einzelparameter werden vom Simulator automatisch erhoben und gespeichert. Die Scores
werden aus den Einzelparametern errechnet. Pfadlange (RIPL, LIPL) und Winkelpfad (RIAP, LIAP) messen den zuriickgelegten Weg der Instrumentenspitze,
bzw. die Winkelbewegungen des Instrumentes. Beide Parameter beschreiben die Bewegungsokonomie. Verwendete Abkiirzungen: LIPL: left instrument path
length, LIAP: left instrument angular path, RIPL: right instrument path length, RIAP: right instrument angular path, TiDam: tissue damage, MaDam: maximum
damage, BPC: badly placed clips, DRC: dropped clips, MaStretch: maximum stretch damage, BLS: blood loss.

Parameter Abkiirzung Einheit
Lifting & Grasping (LG)

Score Score keine
Ubungszeit Zeit Sekunden
linkes Instrument, Pfadlange LIPL Meter
linkes Instrument, Winkelpfad LIAP Grad
rechtes Instrument, Pfadldnge RIPL Meter
rechtes Instrument, Winkelpfad RIAP Grad
Gewebeschddigung TiDam Anzahl
maximale Gewebeschddigung MaDam Millimeter
Clip Applying (CA)

Score Score keine
Ubungszeit Zeit Sekunden
linkes Instrument, Pfadldnge LIPL Meter
linkes Instrument, Winkelpfad LIAP Grad
rechtes Instrument, Pfadldnge RIPL Meter
rechtes Instrument, Winkelpfad RIAP Grad
nicht korrekt platzierte Clips BPC Anzahl
verlorene Clips DRC Anzahl
maximale Gewebedehnung MaStretch Prozent
Blutverlust BLS Milliliter
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Beschreibung

Score aus den Einzelparametern mit einer Gewichtung

von jeweils 14,14 %

Zeitfiralle Ziele

zurlickgelegte Ldnge der Instrumentenspitze
Winkelbewegungen des Instrumentes

s. LIPL

s. LIAP

Anzahl der unerwiinschten Gewebekontakte

maximale Eindrucktiefe bei unerwiinschtem Gewebekontakt

Score aus den Einzelparametern mit einer Gewichtung von

20 % fur Blutverlust und jeweils 10 % fiir alle anderen Parameter
s. LG Zeit

s. LG LIPL

s. LG LIAP

s.LGRIPL

s.LGRIAP

Clips, die nicht korrekt platziert wurden
Clips, die im Situs fallen gelassen wurden
Schddigung des GefdRes durch Zug
Blutverlust
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lator erfasste automatisch neun Parameter und bildete daraus
einen Score (© Tab.1). Der Schwierigkeitsgrad der Ubung wurde
hoch eingestellt (ClipgebietgrofSe: 2; SchnittgebietgréfSe: 2; Sen-
sitivitdt der Zugschddigung: Hoch; Blutfluss: 21/ min).

Alle 108 Teilnehmer des OP-Kurses wurden gebeten, auf einem
initialen Fragebogen anzugeben, ob sie am Simulatortraining teil-
nehmen mdchten. Von 98 Ja-Antworten wurden 36 Teilnehmer
zufillig fiir die Teilnahme ausgewdhlt. Die Studie wurde wah-
rend des 2. bis 6. Kurstages durchgefiihrt. Fiir beide Ubungen wa-
ren jeweils 15 Trainingsdurchldufe (Sessions) vorgesehen. Um
eine Integration der Studie in den Kursablauf mit knapper Zeit-
planung zu ermoglichen, konnten die 15 Sessions variabel auf
die 5Studientage verteilt werden. Hierbei waren 3 Sessions je
Tag vorgegeben; diese konnten bei Bedarf auf 2 -4 Sessions | Tag
bei insgesamt mindestens 4 Trainingstagen verteilt werden. Die
Teilnehmer hatten keine Moglichkeit, aufSerhalb der Sessions
am Simulator zu trainieren.

Die Teilnehmer wurden vor Beginn der Studie iiber den Ablauf
der Ubungen, die erfassten Parameter und die Fehlererfassung
informiert. Jeder Teilnehmer konnte vor der ersten Session 5
min am Simulator ohne Datenerfassung trainieren. Mit dem Aus-
hdngen einer anonymen Rangliste wurde eine kompetitive At-
mosphdre unterstiitzt.

