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kundzre zndringer i Ca?-koncentrationen. Derudover kan
man ogsa forestille sig, at den Na'-gradient-drevne optagelse
af neurotransmitter (f.eks. dopamin) er pavirket. Et vigtigt
fremtidigt mal for forskningen inden for dette omrade er at
kortlegge sygdomsmutationernes virkninger bade pa det mo-
lekylaere niveau med udgangspunkt i den nu kendte struktur
af Na",K*- pumpen og funktionelt i cellekultur og i dyremodel-
ler, hvor mutationerne indferes transgent.
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Indleeringskurver - vildledning eller vejledning?

Stud.med. Lars Peter Holst Andersen,
reservelaege Ismail Gogenur & professor Jacob Rosenberg

Gentofte Hospital, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling D

Begransede resurser, fortravlet arbejdsdag, fokus pa patient-
sikkerhed og komplekse psykomotoriske feerdigheder stiller
krav til en optimal indleringsproces ved indleringen af nye
teknikker og procedurer. Indleeringskurver angiver erfarin-
gens betydning for et bestemt udfald og anvendes som et
objektivt mal for udviklingen af lgens feerdigheder [1]. Ind-
leering er en kompleks proces, som kun er delvist forstéet,
men menes at vaere bestemt af innate egenskaber, omgivelser
og vedvarende udfordring af egne feerdigheder [2].

Dette sammenspil mellem omgivelser og individ beskrives
ved leeringskurvens forleb, som netop af denne grund kan an-
tage adskillige former [2]. Et eksempel er det negativt accele-
rerede indleringsforleb med en kurve, som bestar af to faser:
en tidlig fase med stejl hzldning, hvor hver ny gentagelse be-
virker betydelig forbedring af udfaldet, og en senere fladere
del af kurven, hvor den ogede erfaring giver en mindre for-
bedring af den udferte opgave (Figur 1). Til sidst vil kurven
flade ud, og ved dette plateau defineres et teoretisk indleering-
stoppunkt, hvor den egede erfaring ikke medferer forbedrede
operationsresultater. Andre eksempler er kurver med positivt

accelereret forleb, som f.eks. kunne vise den gradvise forbed-
ring i antallet af udferte opgaver pa tid hos testpersonen i et
simulatortreeningsforleb, og en S-formet kurve med flere ac-
celererede indleringsforleb, f.eks. som folge af konstruktiv
feedback. Feerdigheder skal vedvarende vedligeholdes, i
modsat fald ses en negativ leeringssituation, hvor leeringskur-
ven ikke folger tidligere performance. Omvendt vil »eksper-
ten« ikke vaere underlagt den sene flade del af indleeringskur-
ven, men vil vaere i stand til »linezrt« at forbedre sine feerdig-
heder [2]. Det skal dog nzvnes, at en negativ indlaringssitua-
tion ikke ma forveksles med negativ indlering, som i denne

Komplikationsrate,
operationstid,
indleeggelsesdage
0osV.

Figur 1. Eksempel pa
en negativt accelereret
indleeringskurve. P&
Y-aksen ses eksempler
pa forskellige effektpa-
rametre. n = antal ope- n
rationer.
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Faktaboks

De publicerede indleeringskurver for laparoskopisk kirurgi
er baseret pa gamle data

Situationen er anderledes i dag formentlig med hurtigere
indleering end tidligere

Dette skyldes, at mentor er rutineret laparoskopgr, og novi-
cen har endrede forudsaetninger

Komplikationsraterne er i dag sma, hvorfor man ved ind-
leeringskurver ofte kan anvende andre effektparametre

forbindelse er indlering af forkert teknik, f.eks. hvis den
kirurgiske superviser er uerfaren. Endelig skal den udbredte
misforstelse, at en »stejl leeringskurve« henviser til indleerin-
gen af en kompliceret fzerdighed korrigeres. Som ovenstiende
tekst forklarer, vil en kompliceret ferdighed medfere en fla-
dere heeldning pé indleeringskurven.

Den udbredte anvendelse af indleeringskurver inden for
litteraturen kan skyldes, at metoden virker enkel og lettilgeen-
gelig [1]. Anvendelsen kan dog vare problematisk, og betyd-
ningen af forskellige faktorer, der kan pavirke indleringskur-
vens forleb, er ofte diskutabel.

