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Simulationstreening af laparoskopiske feerdigheder

1 gynzekologien

Klinisk assistent Christian Rifbjerg Larsen,
overleege Jette Led Sgrensen & professor Bent S. Ottesen

H:S Rigshospitalet, Juliane Marie Centeret, Gynaekologisk Klinik

Anvendelsen af laparoskopisk kirurgi i gynakologien i Dan-
mark er stigende, og metoden er i dag standard ved en reekke
gynzkologiske operationer. I 2003 blev laparoskopi anvendt
ved 81% af de kirurgisk behandlede ektopiske graviditeter
mod hos 64% 11996, og ud af ca. 42.000 udferte sterilisationer i
perioden 1996-2003 blev ca. 85%, svarende til 35.700 operatio-
ner, foretaget laparoskopisk [1]. Trods tiltagende anvendelse
af laparoskopisk kirurgi findes der ikke en systematisk intro-
duktion, uddannelse, treening eller certificering pa dette om-
rade.

Formal

Formalet med denne artikel er at gore status over udbuddet,
validiteten og anvendelse af simulatorer i systematisk treening
af laparoskopiske feerdigheder i gynaekologien.

Traditionel kirurgisk uddannelse
Hidtil er treening og evaluering af gynzekologiske kursisters
operative feerdigheder oftest foregiet usystematisk under
operationer af patienter. Denne traditionelle tilgang til kirur-
gisk treening anfzegtes tiltagende, bdde ud fra leeringsmeessige,
etiske, medicinsk-juridiske og ekonomiske perspektiver.
Den etiske konflikt bestar i, at leegelig uddannelse forud-
satter involvering af patienter, men at den enkelte patient
samtidig har krav pa en optimal behandling og patient-
sikkerhed. Netop det omrade har i stadig storre grad bade
professionens og offentlighedens interesse. Rapporter om
utilstreekkelige tekniske feerdigheder har aktualiseret kravet

om evaluering og certificering af leegers kompetence, for de
udferer indgreb pa patienter [2].

Det okonomiske pres mod den traditionelle mesterleere
ligger ogsa i de store driftsomkostninger pa operationsstuer,
hvilket nedvendigger optimal udnyttelse af personale- og
produktionsresurser. Det er derfor skonomisk uhensigtsmees-
sigt at placere den tidkreevende basale treening, uddannelse og
evaluering udelukkende pa operationsstuen. Dertil kommer,
at produktivitetskravene pa operationsstuen skaber et stres-
sende og dermed suboptimalt indlzeringsmilje [3].

Simulation og kirurgisk traening

Afgrensningen af simulation er vanskelig; som operationel
definition i denne artikel har vi valgt Best Evidence Medical
Education’s (BEME’s) definition: »Simulation omfatter anord-
ninger, uddannede personer, virkelighedstro virtuelle miljoer
og arrangerede begivenheder eller forhold, der opstér i pro-
fessionens brydninger» [4].

Simulation er siledes et bredt begreb og indgar for stu-
denter og yngre leeger ogsa ved treening og evaluering af ud-
valgte feerdigheder som gynakologisk undersagelse og for-
losningsmetoder med fantomer. Treening af de kirurgiske
feerdigheder foregar derimod stadig pa patienter uden forud-
giende struktureret oplering. Evalueringen af den kirurgiske
treening foregdr under tilfzeldig opsamling af subjektive vur-
deringer fra zldre kolleger. Mulighederne for oplering er
desuden i hoj grad bestemt af det tilfeeldige og varierede ud-
bud af operationer, frem for udvikling af treening, der giver
en systematisk og kontinuerlig indfering i de fundamentale
tekniske kirurgiske feerdigheder. Der er nu i flere opererende
specialer indfert tjeklister eller logbeger, der dokumenterer
arten og antallet af udferte operationer, det vil sige kvantite-
ten. Disse er imidlertid ikke valideret og giver ingen pélide-
lige informationer om kvaliteten af den udferte kirurgi. De
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Tabel 1. Kommercielt tilgeengelige simulatorer og bokssystemer medio 2005, samt evidensgrader for disse [4, 7].
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Evidensgrad
som evaluerings-