Fragebogen

Vor Beginn der Studie wurden demographische Daten und Daten
zur Berufserfahrung mit einem Fragebogen erhoben. Nach Ab-
schluss der Studie wurden Fragen zur chirurgischen Ausbildung
der Teilnehmer sowie zur Akzeptanz des Simulationstrainings
mit einem zweiten Fragebogen gestellt. Die Antwortmdglichkei-
ten wurden jeweils mit einer 5-Punkte-Likert-Skala gegeben.

Statistik

Die Trainingsdaten wurden automatisch vom Simulator erhoben
und wurden zusammen mit den Daten der Fragebdgen anonymi-
siert in ein Statistikprogramm (SPSS 17, SPSS Inc., Chicago, USA)
iibertragen. Da aufgrund der Teilnehmerzahl nicht von einer
Normalverteilung auszugehen war, werden kontinuierliche Va-
riablen als Median (Minimum-Maximum) angegeben (Mittel-
werte fiir Liniendiagramme). Kategoriale Variablen werden als
Anzahl (Prozent) angegeben. Fiir Vergleiche zwischen unabhdn-
gigen Variabeln wurde der Mann-Whitney-U-Test benutzt, fiir
Vergleiche zwischen abhdngigen Variablen der Wilcoxon-Rang-
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summentest. Eine dichotome Subgruppenanalyse nach laparo-
skopischer Erfahrung wurde anhand der erhobenen demogra-
phischen Daten durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf
0,05 (zweiseitig) festgelegt.

Ergebnisse

v

Vor Beginn des Simulatortrainings wurden grundlegende de-
mographische Angaben erfragt (¢ Tab. 2). Die Teilnehmer waren
im Median mit 3 Berufsjahren keine Anfdnger in der Chirurgie.
Frauen und Mdnner waren anndhernd gleich vertreten. Die {iber-
wiegende Anzahl der Teilnehmer kam aus Krankenhdusern der
Grundversorgung. Anhand der Anzahl eigenstdndig durchgefiihr-
ter Laparoskopien wurden die Teilnehmer in zwei Erfahrungs-
gruppen fiir die statistische Auswertung eingeteilt (¢ Tab.2). In
der Gruppe mit geringer Erfahrung (<20 eigenstidndige laparo-
skopische Operationen; n=21; 2 Berufsjahre) hatten 81% weni-
ger als 10 Laparoskopien selbst durchgefiihrt. In der Gruppe mit
hoher Erfahrung (>20 eigenstdndige laparoskopische Operatio-
nen; n=15; 6 Berufsjahre) hatten zwei Drittel mehr als 50 Lapa-
roskopien durchgefiihrt.

Jeder Teilnehmer trainierte im Median 9 : 11 Minuten pro Tag am
Simulator (drei Ubungssessions je Tag mit jeweils zwei Ubun-
gen). Die Scores zeigten eine signifikante Verbesserung von Tag
1 zu Tag 2 (LG Score: p<0,001; CA Score: p<0,001) und von Tag
2 zuTag3 (LG Score: p=0,014; CA Score: p=0,040, ¢ Abb.2). Der
weitere Leistungsanstieg war langsamer und zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede mehr.

© Abbildung3 zeigt die den Scores zugrunde liegenden Einzel-
parameter des Simulators. Die Werte fiir die Einzelparameter
wurden zu 100% der Bestleistung aller Teilnehmer eines Tages
berechnet, um eine gemeinsame Darstellung zu ermoglichen
(Einzelparameter: Kleinere Werte=bessere Leistung; Scores:
GroRere Werte =bessere Leistung). Insgesamt zeigt sich fiir die
meisten Parameter ein harmonischer Verlauf mit dhnlicher pro-
zentualer Leistungsverbesserung {iber 5Tage. Fiir die Lifting &
Grasping-Ubung (LG) zeigte RIPL (Pfadlinge der rechten Hand
als Ausdruck der Bewegungsékonomie) die hochsten Werte und
den geringsten mittleren Abstand zur Bestleistung. Fiir diesen
Parameter lag die geringste Leistungsvariabilitit vor. Danach
folgten die manuellen Parameter RIAP, LIPL und LIAP sowie die
Ubungszeit in engem Abstand. Mit deutlich weiterem Abstand

