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1. Einleitung

1.1. Problemstellung und Zielsetzung

Die chirurgische Ausbildung setzt weitgehend auf Vortrage und die Lektilre einschlégi-
ger Fachliteratur. Dies fihrt zu einer fundierten Basis an Fachwissen, welches durch
Sammeln operativer Erfahrung unter Anleitung eines erfahrenen Chirurgen, komple-
mentiert wird. Die Ubertragung von theoretischem Wissen in die Praxis bereitet jedoch
oft Schwierigkeiten. Eine erfolgreiche Planung und Durchfiihrung einer lokalen Lap-
penplastik erfordert das Verstandnis fir die komplexe geometrische Figur sowie das
Bewusstsein Uber die Wechselwirkung zwischen Hautspannung und Elastizitat. Dieses
Verstandnis kann nicht durch Blcher, sondern nur ber die praktische Durchfiihrung
geschaffen werden [1].

Die lehrenden Chirurgen haben hdufig wenig padagogische Erfahrung oder eine ver-
gleichbare Ausbildung und sind nicht ausreichend fur die Lehrtatigkeit qualifiziert [2]
[3] [4] [5] [6] [7]. Wetiter ist die Ausbildung im Operationssaal haufig unstrukturiert und
hangt stark davon ab, welcher Operation man zugeteilt wird und welcher Eingriff bei
diesem Patienten indiziert ist [8]. Auch auf Grund der Fokussierung auf Effizienz und
der daraus folgenden Bestrebung die Operationszeit so gering wie moglich zu gestalten,
kommt die Ausbildung im Operationssaal haufig zu kurz. Ebenso ist die Lernatmospha-
re unter derartigen Umgebungsbedingungen unter Stress nicht optimal [9] [10].
Zusétzlich ist es ethisch zumindest fragwirdig unerfahrenen Kollegen an reellen Patien-
ten erste Erfahrungen sammeln zu lassen, zumal dies durch innerklinische Vorschriften
stark beschrankt wird [11]. Arzte- und Patientensicherheit leiden gleichermaRen unter
unzureichender Schulung praktischer Fertigkeiten [12] [13].

Zur Losung der beschriebenen Problematik in der chirurgischen Ausbildung hat sich in
den vergangenen Jahren die Simulation etabliert [14] [15] [16] [17]. AuRBerdem hat es
sich gerade in chirurgischen Fachbereichen bewéhrt, dass vor der realen Patientenver-
sorgung zunéchst ein Kompetenznachweis am Modell zu erbringen ist [16] [18] [15]
[19]. Die Simulation bietet die Mdglichkeit wiederholt in einer sicheren und kontrollier-

ten Umgebung zu trainieren und sich hierbei den Bedirfnissen der Auszubildenden an-
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zupassen [11]. Das Training am Modell fiihrt zu einer Ubertragung der erlernten Fahig-
keiten im realen Operationssetting [20]. Uberdies kann Simulationstraining zu sinken-
den innerklinischen Kosten fiihren, da wie in [13] ausgefthrt, durch simulationsbasierte

Schulung Komplikationen vermieden werden.

Aktuell sind unterschiedliche kommerzielle Simulationsmodelle, wie beispielsweise
Schweinefiile, synthetische Haut oder Simulationspuppen verfugbar. Allerdings ist das
verfiighare Equipment zumeist teuer, schwierig zu beschaffen oder weist eine schlechte
Nachbildung der tatsdchlichen Bedingungen an echten Patienten auf [14] [21]. Die
funktionelle Ahnlichkeit eines Simulationsmodells zur Realitét ist dabei entscheidend
[21] [20]. Wichtig fir ein erfolgreiches Schulungskonzept sind laut [12] die Schaffung

von praktischen Schulungen und Trainingsmaoglichkeiten.

Um diesem Thema zu begegnen, soll in der vorliegenden Arbeit ein Trainingsmodell
unter Einsatz von humaner Haut aus postbariatrischen oder kosmetischen Straffungs-
operationen entwickelt werden, bei denen Uberschiissige Hautlappen entfernt werden.
Diese zahlen zu haufig durchgefiuhrten Operationen plastischer Chirurgen [22]. Gel0st
werden die obig beschriebenen Probleme und Unzulénglichkeiten herkémmlicher Me-
thoden dadurch, dass chirurgische Resektate Verwendung finden, die bei derartigen
Operationen anfallen. Der Vorteil hierbei ist, dass einerseits lebensechtes menschliches
Gewebe herangezogen wird, das in ausreichender Menge im Klinikalltag ohnehin an-
fallt und welches nur wenig Zusatzkosten mit sich bringt.