Evidensgrad
som traenings-

veerktgj veerktgj
Basal- (construct/ (predictive/
Simulator Mobil/ Force Evaluerings- feerdigheds Procedure- (contrast/ concurrent
(producent) Pris, kr. Type stationser feedback? system modul modul validity) validity)
SimSurgery 200.000 VR- Stationzer Nej Metriske Ja, kamera- Lap Chole Ingen studier Ingen studier
(SimSurgery) simulator (kan dog veerdier navigation,
Www.simsurgery.no tilkgbes) (tid, fejl og  abstrakte og
bevaegelses- anatomiske
analyse) modeller samt
suturering
LapSim 300.000 VR- Stationeer/ Nej Metriske Ja, kamera- Basic skills, 4 4
Basic skills? simulator mobil (kan dog veerdier navigation, leveres
Sammen med: tilkabes) (tid, fejl og  abstrakte og sammen
1. Dissection bevaegelses- anatomiske med enten:
eller: analyse) modeller samt  Lap. Chole eller: 4 4
2. Gyn suturering Gyn-modulet: 4 Ingen
www.surgical- Tubar graviditet, publicerede
science.com myomfjernelse studier
Sterilisation
Lap Mentor >800.000 VR- Stationeer Ja Metriske Ja, kamera- Lap. Chole 4 Ingen
1. Basic skills simulator (elektroniske,  veerdier navigation, Medio 2006: 4 publicerede
2. Lap Chole virtuelle (tid, fejl og  abstrakte Lap. Hernia Ingen studier
(Simbionix) instrumenter)  beveegelses- modeller og Lap. Colorectal  publicerede Ingen
www.Simbionix.com analyse) suturering Lap. Bariatric studier publicerede
studier
Ingen
publicerede
studier
Procedicus MIST 280.000 VR- Stationzer/ Nej Metriske Ja, abstrakte Nej 2b 2b
1. Core skills I og 11 simulator mobil (kan dog veerdier modeller Ingen Ingen
2. Intrakorporel tilkgbes) (tid, Suturering publicerede publicerede
suturing fejl og studier studier
www.mentice.com beveegelses
analyse)
ProMis 400.000  Hybrid Stationeer Ja Bokssystem, Ja, gvelser Nej 2c Ingen
(Haptica) VR-simulator (mekaniske, men med med tang publicerede
www.haptica.com og bokstraener rigtige computer- saks og studier
instrumenter)  registrering  diatermi
af tid og
beveegelse
LaparoTrainer Ca. Boks- Mobil Ja Nej, Ja, gvelser Nej Ingen Ingen
(LINA/ 30.000 treener (mekaniske, supervisor- med standard- publicerede publicerede
Schouenborg) rigtige afheengigt instrumenter, studier studier
instrumenter) dog ikke
diatermi
TRSPNO5 Ca. Boks- Mobil Ja Nej, Ja, pvelser Nej Ingen Ingen
(3-Dmed) 30.000 treener (mekaniske, supervisor- med standard- publicerede publicerede
www.3-dmed.com rigtige afheaengigt instrumenter, studier studier
instrumenter) dog ikke
diatermi
Blirup-Jensen <10.000  Boks- Mobil Ja Nej, Ja, gvelser Nej Ingen Ingen
modellen¢ treener (mekaniske, supervisor- med standard- publicerede publicerede
(selvbygget) rigtige afhaengigt instrumenter, studier studier
instrumenter) dog ikke
diatermi

VR: virtuel reality, bokstraener: »kasse« med rigtige instrumenter og billede via scopi-, hjemmevideo- eller webkamera. Mobil: Uddannelsessggende kan have
simulatoren med hjem, a) Force-feedback: Fglesansen bevaret eller skabt kunstigt, b) Pris for Basic Skills-modulet plus et af de to proceduremoduler, c) Selv-
byggermodel, se konstruktionen i [11], d) Lap Chole: Laparoskopisk kolecystektomi.

rent kognitive evner, herunder procedurekendskab og klinisk
beslutningstagen, trenes ligeledes i dag primeert pa opera-
tionsstuen og det sker siledes tilfzldigt og uden systematisk

og objektiv evaluering.