alle Teilnehmer <20lap.OPs >20lap.OPs Tab.2 Demografische Daten,
(geringe Erfahrung) (hohe Erfahrung) Median (min - max) fir kontinu-
ierliche Variablen, n (%) fir kate-
Anzahl, n (%) 36 21(58) 15 (42) : } )
goriale Variablen. Es wurden zwei
Age, Jahre (min - max) 32(27-41) 30(27-36) 35(31-41) Gruppen nach laparoskopischer
Berufsjahre, Jahre (min - max) 3 (1-11) 2 (1-3) 6 (3-11) Vorerfahrung gebildet (eigenstan-
weibliches Geschlecht, n (%) 17 (47,2) 12(57) 5(33) dige laparoskopische Operatio-
Krankenhaustyp, n (%) nen; <20 lap.OPs vs.>20 lap.
k.A. 2 (5.6) 0 2(13) OPs), die fiir eine Subgruppen-
Grundversorgung 16 (44,4) 9(43) 7 (47) analyse verwendet wurden.
Schwerpunktversorgung 4(11,1) 2(10) 2(13)
Maximalversorgung 8(22,2) 5(24) 3(20)
Universitdtsklinik 6(16,7) 5(24) 1 (7)
eigenstandige Laparoskopien, n (%)
0-3 10(27,8) 10 (48) -
4-10 7(19,4) 7(33) -
11-20 4(11,1) 4(19) -
21-50 5(13,9) - 5(33)
>50 10 (27,8) - 10 (67)
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Abb.2 Scores fiir die Ubungen a , Lifting & Grasp-

100 1001 ing“ und b ,,Clip Applying* tiber fiinf Trainingstage.
- - o Signifikante Differenzen (p <0,05) zum Vortag sind
mit einem * markiert.
g % % % Wi * %
@ g T |
@ @
e >
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g 40 a
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a Trainingstag b Trainingstag
- . ) Abb.3 Einzelparameter und errechnete Scores
Lifting&Grasping Clip Applying fir die Ubungen a , Lifting & Grasping® und b ,.Clip
1007 10071 Applying*“ Uber fiinf Trainingstage (Abkiirzungen
80+ 3 oo ZoMasimien fiir die Parameter, s. © Tab.1). Die Werte sind pro-
= RIPL + Zeit zentual zur Bestleistung aller Teilnehmer eines
g | RIAP o LIPL N .
2 a0 LIPL 2 60 /—— RIPL Tages angegeben, um die gemeinsame Darstellung
£ 281 = i in einem Wertebereich zu ermdglichen.
= a0 them T 4] Z RiAp
MaDam i BPC
20 e~ L Smamsau ot
u T T T T T v}
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
a Trainingstag b Trainingstag
folgten die Parameter TiDam, welcher die Gewebeschddigung
durch fehlerhafte Beriihrung des Hintergrundes mit dem Instru-
ment angibt, und MaDam, der die maximale Gewebeschddigung 80— AT
anzeigt. Bei diesen beiden Parametern lag eine weitere Streuung =G Score
mit groBerer Differenz zwischen Mittelwert und Bestleistung
vor. Die Ubung Clip-Applying (CA) stellte eine fortgeschrittene bi- * 60
manuelle Aufgabe dar. Die Einzelparameter zeigten insgesamt g
dhnliche Verldufe zu LG. Die geringste Variabilitdt lag bei der ©
. X . s £ 407
Ubungszeit vor, danach folgten die manuellen Parameter fiir die =
linke und rechte Hand. Der berechnete Blutverlust lag in einem
dhnlichen Bereich, wdhrend verlorene und schlecht platzierte 20—
Clips deutlich niedrigere Werte zeigten.
Die Werte fiir die 5 Trainingstage wurden in 15 einzelnen Trai- Tag1 Tag2 Tog3 | Tagé Teg5
0 T

ningssessions erhoben. Die Einzelwerte der Sessions zeigten da-
bei eine deutlich Rhythmik mit Leistungsspitzen und nachfolgen-
dem Leistungsabfall (¢ Abb.4). Bei ndherer Betrachtung fand
sich hierbei eine zirkadiane Rhythmik: Auffallend war jeweils
ein Leistungstief in der ersten Session des Trainingstages im Ver-
gleich zur zuletzt gemessenen Leistung. Es folgte dann eine er-
neute Leistungsverbesserung, die jeweils die Werte des Vortages
ibertraf. Auffdllig war zudem ein stdrker ausgepragter Leistungs-
abfall zu Beginn des 4.Tages (Session 10, © Abb.4). Die Ursache
hierfiir war zundchst unklar. Bei genauer Betrachtung des Trai-
ningsdatums der 10.Session stellte sich jedoch heraus, dass dies
der Morgen nach dem sog. ,,Ostseeabend” war. Der Ostseeabend
ist eine Veranstaltung, die von den meisten Kursteilnehmern
besucht wird und meist bis spdter in den Abend reicht. Es zeigte
sich also eine Leistungsabnahme am Folgetag nach mutmafllich
kiirzerem Nachtschlaf.
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Abb.4 Scores fiir die einzelnen Trainingssessions (LG: , Lifting & Grasp-
ing“; CA: ,Clip Applying“). Die Probanden konnten die Sessions (S1-S515)
Uber die zur Verfiigung stehenden Tage verteilen. Die meisten Probanden
flihrten dies wie folgt durch: S1/2: Tag1; S3/4/5: Tag2;S6/7/8/9:
Tag3;S10/11/12: Tag4; S13/ 14/ 15: Tag 5. (+): Morgen nach dem
,Ostseeabend*®, einer Abendveranstaltung.