Das Schulungskonzept selbst umfasst einen theoretischen Lehrblock, bei dem der Do-
zent den Einsatz und die Vorgehensweise verschiedener Lappenplastiken sowie der Z-
Plastik erlautert und didaktisch aufbereitet. Anschliefend wird im zweiten praktischen
Teil den Schulungsteilnehmern mittels eines validierten Lehransatzes die ,,hands-on*
Vermittlung der chirurgischen Durchfuhrung an einem Resektat aus humaner Haut er-
lautert. Die Lernenden wiederholen daraufhin die praktischen Schritte der einzelnen
chirurgischen Methoden — ebenfalls an einem solchen Modell.

In der vorliegenden Arbeit wird zundchst untersucht, ob seitens der Weiterbildenden fiir
Plastische und Asthetische Chirurgie die Notwendigkeit zum Erlernen von lokalen Lap-

penplastiken am Modell besteht. Zudem soll sodann ein neues Trainingsmodell evalu-
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iert werden. Ein besonderes Augenmerk soll darauf gelegt werden, ob mit dem Modell
chirurgische Fertigkeiten erlernt werden und ob diese erlernten Fertigkeiten am Modell
in die Klinik Ubertragbar sind. Hierzu mussen die Teilnehmer jeweils vor und nach der
Kursteilnahme die genannten Defektdeckungen durchfihren und Fragen nach ihrer ak-
tuellen, subjektiven F&higkeit im Umgang mit diesen Techniken beantworten. Dies er-
moglicht eine spétere Auswertung des Lernfortschritts.

1.2. Vorgehensweise

Nach Vorstellung der einzelnen Lappenplastiken und der Z-Plastik sowie deren histori-
scher Entstehung erfolgt in Kapitel 1.3 ein kompakter Vergleich der aktuell gangigen
Schulungsmodelle, inklusive deren Vor- und Nachteile. Weiter wird in Kapitel 2 zu-
nachst die aktuelle Situation in der Abteilung fur HPRV der BG Kilinik Tibingen be-
schrieben, wo die Durchfiihrung dieser Arbeit stattfindet. Ebenso werden die Beschaf-
fung und die Rekrutierung der Probanden erlautert. Aul’erdem kdnnen im 2. Kapitel alle
verwendeten Messinstrumente sowie der genaue Ablauf der eigentlichen Schulung
nachvollzogen werden. In Kapitel 3 werden alle gewonnenen Ergebnisse, sowohl aus
den Fragebdgen als auch aus den Evaluationen erldutert und graphisch analysiert. Im
letzten Kapitel 4 erfolgt die Diskussion der Arbeit, insbesondere des Studiendesigns, der
Messmethode, der Materialauswahl ,,humane Haut“, der Schulung und der Ergebnisse.
Abschlieend wird auf die klinische Relevanz verwiesen und ein Ausblick auf die Wei-

terentwicklung gegeben.

1.3. Grundlagen

Im vorliegenden Abschnitt werden die Grundlagen zum weiteren Verstandnis der Ab-
handlung erlautert. Beginnend mit der Beschreibung der historischen Entwicklung loka-
ler Lappenplastiken erfolgt anschlieBend deren Definition und Einordnung in chirurgi-
sche Vorgehensweisen. Es folgt eine detaillierte Einzelbeschreibung aller fiir die Schu-
lung relevanten Lappenplastiken, namentlich der Rotationslappen, der Transpositions-

lappen, der Verschiebelappen (Advancement Lappen) sowie der Z-Plastik. Das Kapitel
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schliel3t mit einer Gegenuberstellung aktueller beziehungsweise herkdbmmlicher Schu-

lungsmodelle.

1.3.1. Lappenplastiken

Historie: Die erste Beschreibung plastischer Operationen, im Sinne einer Lappenplas-
tik, reicht zuriick bis ins Jahr 2000 v. Chr. Gerade durch die gangige Praxis im damali-
gen Indien, Straftatern die Nase abzutrennen und sie damit zu entstellen, gewann die
Entwicklung und Weiterentwicklung von Techniken zur Rekonstruktion an
Bedeutung [23]. Sushura, der als der ,,Vater der plastischen Chirurgie“ gilt, beschrieb
bereits 600 v.Chr. in seinem Werk ,,Sushruta Samhita“ die Durchfiihrung von lokalen
Lappenplastiken zur Nasenrekonstruktion (siehe Abb. 1 sog. ,,indische Methode*) sowie
Hauttransplantationen und Wundversorgung in préagnanter Art und Weise [24]. Obwohl
die Inder versuchten diese Methode fiir sich zu behalten, wurde das Fachwissen an die
Griechen und Romer weitergegeben. Die Araber verbreiteten dieses Wissen schliellich
zwischen dem 9. bis 12. Jahrhundert in Europa, allerdings wurde hier im Mittelalter der
chirurgische Fortschritt durch die Kirche restringiert und damit aufgehalten [25].