Den seneste udvikling i gynzkologien i Danmark er mal-

beskrivelser med indferelse af en kompetenceniveauskala, der

ikke blot skal sikre antallet af udferte procedurer, men ogsa

dokumentere kompetenceniveauet, hvorpa de er udfert. Sy-

stemet er uvalideret, men kan rumme den fordel, at superviso-

ren ogsd kan medinddrage en vurdering af de kognitive evner
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og den kliniske beslutningstagen hos den uddannelsestagende
leege. Vi star sledes over for at skulle udvikle en valideret og
palidelig kompetenceevaluering i den kirurgiske trening.

Laparoskopiens serlige forhold

Laparoskopisk kirurgi kreever serlige psykomotoriske evner
for at man kan overfore informationer fra det todimensionale
skeermbillede til bevagelser af heenderne og vurdere dybden
af operationsfeltet. Desuden opererer kirurgen under indvirk-
ning af flucrum- effekten (det forhold, at fikspunktet, hvorom
instrumentet bevages (abdominalvaeggen) ligger foran han-
dens plan, hvilket gor, at handen skal bevaeges i modsat ret-
ning af den for instrumentet intenderede) og uden den samme
direkte taktile fornemmelse som ved dben kirurgi. Inden for
uddannelsen i laparoskopisk kirurgi er det derfor dbenlyst,

at kirurgiske ferdigheder ikke alene kan oplares ved at ob-
servere og assistere.

Indleeringskurver og komplikationer

Det er veldokumenteret, at der er en indleeringskurve for
laparoskopisk kirurgi. Ved laparoskopisk kolecystektomi
reduceres komplikationerne efter 50-100 operationer pr.
kirurg, og formentlig er der en tilsvarende indleringskurve
inden for gynaekologisk laparoskopi [5]. Der er derfor brug for
redskaber, som giver mulighed for systematisk og konsekvent
trening og evaluering af den basale laparoskopiske teknik, for
den gynzkologiske uddannelsessogende lzge opererer pa-
tienter. Herved skabes der mulighed for lobende forbedring
og tilpasning af treeningsprocessen og for certificering af den
uddannelsessogende leeges kompetencer.

Simulatortraening i laparoskopi
Der findes i dag simulatorer, sasom bokssystemer og virtual
reality til treening og evaluering i laparoskopisk kirurgi, her-
under programmer til treening af udvalgte gynakologiske
operationer.

Bokssystemerne har meget forskelligt design, men fungerer
principielt ens. Generelt set bestdr de af et lukket rum, der
imiterer abdomen, et kamera og en monitor. I boksen place-

Alle, der skal operere, bgr gennemga formaliseret ba-
sal kirurgisk treening i et sikkert miljg, for de opererer
patienter.

Treening og evaluering skal valideres, sa treening kan ske
evidensbaseret

Treeningen bgr certificeres efter evidente standarder i
fagets malbeskrivelse om muligt i overensstemmelse med
internationale standarder
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Figur 1. Grafisk fremstilling af hgjresidig tubar graviditet i LapSimGyn.

res forskellige modeller til treening af koordination, praecision
og hurtighed. Modellerne kan spande fra det helt enkle, si-
som at flytte perler pa en plade, til suturering eller dissektion
af imiterede strukturer f.eks. cyster. Boksens storste fordele er
lav pris, brug af rigtige instrumenter og driftsikkerhed. Den
primere ulempe er mangel pa lebende objektiv evaluering og
efterfolgende feedback, hvilket vil kreve udvikling af skalaer
og involvering af en erfaren kirurg til direkte supervision med
evaluering og feedback [6].