Um den Einfluss der chirurgischen Erfahrung der Teilnehmer
auf die Simulatorleistung zu untersuchen, wurde eine Subgrup-
penanalyse anhand der im Eingangsfragebogen erhobenen lapa-
roskopischen Erfahrung durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich ein
signifikanter Vorteil fiir die erfahrene Gruppe (>20 eigenstdn-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



‘b

60

Prozent
™
=1

20

manchemal

Originalarbeit

Abb.5 Teilnehmerbefragung. Antworten wurden
mit einer 5-Punkte-Likert-Skala erfasst. Fiir Frage c
wurden die Punkte 4 und 5 (kaum; nein) von kei-
nem Teilnehmer angegeben, fiir Frage d wurde der
Punkt 4 (bis 50 TEuro) von keinem Teilnehmer an-
gegeben.

Jaimmer  hiufky  manchmal  ssllen  Main, nie Ja. immer sallan Nein, nia
Findet in Ihrer Klinik eine systematische Haben Sie Zugang zu Traini lichk B [
laparoskopische Ausblldung statt? des OPs (z.B. 5el\dlmlnn|‘]?
60 [}
s €
§ 4ir] § 40
£ &
20| 20
o o
Ja, sichar Ja, unter Limst wigligicht nichts bis 10 TEwo  bis 25 TEwo > 50 TEurn

Hitten Sie gerne einen virtuellen OP-Simulator in Ihrer
Klinik ?

dige laparoskopische Operationen) gegeniiber der unerfahrenen
Gruppe (<201lap.OPs) fiir die {iberwiegende Anzahl der Simula-
torparameter sowie fiir die Scores (¢ Tab. 3). Die Parameter BPC
(nicht korrekt platzierte Clips) und DRC (verlorene Clips) der
Ubung Clip Applying eigneten sich nicht fiir die Analyse, da die
Teilnehmer hierbei im Median keine Fehler machten.

Am letzten Tag der Studie wurden Fragebdgen ausgeteilt, mit de-
nen Aspekte der chirurgischen Ausbildung der Teilnehmer und
die Akzeptanz des Simulationstrainings erfragt wurden. Nur 19%
der Teilnehmer gaben an, dass in ihrer Klinik eine systematische
laparoskopische Ausbildung stattfindet (,immer* bzw. , hdufig"“),
wdahrend 81% diese Frage mit ,,manchmal® bis ,,nie“ beantworte-

Tab.3 Simulatorleistung nach laparoskopischer Erfahrung fiir die Ubungen
,Lifting & Grasping“ und ,,Clip Applying“.

<20lap.OPs Median  >20lap.OPs Median P

(min - max) (min-max)
Lifting & Grasping
Score 56 (4-91) 63 (2-94) <0,001
Zeit 85,4 (34,2 -169) 79,6 (43,4-207) 0,014
LIPL 1,9(1,0-3,6) 1,7(1,1-3,7) 0,085
LIAP 420,1(277-853) 399,5(286-1076) 0,003
RIPL 1,7(1,17-2,8) 1,6(1,0-2,8) <0,001
RIAP 388,6 (276 -786) 371,2(276-812) 0,001
TiDam 3(0-33) 2(0-14) 0,005
MaDam 2,7(0-93,3) 2,2(0-70) 0,005
Clip Applying
Score 51(8-92) 56 (12-94) <0,001
Zeit 85,7 (29,3-274) 80,4 (22,7-269) 0,34
BPC 0(0-3) 0(0-3) 0,971
DRC 0(0-5) 0(0-6) 0,225
LIPL 1,1(0,2-4,5) 0,9(0,2-4,0) <0,001
LIAP 209,3(38,5-1252)  163,8(46,2-982) <0,001
RIPL 1(0,2-4,5) 1(0,2-4,7) 0,722
RIAP 201,9(33,2-1444) 173 (26,8-1130) 0,094
MaStretch 100 (25,3 -100) 100 (26,9-100) 0,001
BLS 0,3(0-2,0) 0,2(0-2,0) <0,001