Im Zeitalter der Renaissance erlebte die plastische Chirurgie eine Regeneration und eine
damit verbundene Progression, diesmal jedoch — anders als im friheren Indien — haupt-
séchlich auf Grund duell- oder kriegsbedingter Verletzungen, aber auch infolge syphili-
tischem Zerfall der Nase [26]. Die Weiterentwicklung der Nasenrekonstruktion mittels
gestieltem Oberarmlappen (siehe Abb. 2 sog. ,,italienische Methode®) im 15. Jahrhun-
dert geht zuriick auf die Familien Branca und Vianeo aus dem sidlichen Italien [27].
Veroffentlicht wurde diese innovative Methode jedoch erst 1597 in Gaspare Tagliacoz-
zi’s Werk “De Curtorum Chirurgia per Insitionem” [28]. Der Autor charakterisiert das
Anliegen der plastisch chirurgischen Defektdeckung mittels Lappenplastiken wie folgt:
,, Wir stellen diejenigen Korperteile wieder her, welche die Natur dem Menschen verlie-
hen und das Schicksal ihm wieder geraubt hat, weniger um die Augen zu entzlicken,
sondern um dem Geist der Bedrlickten Auftrieb zu geben und ihnen seelisch zu
helfen “ [29].
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Abb. 1: Nasenrekonstruktion nach der Abb. 2: Nasenrekonstruktion nach der
,»indischen* Methode [36] »italienischen* Methode [36]

Knapp 200 Jahre vergehen bis zum Wiederauftreten von Lappenplastiken in Europa,
bedingt durch einen Brief des Feldarztes Cully Lyon Lucas an Herrn Urban im ,,Gent-
leman's Magazine of London®, in dem er von einer Nasenrekonstruktion mittels Stirn-
lappenplastik bei einem Inder berichtet [30]. Nach erfolgreicher Anwendung bei briti-
schen Soldaten riickte das Verfahren wieder in den Fokus europaischer Interessen. Im
Jahre 1862 wurde durch John Wood erstmals ein Leistenlappen — der erste axial gestiel-
te Lappen — beschrieben und durchgefiihrt. Die Lappenplastiken entwickelten sich zu
dieser Zeit zunehmend weiter, nicht zuletzt durch die Anwendung von Verschiebeplas-
tiken in Frankreich [31]. Die Entdeckung und Darstellung der Hautarterien im Jahre
1889 durch Manot und die spéatere radiologische Bestatigung durch Salomon im Jahre
1935 blieben lange unbeachtet. Bis in die 1960er Jahre galt die Regel, dass beim Heben
eines Lappens nur das Verhdltnis Lange zu Breite 1:1,5 genutzt werden sollte. Erst Mil-
ton konnte im Schweinemodell nachweisen, dass die Vitalitat eines Lappen von seiner
Blutversorgung abhangt und somit auch lange, schmale Lappen gehoben werden kon-
nen, solange sie von einem definierten Gefall versorgt werden [32]. Dies fiihrte zur
Veroffentlichung der Klassifikation von axial versorgten Lappen (,,axial pattern flaps™)
in Abgrenzung zu zufallsversorgten Lappen (,,random pattern flaps™) durch McGregor
et al. [33]. Kurz nach Etablierung dieser kutanen Lappen richtete sich die Aufmerksam-
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keit schnell auf die Durchfiihrung von muskuldaren bzw. fasciomuskuldren Lappen. Es
schien als ob mit dieser Technik alle rekonstruktiven Problemstellungen geldst werden
konnten. Durch Einfuhrung des Operationsmikroskops war es nun auch maglich freie
Lappenplastiken durchzufiihren [34]. Ziel danach war es, durch Weiterentwicklung die
Hebemorbiditat zu senken. In einer Publikation von Koshima und Soeda beschrieben
die Autoren 1989 einen Lappen, welcher lediglich durch einen langen paraumbilicalen
GefaBstil (sog. ,,Perforator) versorgt wurde und beim Heben des Lappens die Muskula-
tur geschont wurde [35]. Dies kann als Geburtsstunde des Perforatorlappen verstanden
werden und es folgte die Suche nach Perforatoren am kompletten Kérper um potenzielle
weitere Hebestellen zu detektieren [25] [36].

Anatomie und Einteilung: Nach [37] wird als Lappen im Allgemeinen ein Gewebe-
block mit einem vaskuldren Versorgungsnetz bezeichnet, der zur Rekonstruktion eines
Gewebedefekts verwendet werden kann. Deren Einteilung kann beispielsweise nach
folgenden unterschiedlichen Gesichtspunkten erfolgen. Eine mogliche Klassifizierung

ist Abb. 3 zu entnehmen.