I denne artikel anvendes der data fra laparoskopisk kirurgi
som eksempel pa et af de omrdder, hvor introduktionen af en
ny teknik har kreevet en systematisk evaluering af leerings-
processen, og som derfor har veret forsegt beskrevet ved ind-
leeringskurver [1, 3, 4]. Formalet med artiklen er at belyse de
grundleeggende problemer, som analysen af indleeringskurver
kan indebeere.

Faldgruber i anvendelsen af indleeringskurver

Op gennem 1990’erne er der inden for litteraturen anvendt
indleeringskurver til beskrivelse af lzeringsprocessen i forbin-
delse med indferelsen af laparoskopisk kirurgi. De oftest an-
vendte parametre har beskrevet operationstid, konverterings-
rate, komplikationsrater og antallet af indleggelsesdage [1]. P4
baggrund af disse data angiver forfatterne det engelske ord
proficiency (oversat: tillert frerdighed) som et bestemt antal
operationer, hvor den enkelte kirurg skulle vzre i stand til at
udfoere proceduren selvstendigt [1, 5].

Inden for litteraturen omtales proficiency ofte som et ikke
narmere beskrevet teoretisk begreb, som desvearre ikke ud-
gor nogen enkel vejledning til klinikeren, og som i veerste fald
kan vildlede frem for at vejlede [1]. I tidligere studier har man
ofte sammenblandet en rekke parametre, sdsom komplika-
tionsrate og konverteringsrate, som igen athaenger af vidt for-
skellige faktorer - f.eks. operationsteknik (operationstype og
kirurgens talent), omgivelserne (supervision og fysiske forhold
pa operationsstuen) og patientens eventuelle komorbiditet.

I de publicerede artikler om indleringskurver forsoger forfat-
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terne at deekke alle faktorer ved dette ene teoretiske begreb
proficiency [1]. Resultatet har veret et rodet og ofte uanvende-
ligt resultat, som ikke har gjort lzeseren klogere. Ved leesning
af indleeringskurver foreslas derfor nedenstdende tilgang.

Er det kliniske forsgg veludfart uden vaesentlige fejlkilder?
Neumayer et al angav, at laparoskopisk teknik forst havde
samme lave recidivrate som dben teknik efter 250 gennem-
forte operationer udfert af samme kirurg [6]. Ved kritisk vur-
dering af metoden blev der dog anvendt en for lille mesh-
storrelse [7], som kan have medvirket til fundet af flere reci-
diver efter denne type operation. P4 trods af de for sma
mesher og flere recidiver var frekvensen af kroniske smerter
lavere i laparoskopigruppen [6].

Er forsggets opbygning sammenligneligt

med dagligdagen pa operationsgangen?

De fleste publicerede data for laparoskopiske indleeringskur-
ver kan ikke nedvendigvis overfores til i dag. I studier fra
1990’erne beskrev man indferelsen af en ny teknik, og lee-
ringssituationen er pd mange mader 2ndret i de seneste ar,
hvor kirurgens forudsztninger er anderledes. Data er typisk
indsamlet i drene 1992-1998, hvor den uerfarne laparoskoper
ofte var meget erfaren i dben kirurgi og uden erfaring i laparo-
skopi, og den, der skulle supervisere operationen, kun havde
ringe laparoskopisk erfaring. Omvendt er underviseren i dag
ofte overordentlig erfaren i laparoskopisk operationsteknik,
hvorimod nutidens yngre laparoskoperer ikke nedvendigvis
har tidligere generationers erfaring med den abne teknik in-
den opleering inden for laparoskopien. Ahlberg et al fandt en
positiv sammenhzng mellem superviserens fzerdighedsniveau
og elevens udvikling af feerdigheder inden for laparoskopisk
fundoplication [4). Til gengeld tilherer nutidens yngre kirurger
den sakaldte Nintendogeneration, hvor omgang med com-
puterspil og deraf folgende treening af vigtige psykomotoriske
feerdigheder har veret en del af deres opvaekst. Disse speci-
fikke psykomotoriske ferdigheder, sisom kompliceret hand-
oje-koordination og finmotorik anvendes inden for laparo-
skopien. Man har sledes i studier pavist en sammenhzang
mellem antallet af timer med computerspil og tilsvarende for-
bedrede feerdigheder inden for laparoskopien [8]. Disse tal
underbygges af Ablberg et al, som har pavist markante forbed-
ringer af laparoskopiske feerdigheder, nér virtual reality-simu-
lationer inddrages i uddannelsen af yngre kirurger [9].