Virtuel reality-systemerne bestar af en computer, software
og et szt hindtag, der gor det ud for laparoskopiske instru-
menter, og med hvilket man manipulerer de virtuelle instru-
menter pa skeermen. Ud over treening giver denne teknologi
mulighed for detaljeret evaluering af de forskellige aspekter i
den tekniske udferelse af en simuleret laparoskopisk opera-
tion via computerbaserede scoringssystemer, eksempelvis:
tidsforbrug, antal fejl, bevaegelsesokonomi i hejre og venstre
hénd, blodtab og anvendelse af diatermi pd ikkemalomrader.
Hvor de forste generationer af simulatorer (MIST-VR)

(Tabel 1) var designet til udelukkende at treene basale tekni-
ske feerdigheder, rummer tredje generation (LapSim) (Figur 1)
ogsd proceduremoduler, der gor det muligt at treene en speci-
fik operation bade teknisk og kognitivt. Derved kan den ope-
rerende lzeges beslutninger og kendskab til den pagzldende
operationsprocedure ogsd objektiviseres.

I sammenlignende studier mellem bokssystemerne og
virtual reality- simulatorerne er der ikke fundet signifikant
forskel i treeningsgevinsten, forudsat at bokstreenerne involve-
rede et struktureret ovelsesprogram og feedback fra en kom-
petent kirurg [6]. Der er dog i disse sammenlignende under-
sogelser anvendt virtual reality-simulatorer af forste og anden
generation, der ikke rummer proceduremoduler og derfor
ikke trener de kognitive funktioner.

Virtual reality- simulatorens evalueringssystem kan ud over
at give den lobende feedback anvendes til praestationsbaseret
treening ved at den uddannelsestagende repeterer ovelserne
indtil et defineret prastationsniveau. Det enskede feerdig-
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hedsniveau skal bestemmes ud fra det niveau, eksperter i la-
paroskopisk gynzkologi kan opna i simulatoren efter gen-
tagne ovelser. Derved kan simulatoren danne leringskurver,
der kan anvendes som reference for de yngre laeger, som si
kan fd individualiseret treeningsmaengden efter deres talent.

I Tabel 1 ses en reekke kommercielle simulatorsystemer opfert
med type, pris, validerings- og evidensgrad.

Evidensbaseret uddannelse og treening:

metaanalyser af effekten af simulatortraening

Effekten af treening i computerstyrede simulatorer er veldo-
kumenteret inden for luft- og rumfart, militer, olie/gas og
atomar energiproduktion, men der har manglet evidens for
anvendelse af simulation inden for kirurgi. Det er et absolut
krav, at en simulator skal vare valid. Systemets evne til at teste
det, der onskes testet, og dermed systemets anvendelighed til
at skelne mellem kirurger med forskelligt feerdighedsniveau
betegnes construct eller contrast validity. Dette er afgerende for,
hvorvidt systemet kan anvendes som evalueringsveerktej. Ved
concurrent eller predictive validity forstds systemets anvende-
ligehed til at forudse, hvordan en person vil klare sig i et andet
validt evalueringssystem, og dermed hvorvidt en traenings-
gevinst i simulatoren kan overfores til det egentlige mal med
treningen: operationer i praksis.

Der foreligger nu to metaanalyser af simulatorsystemer
til treening inden for laparoskopi. Bdde en amerikansk gruppe
[4] og European Association for Endoscopic Surgery [8] har
gennemgaet litteraturen om simulatorer til kirurgisk tree-
ning.