Skin
Fat
Fascia
Muscle
Cartilage
Bone

Pedicle

Blood supply

[

Non skin
blood vessels
subcutaneous tissue
fascia

[ Unipedicle] [Bipedicle] muscle

[ Axial ] [Random]

and

Composite:
fasciocutaneous
musculocutaneous,

Special preparation

¢I
-

[ Transposition ]

[ Delay ] [ Tissue expansion] Destination [ Rotation]

[ Local ] [Distant] Special

)i

[Pedicled] [ Free ] [Bilobed ] [Rhomboid etc.]

Abb. 3: Einteilung der Lappenplastiken [38]
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e Gewebezusammensetzung
e Entfernung zum Defekt
e Methode der Gewebelibertragung

e Zugrundeliegende Geféldversorgung

Rekonstruktive Leiter bzw. rekonstruktiver Fahrstuhl: Um den Einsatz lokaler
Lappenplastiken besser verstandlich zu machen, soll im Folgenden auf die Auswahl des

geeignetsten Verfahrens zum Wundverschluss eingegangen werden.

Free flap j
Distant flap j

Negative pressure therapy ZLNL (7]

=

>§‘> §> §‘> §‘> 1

Local flap j
i

Skin graft j
i

- f:ll>[ Wound contracture j
i

/_\f::>[ Primary closure j

Abb. 4: Rekonstruktive Leiter bzw. rekonstruktiver Fahrstuhl [38]

1982 wurde die konventionelle rekonstruktive Leiter von Mathes und Nahai eingefuhrt
um Gewebeschaden zu beheben. Sie startet mit priméren und sekundaren Wundver-
schlussen, gefolgt von Hauttransplantationen, lokalen Lappenplastiken (ber gestielte
Lappenplastiken bis hin zur freien Lappenplastik. Diese Leiter versteht sich als eskalie-
rendes System. Bedingt durch die Fortschritte in der rekonstruktiven Chirurgie geriet
die klassische Leiter in die Kritik und wird seitdem nicht immer dogmatisch verfolgt.
Die Bezeichnung rekonstruktiver Fahrstuhl impliziert, dass jede Form der Rekonstruk-

tion auch direkt verwendet werden kann, ohne die Stufen davor zwingend durchlaufen
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zu mussen — immer in Abh&ngigkeit des zu behandelnden Patienten [39]. Veranschau-

licht wird die rekonstruktive Leiter bzw. der rekonstruktive Fahrstuhl in Abb. 4.

Lokale Lappenplastiken: Der typische lokale Lappen teilt sich mit dem Defekt min-
destens eine Seite. Die Blutversorgung erfolgt zufillig (,,random pattern flap*) [37]. Im
Folgenden soll auf die geschulten Lappenplastiken detaillierter Bezug genommen wer-

den.

VVVVVVVV VY

\_/
Abb. 5: Transpositionslappen [37]

Transpositionslappen (=Schwenklappen):
Als Transpositionslappen versteht man, wenn ein moglichst rechteckiger Lappen in ei-

nen idealerweise dreieckigen Defekt eingeschwenkt wird (siehe Abb. 5). Der Drehpunkt
entspricht hierbei nicht der Basis des Defekts, sondern dem am weitesten entfernten

Punkt der Lappenbasis. Es empfiehlt sich den Lappen somit ca. 30% groRer zu

planen [37].
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O

o Bilobed Flap*, beschrieben 1918 von Esser bezeichnet eine doppelte Transpo-

Abb. 6: ,,Bilobed flap* [37]

sition mit Rotationsbewegung. Bewahrt hat sich diese Form der lokalen Lappen-
plastik besonders in Gesichtsbereichen mit wenig elastischer Haut [37]. Der
Primdardefekt wird hierbei mittels Transposition eines grofieren Lappens ver-
schlossen, der Sekundérdefekt mit einem kleineren Lappen. Der Verschluss der
Entnahmestelle erfolgt unter Verwendung einer Primarnaht. Dieses Vorgehen

wird exemplarisch in Abb. 6 dargestellt.

Abb. 7: ,,Limberg Flap* [36]

e Der , Limberg Flap“ (1946) und der ,,Dufourmental Flap* sind eine Kombinati-
on aus Rotation- und Transposition. Der Limberg Flap ist ein geometrisch exak-
ter Lappen, der mit gleichen Seitenldangen geplant wird. Der spitze Winkel des
Defekts soll 60°, der stumpfe Winkel 120° betragen. Er wird in Fortfiihrung der
kurzen Diagonalen des Defekts um die Seitenldnge der Raute verlangert [37].
Beispielhaft ist die Durchfithrung des sog. ,,Limberg Flaps“ in Abb. 7 gezeigt.
Eine Variation des ,,Limberg Flaps®, der sog. ,,Dufourmental Flap“, kann zur

Deckung von rautenférmigen Defekten mit spitzem Winkel gréRer 75° verwen-
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det werden [37]. Wie die Anzeichnung hierbei zu erfolgen hat, kann Abb. 8

entnommen werden.