Wenn Sie kbnnten: Wieviel wiirden Sie fiir einen
virtuellen OP-Simulator ausgeben?

ten (© Abb.5a). In 78% der Kliniken bestanden ,nie“ Trainings-
moglichkeiten auBerhalb des OPs (¢ Abb.5b). 92% antworteten
auf die Frage, ob ,,die Ausbildungsqualitdt mit Simulatorsystemen
gesteigert werden kann“ mit ,,Ja“ bzw. ,,Ja, unter Umstanden“ (1 -
2 [ Likert-5). Beziiglich der Frage, ob ,Simulatoren Teile des kon-
ventionellen Trainings ersetzen kénnen“, zeigte sich ein gemisch-
tes Bild: 53% beantworteten dies mit ,Ja“ bzw. ,Ja, unter Um-
stinden“ (1-2/Likert-5). Auf die Frage, ob ,Sie ein solches System
gerne in Ihrer Klinik hitten“, antworteten 89% mit 1-2/ Likert-5,
11% mit ,vielleicht“ und keiner mit ,kaum*“ oder ,nein“ (¢ Abb.5
). Auf die Frage ,Wenn Sie konnten: Wie viel Geld wiirden Sie fiir
einen virtuellen OP-Simulator ausgeben?“ antworteten 67 % mit
,bis 10000 Euro*, 28% mit ,,bis 25000 Euro*, jedoch nur 6% mit
dem tatsdchlichen Anschaffungspreis des verwendeten Simula-
tors von ,mehr als 50 000 Euro“ (¢ Abb.5d).

Diskussion

v

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Eignung von virtuel-
len laparoskopischen OP-Simulatoren zur Ausbildung in chirurgi-
schen Trainingskursen zu untersuchen. Die Simulatoren sollten
hierbei nicht in einem eigenstdandigen Simulatorkurs verwendet,
sondern in ein bestehendes Kurssystem integriert werden, um
ein reales Einsatzszenario zu erhalten. Die Simulatoren wurden
daher im etablierten ,Praktischen Kurs fiir Viszeralchirurgie“ in
Warnemiinde mit jahrlich 108 Teilnehmern eingesetzt [9]. Mit
der vorliegenden Studie sollten sowohl die Lernkurven am Simu-
lator dargestellt werden, als auch die Eignung der so erhaltenen
Trainingsparameter zur Leistungsbewertung eingeschdtzt wer-
den. Dariiber hinaus wurde die Akzeptanz des Simulatortrainings
bei den Teilnehmern erfragt, um Indikatoren fiir den praktischen
Einsatz zu erhalten.

Die am Simulator gemessenen Leistungsscores zeigten den typi-
schen Verlauf einer laparoskopischen Lernkurve [1, 14]. Die
Ubungsleistung stieg wihrend der ersten beiden Tage - entspre-
chend sechs Trainingsdurchldufen - signifikant an. Danach zeigte
sich ein langsamerer und nicht mehr signifikanter Leistungsan-
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stieg. Es ist anzunehmen, dass ab dem vierten Tag fiir die ver-
wendeten Ubungen eine Plateauphase erreicht wird, was aller-
dings nur durch eine noch linger andauernde Datenerfassung
zu sichern wadre. Es kann jedoch festgestellt werden, dass der we-
sentliche Anteil der Lernkurve wéhrend des Kursverlaufes durch-
laufen wurde. Ein Trainingseffekt am Simulator ist hierbei nicht
sicher von einem Trainingseffekt durch den Kurs zu unterschei-
den, da die Teilnehmer des Simulatortrainings parallel auch am
normalen Kursverlauf teilgenommen haben. Dies war allerdings
auch nicht das Ziel der Studie, da hier die Integration des Simula-
tortrainings in den chirurgischen Trainingskurs validiert werden
sollte. Im Median trainierten die Teilnehmer knapp 10 Minuten
tdglich am Simulator. Im Vergleich zum normalen Kursprogramm
mit mind. 4 Stunden praktischem Training tdglich ist dies ver-
gleichweise wenig, so dass ein starker Effekt durch den Kurs zu
vermuten ist. Es ist also anzunehmen, dass die gemessene Simu-
latorleistung zumindest teilweise den Trainingseffekt des Kurses
reflektiert. Die Starke dieses Effektes ware allerdings nur durch
eine Simulatorauswertung von Teilnehmern gleichen Erfah-
rungsgrades mit und ohne Kursteilnahme zu bestimmen, was
iber die Zielsetzung dieser Studie hinausgeht.