Hvilken effektparameter undersgges der for, og er den
valgte effektparameter i givet fald klinisk relevant?
Tidsforbruget ved en operation anvendes ofte som effektpa-
rameter, hvor indleeringskurver efter f operationer tydeligt
kan fremstilles [1]. En forbedring af operationstiden betyder
dog ikke nedvendigvis en forbedring af det kliniske resultat
[3, 5]. Desuden vil f.eks. 20 minutters reduktion i operationstid
i Danmark som regel ikke 2ndre antallet af operationer, man
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kan gennemfore i lobet af en dag, og vil siledes ikke indebzre
en pkonomisk fordel. En anden ofte anvendt effektparameter
er komplikationsraten. Efterhdnden som udviklingen af lapa-
roskopien har taget fart, er komplikationsraten faldet til et
negligeabelt niveau [10], hvor evt. 2ndringer i raten vil af-
hznge af mange andre faktorer end blot erfaringen. Deatwiler
et al fandt ingen signifikante forskelle i komplikationsraterne
hos kirurger, som havde udfert henholdsvis under fem eller
over 31 laparoskopiske colonoperationer [5].

»Harde« patientrelaterede effektparametre sdsom morbidi-
tet og mortalitet vejer tungt og skal udgere den vasentlige del
i analysen af indleeringskurver. Dette stiller dog ekstra store
krav til indsamlingen af datamaterialer med konsekvente pe-
rioperative forleb og sammenlignelige patientgrupper.

Hvor pa kurven definerer vi proficiency?

Daetwiler et al definerede proficiency efter mortalitet og mor-
biditet og fandst, at yngre kirurger uden tidligere erfaring fra
abne operationer kunne udfere laparoskopisk sigmoideumre-
sektion selvsteendigt efter blot fem superviserede indgreb [5].
I en grundig litteraturgennemgang foretaget af Dagash et al an-
gav forfatterne, at der skulle foretages 8-200 operationer, in-
den proficiency blev opnaet for laparoskopisk kolecystektomi
[1]. De varierende definitioner for proficiency i litteraturen
forte sdledes til en uanvendelig opgorelse.

Tallene viser, at proficiency grundleeggende kan »drejes« ved
valget af effektparameter og i veerste fald efter forfatterens
egen holdning. Proficiency-begrebet skal derfor daekke kirur-
gens globale feerdigheder defineret ud fra et givent speciale-
selskabs anbefalinger. Dette vil dog kraeve veldefinerede vali-
derede effektmal med tilsvarende krav om evidens pa lige fod
med resten af den medicinske forskning. Alternativt ber profi-
ciency-begrebet indskerpes kun at omhandle en enkelt opera-
tionstype og en enkelt effektparameter, som er klinisk rele-
vant.

En indleringskurve behover ikke nedvendigvis at nd et
plateau inden kirurgen opererer selvsteendigt, men skal der-
imod afthznge af effektparameterens kliniske vigtighed. F.eks.
skal betydelige forbedringer i tidsforbrug (dvs. tidligt pa ind-
lzeringskurven) ikke nedvendigvis hindre, at en kirurg kan
operere selvstendigt efter relativt f operationer. Derimod er
det absolut nedvendigt, at der nis et plateau (dvs. sent pa ind-
leeringskurven), hvad angar alvorlige komplikationer f.eks.
skader pa dybe galdeveje.

Konklusion

Indleringskurver kan anvendes som et verktoj til at beskrive
udviklingen af kirurgens tekniske faerdigheder, men dog ikke
uden problemer. De publicerede indleringskurver inden for
laparoskopisk kirurgi er etableret med dataindsamling typisk i
arene 1992-1998, hvor laparoskopien stadig var i sin begyn-
delse. Det generelle niveau er i dag oget betydeligt, sd den, der
skal oplere den uerfarne, er nu erfaren laparoskoper, og den
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uerfarne gar til opgaven med @ndrede forudsztninger. Det er
derfor muligt, at indleeringskurverne i dag vil se anderledes ud
med en hurtigere indlering end tidligere. Valget af effektpara-
meter er vasentlig og vil athaenge af operationstypen og
eventuelle komplikationers vigtighed, ligesom fastlaeggelse af,
hvor pa indleringskurven vi definerer en given faerdighed
som vaerende tilfredsstillende tilleert, er forskellig fra opera-
tion til operation. Proficiency-begrebet skal fastlegges med va-
liderede effektmal og defineres ud fra de givne anbefalinger,
f.eks. fra det pageldende videnskabelige selskab.
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