Abb. 8: ,,Dufourmental Flap* [37]

Rotationslappen:

Der Rotationslappen aus Abb. 9 wird in relativ grofRer Entfernung zum Defekt halb-
kreisformig geschnitten und anschlielend in den Defekt hineinrotiert. Zum Erreichen
eines primaren Wundverschlusses kann ebenfalls zu Gunsten der htheren Lappenmobi-

litat ein Burrow-Dreieck® ausgeschnitten werden [37].

TAAAAA

Abb. 9: Rotationslappen [36]

! Burrow-Dreieck: Dreieckférmige seitliche Exzessionen im Bereich der Lappenbasis, um eine Span-
nungsentlastung zu erreichen [37].



KAPITEL 1. EINLEITUNG 11

Verschiebelappen (Advancement Lappen):

Die Erstbeschreibung des Verschiebelappens erfolgte 1870 durch Schimanowski. Zur
Durchfiihrung werden gemall Abb. 10 die kurzen Seiten eines rechteckigen Defekts
durch parallel gefiihrte Schnitte verlangert. Es sollen weiter seitlich an der Lappenbasis
Burrow-Dreiecke ausgeschnitten werden. Der Hautlappen wird unterminiert und auf den
zudeckenden Defekt verschoben [40].
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Abb. 10: Verschiebelappen [36]

Z-Plastik:

Borges beschrieb 1904 als Erster die Z-Plastik. Das Prinzip der Z-Plastik ist das Vertau-
schen der Diagonalen eines Parallelogramms gegeneinander. Die Struktur — haufig eine
Narbenkontraktur, die es zu korrigieren gilt — liegt hierbei auf der kirzeren Diagonalen,

die langere Diagonale gibt die spatere Mittellinie der Z-Plastik vor.

Gewinn

Abb. 11: Abbildung einer Z-Plastik-Skizze Abb. 12: Durchfiihrung einer
ABCD [37] Z-Plastik [37]
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Es kommt zu einer Gewebeverschiebung in der Langsachse auf Kosten der Querachse,
wodurch der optimale Langengewinn bei einem Winkel von 60° erreicht wird [37].
Abb. 11 und Abb. 12 veranschaulichen die Durchfiihrung, wobei hier BC die zu korri-

gierende Struktur darstellt.

1.3.2. Aktuelle Schulungsmodelle

Grundsatzlich besteht eine hohe Nachfrage nach geeigneten Schulungsmodellen, jedoch
sind die Anforderungen, die an solche gestellt werden vergleichsweise hoch. Einerseits
soll das Modell so realitatsgetreu wie maéglich sein, eine breite Akzeptanz haben, repro-
duzierbar sein und gut auf die reale Téatigkeit im OP Ubertragbar sein. Andererseits soll-
te es auch ubiquitar verfiigbar und giinstig sein [41]. Im Folgenden werden einige Schu-
lungsmodelle beispielhaft vorgestellt.

Tiermodelle (SchweinefuRe, -schwarten, Huhnerfu3e, Ochsenzungen): Die Schu-
lung an Tiermodellen ist weit verbreitet, birgt jedoch neben einigen Vorteilen auch etli-
che Nachteile. So sind Schweinfii3e zwar relativ giinstig — der Preis liegt bei lokalen
Metzgereien bei ca. 1,50 Euro pro Stiick — und einfach verfligbar, mussen jedoch frisch
sein und haben eine geringe Haltbarkeit. Weitere negative Aspekte sind die einge-
schrankte Dehnbarkeit der Schweinehaut und Probleme beim Fixieren dieses Trai-
ningsmodels auf einer Unterlage. In der Gesamtschau ist dieses Material nur fiir Basis-
techniken anwendbar, auch weil die GrélRe von SchweinefliRen oder vergleichbaren
Modellen unzureichend ist, um das Design von Lappenplastiken effektiv schulen zu
konnen [42] [43] [1].

Die Verwendung von Hahnchenkeulen wird in [44] folgendermaRen diskutiert. Die
Beschaffung gestaltet sich einfach, da Hahnchenkeulen in nahezu jeder Metzgerei oder
jedem Supermarkt zu finden sind. Dies schlagt sich auch im geringen Preis von
ca. 0,62 Euro pro Stick nieder. Es wird im Vorfeld keine Zeit fur die Praparation des
Modells bendtigt. Die gebogene Flache der Keule erlaubt das Training komplexerer
Waundverschlusse, wobei genau auf die Mobilisation des umgebenden Gewebes geach-
tet werden muss. Das Gewebe und die Grolie werden als geeignet beschrieben um auch

mehrere Lappenplastiken auf einem Stiick zu realisieren. Die dinne Haut der Hahn-
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chenkeulen muss sehr vorsichtig behandelt werden, was aber nicht zwingend als Nach-
teil verstanden werden muss, da auch an bestimmten Korperstellen des Menschen, bei-

spielsweise der Hand oder im Gesicht ahnliche Verhéltnisse vorzufinden sind.