In den beiden Ubungen wurden 16 einzelne Simulatorparameter
erfasst. Um diese tibersichtlich darzustellen, bildet die Simulator-
software daraus jeweils einen Score pro Ubung (¢ Tab.1). Diese
Scores werden zumeist als Grundlage der Leistungsbewertung
benutzt. Allerdings ist die chirurgische Relevanz der Einzelpara-
meter kaum untersucht, so dass die Gewichtung dieser Param-
eter zu Scores mit unterschiedlicher Aussagekraft fithren kann.
Neben der Beurteilung der errechneten Scores wurden daher
auch die zugrunde liegenden Einzelparameter analysiert. Diese
zeigten iiberwiegend einen harmonischen Anstieg, d.h., der Leis-
tungszuwachs gestaltete sich prozentual fiir die erhobenen
Parameter gleich stark ausgeprdgt. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass fiir die meisten Parameter ein quantitativ dhnlicher Lern-
effekt vorliegt. Diese Parameter eignen sich daher potenziell fiir
die Leistungsbewertung im Rahmen des Kurses. In der Lifting &
Grasping-Ubung lagen die manuell orientierten Parameter (Pfad-
linge, Winkelpfad, Zeit) nahe beieinander, wiahrend der eher
spezifisch-chirurgische Parameter der Gewebeschddigung (Ti-
Dam) prozentual deutlich niedriger lag (© Abb.3). Ursdchlich ist
hier die héhere Leistungsvarianz durch die individuell verschie-
dene chirurgische Vorerfahrung der Teilnehmer. Einige Param-
eter (MaDam, BPC, DRC) waren aufgrund der gering ausgeprag-
ten Leistungsunterschiede weniger zur Beurteilung geeignet.
Dies zeigt, dass sich die vom Simulatorhersteller verwendeten
Parameter zur Erstellung der Scores nicht gleich gut zur Leis-
tungsbewertung eignen.

Bei der Auswahl von Parametern zur Leistungsbewertung kon-
nen manuelle Basisparameter von fortgeschrittenen koordinati-
ven bzw. iibungsspezifischen Parametern unterschieden werden.
Typische Basisparameter in der vorliegenden Studie waren die
Pfadldnge und der Winkelpfad des rechten bzw. linken Instru-
mentes (RIPL, RIAP, LIPL, LIAP). Hierbei werden der zuriickgelegte
Weg der Instrumentenspitze bzw. die Winkelbewegungen ge-
messen. Diese Parameter beschreiben die sog. Bewegungsdkono-
mie [15, 16]. Bessere Werte deuten auf prazisere Bewegungen
hin und sind ein typisches laparoskopisches Leistungsmerkmal.
Ein fortgeschrittener Parameter in dieser Studie war die Gewebe-
schadigung. Ubungsspezifische Parameter waren verlorene Clips
oder Blutverlust. Mit den Scores werden die einzelnen Parameter
rechnerisch zusammengefasst. Die Scores kénnen dabei frei kon-
figuriert und den eigenen Bediirfnissen angepasst werden.
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Fiir die fiinf Trainingstage zeigte sich ein homogener lernkurven-
typischer Leistungszuwachs. Die Ergebnisse der einzelnen Trai-
ningssessions (drei bis fiinf Sessions/Tag) zeigten jedoch eine
deutliche Rhythmik mit Leistungsspitzen und -senken. Insbeson-
dere zeigte sich eine schlechtere Leistung jeweils zu Beginn des
Trainingstages mit deutlicher Verbesserung im Tagesverlauf und
in der Regel Erreichen eines Wertes iiber dem des Vortages. Eine
mogliche Ursache hierfiir konnte eine zirkadiane Rhythmik mit
schlechterer morgendlicher Leistung sein. Wahrscheinlicher ist
jedoch, dass eine gewisse Eingewdhnung zu Beginn des Tages er-
forderlich ist, was vermutlich auch der Realitdt im OP entspricht
[17]. Dies unterstreicht aber auch die Notwendigkeit einer kumu-
lativen Datenerfassung, sofern ein Simulator zur Leistungsbewer-
tung benutzt werden soll. Ergebnisse einzelner Ubungen sind
hierzu also nicht aussagekraftig genug.