P4 baggrund af metananlyser af eksisterende evidens er der
dels opstillet de vigtigste egenskaber og forhold ved simula-
torerne for at kunne sikre omkostningseffektiv treening, dels
udgivet konsensusretningslinjer baseret pa validiteten af simu-
latorerne (Tabel 1). Som det fremgar, er der meget begraenset
evidens for effekten pa operationer i klinisk praksis (concur-
rent/ predictive validity) malt som kirurgiske feerdigheder pa
operationsstuen, idet der mangler prospektive, randomise-
rede og blindede studier pd omradet.

Simulatorens plads i uddannelsen

Den vigtigste opgave for indforelse af simulatorer som obligat
element i specialleegeuddannelsen er derfor at fastsla, om en
given teknologi eller treeningsstrategi faktisk treener og tester
det, den er tiltzenkt at treene og teste. Sporgsmalet kan delvist
besvares i et treningslaboratorium, men det kan kun endeligt
afgores pa operationsstuen. Det vil sige, at simulatorens pree-
diktive validitet baseret pa resultatet ved operationer i klinisk
praksis m& dokumenteres, hvilket igen kraever udvikling og
implementering af systematiske objektive og valide test af
kirurgiske feerdigheder. Den bedst validerede metode, der
ogsa har fundet eksperimentel anvendelse inden for gynee-
kologi og obstetrik, er Objective Structured Assessment of
Technical Skills (OSATS). Metoden er udviklet af Retznick et
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a/1 Canada og bestdr af en generel og opgavespecifik vur-
deringsskala. Grantcharov et 4l har udviklet en modificeret
form til anvendelse ved laparoskopisk kolecystektomi. Den
generelle vurderingsskala bestar af en sekskategori, fempunkts
rangskala, hvis yderpunkter er de modsztninger, de mellem-
liggende kategorier er grader imellem. Kategorierne er 1) 7e-
spect of tissue, 2) time & motion, 3) instrument handling, 4) know-
ledge of instruments, 5) flow of operation & forward planning, og
6) knowledge of specific procedure [9]. En tilsvarende for gynze-
kologisk laparoskopi er under udarbejdelse af forskergruppen
bag denne artikel. OSATS har vist fremragende palidelighed
og validitet ved sivel blindet som ublindet evaluering af ud-
dannelsestagendes feerdigheder med interrater reliability
(IRR), der udtrykker forholdet mellem antallet af overens-
stemmende observationer og det totale antal observationer,
p4 0,95 [7] og Cronbachs koefficient (a1), der udtrykker
konsistens observatarerne imellem (internal consistency),

pa 0,97 [10].

Konklusion

For at sikre ensartet hoj kompetence og maksimal patient-
sikkerhed ber fremtidens opererende gynakologer gennemga
systematisk evidensbaseret basal trening og evaluering, for de
operererer patienterne. Effekten og anvendelsesmetoden af
de nyudviklede treenings- og uddannelsessystemer ber af-
dzkkes i prospektive randomiserede studier for eventuel
implementering i det gynakologiske kirurgiske curriculum.
Kompetencer ber forst treenes og certificeres i simulatorer, i
henhold til guldstandarder, der er defineret i specialets mal-
beskrivelse, forend operationer udferes pa patienter. Det
overordnede mal bor vere, at kirurgisk traening og uddan-
nelse evidensbaseres pa tilsvarende made som medicinsk

behandling.

Korrespondance: Christian Rifbjerg Larsen, Gynaekologisk Klinik 4232,
Juliane Marie Centeret, H:S Rigshospitalet, DK-2100 Kgbenhavn @.
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Genlukning af sar

Professor Finn Gottrup

Odense Universitetshospital, Universitetscenter for Sarheling,
Plastikkirurgisk Afdeling Z2

Sér, der dbnes pga. infektion, kan behandles konservativt
eller kirurgisk med genlukning [1, 2]. Konservativ behandling
bestar i skiftning af sarforbinding, indtil siret er helet op fra
bunden; ofte kaldet sekundzer heling. Denne helingsform er
langsom (tager ofte adskillige uger) og ber kun valges ved
mindre defekter, eller hvor det er usikkert, hvor dybt sret er.
Det kosmetiske resultat af denne type heling er langtfra op-
timalt pga. arvaevsmassen, der efterlades i saret. En genluk-
ning af et kirurgisk sar har haft en reekke forskellige betegnel-
ser. Ofte har ordet resutur vaeret forbundet med lukning efter
en sarrutur, mens ordet sekundeer sutur har veret brugt ved
lukning af sir spaltet pga. infektion. Det er forfatterens hab,
at den nedennzvte nomenklatur kan vinde indpas i den
daglige klinik.