Kunststoffe: In [1] wird die Moglichkeit zur Schulung mittels Schaumgummi erortert,
das auf einer Platte befestigt wird. Vorteilhaft sind hierbei laut [1] die ausreichende,
auch variabel zu gestaltende GroRe, die einfachere Entsorgung im Vergleich zu tieri-
schem oder menschlichem Material und die geringen Kosten. Auch sind diese Kon-
struktionen wiederverwendbar. Allerdings weisen diese Modelle keine gute Realitatsna-
he auf.

Organisches Material: Die spezifische Auswahl von Obst oder Gemuse richtet sich
gemal [45] nach den gewilinschten Trainingsaufgaben. Weiter wird dort beschrieben,
dass zum Erlernen von Wundverschliissen mittels Naht Orangen, Zitronen oder Auber-
ginen zu bevorzugen sind. Nachteilig ist die mdgliche Verfarbung der Haut des Durch-
fuhrenden beim Einsatz von Zitronen und anschlielendem Sonnenkontakt. In der Ge-
samtschau ist organisches Material zwar vielseitig einsetzbar, schnell verwendbar, giins-
tig und portabel, jedoch ist es verderblich und hat nur geringe Ahnlichkeit mit der Reali-
tat. Dies flhrt auch zu einer geringeren Akzeptanz bei den Lernenden [45] [43] [42].

Lebende Tiere: Die Vorteile des Lernens chirurgischer Fertigkeiten an lebenden Tieren
werden in [46] erortert. Hierzu z&hlen nicht nur das Erlernen und das Training der Fé&-
higkeiten unter realitdtsnahen Bedingungen, sondern auch die Erfassung des komplet-
ten, sehr komplexen Operationssettings inklusive der benétigten Anésthesie. Nachteilig
sind hier ethische Faktoren und die obligate Zustimmung einer Ethikkommission. Eben-
so fuihren hier die bendtigten speziellen Einrichtungen und das spezialisierte Personal zu
hohen Kosten. Auch die anatomischen Unterschiede zur menschlichen Anatomie sind
nicht zu vernachléssigen [45] [43] [42].

Virtual Reality Training: Diese Form des Trainings bietet die Mdglichkeit sehr detail-
liertes Feedback auf Grundlage von genauen Messungen der Probandenleistung zu ge-

ben [47]. Weiter sind diese Systeme wiederverwendbar und bendtigen nicht bei jeder
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Anwendung einen aufwandigen Aufbau. Eine Speicherung der Daten ist ebenfalls mdg-
lich. Der sicherlich gravierendste Nachteil dieser Systeme sind die hohen Anschaf-
fungskosten. Je realitatsnaher und genauer die Modelle sein sollen, desto hoher liegt der

Preis. Auch die Instandhaltungskosten dirfen nicht vernachlassigt werden [43] [42].

Menschliche Leichen: Die chirurgische Schulung an praparierten Korpern oder Kor-
perteilen kommt zwar der Realitdt am ndchsten, da komplette Operationen simuliert
werden kénnen und auch die Akzeptanz der Lernenden hoch ist, wird aber auf Grund
der zahlreichen Nachteile nur selten eingesetzt. Hierzu z&hlen beispielsweise ethische
Aspekte, ein potenzielles Infektionsrisiko und die eingeschrénkte Verfligbarkeit, da eine
Zustimmung des Verstorbenen vorliegen muss. Die Kosten sind extrem hoch, auch weil
jedes Modell nur einmalig verwendet werden kann und es einer besonderen Aufbewah-
rung bedarf [45] [43] [42] [48] [49].

Humane Haut: Das Training an frischer humaner Haut bietet eine groRe Ahnlichkeit
zur Realitat, weist geringe Kosten auf, hat eine hohe Akzeptanz bei den Probanden
sowie eine gute Ubertragbarkeit in den OP [41]. Ein weiterer Vorteil ist die ,,inhouse*-
Verfligbarkeit, sprich eine einfache Beschaffungsmaoglichkeit. Nachteilig ist auch hier —
wie bei jedem frischen Material — die begrenzte Haltbarkeit sowie die potenzielle

Infektionsgefahr.