Im Trainingsverlauf der Studie war zudem ein akzentuierter Leis-
tungsabfall zu Beginn des vierten Trainingstages auffallig. Dieser
Leistungsabfall zeigte sich homogen fiir alle Parameter in beiden
Ubungen und war zunichst nicht erklirbar. Die nihere Betrach-
tung zeigte, dass einige Teilnehmer diesen Leistungsabfall nicht
aufwiesen, so dass hier offenbar ein individueller Einfluss be-
stand. Es stellte sich schlieBlich iiberraschend ein externer
Parameter als mutmafSliche Quelle heraus: Vor dem vierten Tag
fand eine Abendveranstaltung als festlicher Hohepunkt des Kur-
ses statt. Die Veranstaltung reichte fiir viele Teilnehmer bis spdt
in den Abend, so dass ein kiirzerer Nachtschlaf die mutmaRliche
Ursache der verdnderten Leistung darstellt. Eine genaue Korrela-
tion zur Teilnahme einzelner Probanden an der Abendveranstal-
tung konnte nicht hergestellt werden, da sich dieser Einfluss
iberraschend herausstellte und die Teilnahme an der Veranstal-
tung nicht im Rahmen der Studie statistisch erfasst wurde. Aller-
dings wurde dieses Defizit wdhrend des weiteren Trainingsver-
laufes rasch aufgeholt. Dies zeigt aber auch, dass die manuelle
und koordinative chirurgische Leistungsfdhigkeit dueren Ein-
fliissen unterliegen kann. Ahnliche Ergebnisse, z.B. unter Schlaf-
entzug oder nach Alkoholeinfluss, wurden bereits mehrfach be-
schrieben [18, 19]. Mit einem OP-Simulator kénnen solche Ein-
fliisse direkt quantitativ untersucht werden.

Die hier verwendeten Ubungen sind als Software vom Simulator-
hersteller programmiert worden, orientieren sich jedoch an gan-
gigen Ubungsablaufen, die auch an anderen Simulatoren verwen-
det werden. Diesen Simulatoriibungen ist teilweise eine Ndhe
zum herkdmmlichen laparoskopischen Training gemeinsam.
Zum Teil werden aber auch Ubungen angeboten, die herkémm-
lich nicht oder nur schwer zu gestalten sind. Das Ubungsdesign
ist dabei an manuellen und koordinativen Fertigkeiten ausgerich-
tet, von denen man annimmt, dass diese fiir die Laparoskopie
wichtig sind. Es handelt sich also um ein rein empirisches
Ubungsdesign, da keine formalen Kriterien existieren, um lapa-
roskopische Trainingsabldufe zu beschreiben. Unter diesen As-
pekten kann also nicht sichergestellt werden, dass das Simulator-
training auch tatsdchlich die laparoskopischen Leistungen ver-
bessert. So wdre es auch denkbar, dass sich nur die Leistung am
Simulator selbst verbessert, ohne dass sich dies in der laparosko-
pischen Praxis widerspiegelt. Um diesen Aspekt ndher zu be-
trachten, wurde in der vorliegenden Studie eine Subgruppenana-
lyse von erfahrenen Teilnehmern (mehr als 20 eigenstiandige la-
paroskopische Operationen) gegen weniger erfahrene (weniger
als 20 Operationen) durchgefiihrt. Es wurde also die sog. Kon-
struktvaliditdt des Simulators untersucht, die eine statistisch sig-
nifikante Differenz zwischen Gruppen verschiedener Erfah-
rungsgrade beschreibt [4]. Hierbei zeigte sich ein hdchst signifi-
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kanter Leistungsvorteil fiir die erfahrene Gruppe (p<0,001) in
den Scores beider Ubungen. Dies deutet darauf hin, dass der Si-
mulator Leistungen trainiert und misst, die tatsdchlich laparo-
skopisch relevant sind. Allerdings zeigte sich diese Differenz nicht
in allen Einzelparametern, so dass einzelne Parameter ggf. fiir
eine Leistungsbewertung ausgeschlossen werden koénnen. Fiir
eine definitive Beurteilung einzelner Parameter waren allerdings
eine hohere Teilnehmerzahl und weitere Erfahrungsgruppen er-
forderlich. Zudem ist dies vom Kursumfeld, insbesondere der vor-
liegenden Erfahrung der Teilnehmer abhdngig.