Kirurgisk kan et sidant sar lukkes ved tidlig og sen resutur
[3-5]. Tidlig resutur (4-5 dage efter sardbning) sker for granu-
lationsvaevet er synligt og kan sammenlignes med en forsinket
primer lukning [6]. Denne type af sar har vist sig at resultere i
en hojere brudstyrke i sret og eget resistens mod infektion
end primeert lukkede sér. Lukning af sdr 4-5 dage efter traume
eller abning af det inficerede sar har vist sig at veere et opti-
malt tidspunkt sivel helingsmessigt som bakteriologisk. Pa
dette tidspunkt er maengden af interne bakterier i saret lavest,
og forst pa dette tidspunkt begynder ekstern flora at invadere
saret. Tidlig resutur sker i endnu bledt veev pa stedet for den
primeere sutur, og denne metode har under antibiotikadeekke
vist gode resultater bide med hensyn til komplikationer
postoperativt og det endelige kosmetiske resultat [1-3]. Sen
resutur svarer til at siret har vaeret holdt dbent, s lenge at der
er kommet synligt granulationsvaev (normalt 8-14 dage efter
sirabning). Saret er nu blevet stift, og der skal oftest laves en
form for underminering for at fa sdrkanterne til at nd sammen.
Denne metode er ofte ogsa benavnt sekundeer sutur.

Sen resuturering kan ske uden antibiotikadakke, og der
ses en relativt lav frekvens af postoperative komplikationer,

om end ikke sd gode resultater som ved tidlig resutur. De to
suturmetoder er principielt ens, dog med visse forskelle som
nedenfor beskrevet.

Indikation

Tidlig resutur

Hvor en storre del af siret er spaltet og hvor en opheling fra
bunden vil tage lang tid og give et darligt kosmetisk resultat,
bruges tidlig resutur.

Sen resutur (sekundzer sutur)

Ved sar, hvor der ikke kan lukkes tidligt pga. underminering
af subcutis, storre nekrosedannelse, fasciedefekter af en stor-
relse, der medferer risiko for infektion pga. underminering og
store maengder fremmedlegeme i form af suturmateriale eller
ved usikkerhed omkring sardybden, bruges sen resutur.

Kontraindikation

1. Ikke egnet ved sir i mammae, natesomradet og andre
omrader, hvor der er usikker vaevsperfusion pga. specielt
fedtlag. Kan dog godt bruges ved selv sterre subkutane
fedtmaengder i abdominalsar, hvis omtalte regler folges
teet.

2. Tabdominalsar, hvor der er en stomi teet pa sirkanten
(f2 cm). Kan der afdekkes sikkert med henblik pa spild fra
stomien, kan resutur foretages.

3. Huvis det er usikkert, om nekroser kan fjernes sufficient, og
hvis der findes puslommer i underminering af subcutis og
fascie.

Forberedelse af patienten

Proceduren kraver ikke specielle forberedelser af patienten

i forhold til en normal kirurgisk procedure. Det skal dog over
for patienten fremhzves, at der postoperativt kan komme
flere smerter pga. en eget inflammationsreaktion i vaevet

i forhold til primere kirurgiske procedurer.

Redskaber, utensilier og antibiotika
Der er brug for normale kirurgiske instrumenter og suturer,
iseer en stor nél og 0-monofil-sutur og for profylaktisk anti-