In der vorliegenden Arbeit sollen nun die Vorteile und Vorziige des Trainings an
humaner Haut ertrtert und belegt werden. Hierbei handelt es sich im Vorgriff auf
Kapitel 4.1.3 um eine Schulungsmethode bei der nach postbariatrischen
Straffungsoperationen die Uberschissige Haut inklusive subcuatnem Fettgewebe zu
Schulungszwecken verwendet wird. Diese Methode scheint ein zukunftsfahiges
Material fur chirurgische Schulungen zu bieten [41].
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2. Material und Methoden

Die vorliegende prospektive Studie wurde von Januar 2017 bis Dezember 2018 in der
Klinik fur Hand-, Plastische-, Rekonstruktive- und Verbrennungschirurgie (HPRV) der
Berufsgenossenschaftlichen Klinik in Tibingen durchgefiihrt. Ein positives Votum der
Ethikkommission Tibingen lag bei Beginn der Studie vor (778/2015B02). Eine schrift-
liche Einverstandniserklarung sowohl aller Patienten, als auch aller Probanden wurde
eingeholt. Als Schulungsmaterial findet die resezierte Haut aus kdrperformenden Ope-
rationen, wie Bauchdeckenstraffungen, Oberarmstraffungen oder Oberschenkelstraffun-
gen Verwendung. Diese Operationen werden regelhaft nach hoher Gewichtsabnahme,
beispielsweise nach bariatrischen Eingriffen durchgefihrt. Die Chronologie der Studie
ist vollstandig Abb. 13 zu entnehmen. Jeder Teilnehmer wird einzeln zu drei Terminen
eingeladen. Beim ersten Treffen wird der Fragebogen TO ausgehandigt und ausgeflit.
Daraufhin erfolgt unmittelbar die chirurgische Evaluation der Fertigkeiten des Proban-
den. Der genaue Handlungsablauf der chirurgischen Evaluation sowie Re-Evaluation ist
in Abschnitt 2.4. detailliert aufgelistet.

~ ™~

Fragebogen TO

— e’

v

Chirurgische Evaluation

v

Kursteilnahme

vV

Chirurgische Re-Evaluation

v

Fragebogen T1

\
J

f
\

Y () ()
/) U U

Abb. 13: Ablauf
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In der zweiten Sitzung erfolgt die Teilnahme an einer Schulung bei einem Oberarzt der
Abteilung fir HPRV der BG Tubingen. Informationen Uber den genauen Ablauf der
Schulung sind Kapitel 2.6 zu entnehmen. Bei der finalen Zusammenkunft wird die chi-
rurgische Befahigung der Assistenzarzte erneut Gberpriift und dokumentiert sowie der
Fragebogen T1 zum Ausfillen bereitgestellt. Inhalte der verwendeten Fragebogen fin-
den sich in Kapitel 2.5.

2.1. Situation in der Klinik fiir HPRV

Die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tubingen ist eines der groRten Traumazen-
tren Deutschlands und stellvertretend flir die Universitat Tubingen zustandig fur Be-
handlung, Lehre und Forschung im Bereich der Unfall-, Hand-, Plastischen und Ver-
brennungschirurgie sowie die Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie. Die Abteilung flr
HPRYV unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. Adrien Daigeler behandelt j&hrlich ca. 14.000
Patientinnen und Patienten und fiihrt insgesamt rund 3.600 Operationen durch. Zum
Zeitpunkt der Erhebung waren dort durchschnittlich 16 Assistenzarzte in Weiterbildung
beschéftigt [50].

2.2. Beschaffung der Hautlappen

Allen Patientinnen und Patienten, die wéhrend des oben genannten Zeitraums in der BG
Tubingen eine postbariatrische oder kosmetische Operation erhalten, bei welcher ein
Hautlappen entfernt werden muss, wird angeboten an dieser Studie teilzunehmen. Vo-
raussetzung ist ein negativer HIV- sowie Hepatitis Test. Die Teilnahme ist freiwillig
und hat keine Konsequenzen fir die anschlielende Therapie. Die Patientinnen und Pati-
enten erhalten keine Vergitung oder Aufwandsentschédigung fir die Teilnahme an der
Forschungsarbeit. Erfolgt nach ausfuhrlicher Aufklarung eine schriftliche Einverstand-
niserklarung, wird das entnommene Material nicht entsorgt, sondern fir die vorliegende

Studie verwendet. Insgesamt konnten so 23 Ubungsresektate gewonnen werden.
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2.3. Probanden

Allen Assistenzarztinnen und Assistenzdrzten der Klinik fiir HPRV der BG Unfallklinik
Tubingen wurde eine Teilnahme an der Studie angeboten. Die Teilnahme erfolgte frei-
willig. Insgesamt nahmen 14 Probandinnen und Probanden an der Studie teil. Zwei Pro-
banden schieden auf Grund eines Arbeitsplatzwechsels aus. Weitere zwei Probanden
brachen die Studie nach der Evaluation und dem Ausfullen des Fragebogens TO ab. Die

Studie wurde folglich von iber 70% der Probanden vollstdndig abgeschlossen.