Zum Abschluss der Studie wurden Fragen in Bezug auf die Ausbil-
dungssituation der Teilnehmer und die Akzeptanz des Simulator-
trainings gestellt. Hierbei zeigte sich, dass nur in wenigen Klini-
ken eine systematische laparoskopische Ausbildung stattfindet.
RegelmdRige Trainingsmoglichkeiten aulerhalb des OPs waren
mit nur etwa 20% die Ausnahme. Die {iberwiegende Anzahl der
Teilnehmer hat vor Ort also weder eine strukturierte laparosko-
pische Ausbildung, noch Zugriff auf entsprechende Trainings-
moglichkeiten. Dies unterstreicht die schwierige Ausbildungs-
situation in Deutschland und betont die Bedeutung eines struk-
turierten Trainings auch aufllerhalb der eigenen Klinik [8]. Si-
mulatoren konnen hierzu in besonderer Weise beitragen, da das
Simulatortraining prinzipiell nicht orts- und zeitgebunden ist.
Mit Simulatoren kann ein strukturiertes Training durch vorge-
gebene Ubungen mit iiberpriifbarer Leistung erreicht werden.
Mehr als 90% der Teilnehmer gaben an, dass mit Simulatoren
die Ausbildungsqualitdt gesteigert werden kann und fast 90%
hdtten gerne einen Simulator an ihrer Klinik.

Auf die Frage nach der Anschaffung eines Simulators wiirden
zwei Drittel der Teilnehmer nur bis 10 000 Euro ausgeben. Den
realen Preis von mindestens 50 000 Euro wiirden nur 6% bezah-
len. Dies zeigt zum Einen das finanzielle Dilemma der auRerkli-
nischen chirurgischen Ausbildung, die durch Kursbeitrdge allein
kaum zu finanzieren ist [9]. Zum Anderen scheint das Simula-
tortraining noch nicht einen Stellenwert erreicht zu haben, der
die hohen Anschaffungskosten rechtfertigt. Diese Kosten waren
auch ein Grund fiir die limitierte Teilnahme von 36 Teilnehmern
an der vorliegenden Studie, da eine hohere Teilnehmerzahl we-
sentlich mehr Gerdte erfordert hdtte. Fiir den tatsdchlichen Ein-
satz im Kursalltag wére ein Simulator fiir je zwei Teilnehmer er-
forderlich, was bei 108 Kursteilnehmern Anschaffungskosten von
etwa 5 Millionen Euro bedeuten wiirde und damit nicht realisier-
bar ist. Fiir den praktischen Einsatz im Kursrahmen wdren jedoch
alternative Modelle mit kiirzeren Trainingszeiten und wechseln-
der Besetzung denkbar.

Schlussfolgerung

v

Die Lernkurve am virtuellen laparoskopischen Simulator wurde
wahrend des Kursverlaufes in fiinf Trainingstagen durchlaufen.
Es zeigte sich eine deutliche Leistungsverbesserung mit nachfol-
gender Plateauphase. Die Simulatorscores konnten unterschied-
liche Erfahrungsgrade statistisch eindeutig differenzieren, so
dass die Konstruktvaliditit des Simulators bestdtigt werden
konnte. Damit eignet sich der Simulator auch zur Leistungsbe-
wertung im Kursrahmen. Es zeigte sich eine gréf3ere Variabilitdt
in Bezug auf die zugrunde liegenden Einzelparameter, was eine
Anpassung der Scores fiir den eigenen Anwendungsbereich ge-
stattet. So kann ein Fokus auf manuelle Basisparameter fiir einen
Anfangerkurs sinnvoll sein, wdhrend sich iibungsspezifische
Parameter fiir Fortgeschrittene besser eignen. Ein interessanter
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Nebenaspekt war der Effekt eines kiirzeren Nachtschlafes wdh-
rend des Kursverlaufes, der zu voriibergehend schlechteren Leis-
tungen fiihrte. Die Befragung der Studienteilnehmer zeigte eine
schwierige Ausbildungssituation. Das Simulatortraining wurde
sehr gut akzeptiert. Allerdings schitzte die Mehrzahl der Teil-
nehmer die Kosten der Gerdte falsch ein, was auch ein genereller
Parameter fiir die Einschdtzung der Ausbildungskosten sein mag.
Virtuelle OP-Simulatoren besitzen spezifische Vorteile wie flexi-
ble Trainingszenarien und umfangreiche Bewertungsmoglichkei-
ten. Mit den derzeitigen Preisen der Gerdte sind Simulatoren fiir
den breiten praktischen Einsatz in einem grof3en Kurs jedoch
kaum finanzierbar.

Interessenkonflikt: Nein
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