2.4. Chirurgische Evaluation und Re-Evaluation

Zu Beginn werden alle Probanden einzeln eingeladen und gebeten an einem Simulati-
onsmodell aus humaner Haut 4 plastisch-chirurgische Grundtechniken durchzufihren.
Dazu zéhlen die Durchfiihrung eines Transpositionslappens, eines Rotationslappens,
eines Verschiebelappens sowie einer Z-Plastik. Es wird sorgféltig darauf geachtet, dass
keine Hilfsmittel, wie Bucher, Handys oder eigene Notizen verwendet werden. Zur
Durchfiihrung erhalten alle Probanden ein Skalpell, ein Klammergerat, einen geeigneten

Stift zur Markierung sowie eine Pinzette.

Abb. 14: Beispiel einer Fotodokumentation vorher
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Zu Beginn sollen mit Hilfe des Skalpells drei Defekte in das Modell geschnitten bzw.
drei Defekte deutlich markiert werden. AnschlieRend soll mittels eines Schreibgeréts die
genaue Anzeichnung bzw. Planung der Schnittflihrungen erfolgen. Abb. 14 zeigt das
Beispiel einer solchen Nachzeichnung mit erster Schnittfuhrung. Nach erfolgreicher
Anzeichnung und Kennzeichnung der jeweiligen Plastiken erfolgt die erste Fotodoku-
mentation. Als ndchster Schritt werden die lokalen Lappenplastiken sowie die Z-Plastik
selbststandig durchgefiihrt und die bestehenden Defekte verschlossen. Beim Verschluss
der Defekte bleibt es den Probanden selbst tiberlassen, ob ein Verschluss mittels Naht
oder Klammergerat durchgefihrt wird, da dies fur die spatere Auswertung keine Rele-
vanz besitzt. Es erfolgt erneut eine Fotodokumentation nach Fertigstellung, wie in
Abb. 15 beispielhaft gezeigt. Dieses Vorgehen erfolgt identisch sowohl vor, als auch
nach Teilnahme an der Schulung, sodass jeder Proband an zwei verschiedenen Hautlap-

pen selbstéandig operiert.

Abb. 15: Beispiel einer Fotodokumentation nachher

2.5. Fragebogen

Die Fragebdgen werden den Probanden und Probandinnen unmittelbar vor Beginn des

Trainings (Zeitpunkt TO) und direkt nach erfolgreichem Abschluss der Re-Evaluation
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(Zeitpunkt T1) vorgelegt. Um die Fragebdgen zu anonymisieren und gleichzeitig die
beiden Termine einander zuordnen zu kdnnen, wird von jedem Teilnehmer ein indivi-
dueller Code erstellt. Hierfiir wird das System aus Abb. 16 verwendet. Die sechsstellige
Verschllsselung setzt sich aus dem Vornamen der Mutter, dem Vornamen des Vaters
sowie dem Geburtsdatum der Mutter zusammen. Die hierfiir verwendeten Fragebdgen
sind vollstandig dem Anhang ab Seite 65 zu entnehmen. Es handelt sich um modifizier-
te Fragebogen bereits friher veroffentlichter und validierter Studien [41] [15] [14] [51]
[52].

12 34 56

Erster und letzter Buchstabe Erster und letzter Buchstabe Tag des Geburtsdatums IThrer
des Vornamens Threr Mutter des Vornamens Ihres Vaters Mutter

(z.B. ANNE = AE) (z.B. HANS = HS) (z.B. 05. Mai 1961 = 05)

Abb. 16: Erstellung des personlichen Codes

Alle ITEMS kodnnen mit Hilfe einer Likert-Skala beantwortet werden. Zur Auswahl
stehen: ,,stimme nicht zu“, ,,stimme eher nicht zu*, , teils, teils, ,,stimme eher zu“ und
,»stimme voll zu“. Der Fragebogen zum Zeitpunkt TO erhebt neben allgemeinen Anga-
ben zur subjektiven allgemeinen Selbsteinschatzung und zur subjektiven spezifischen
Selbsteinschéatzung wieviele Lappenplastiken der Teilnehmer bisher durchgefiihrt hat.
Der Fragebogen zum Zeitpunkt T1 enthélt zusatzliche Fragen zur gesamtheitlichen Be-
urteilung des Kurses. Nach Absolvierung der Schulung, also zum Zeitpunkt T1 liegt der
Fokus insbesondere darauf, den subjektiven Fortschritt der Teilnehmer zu evaluieren.
Hierfir werden alle ITEMs des Zeitpunkts TO erneut abgefragt um die Veranderung
statistisch auswerten zu kénnen. Weiter werden generelle Fragen Uber die gesamtheitli-
che Beurteilung des Kurses gestellt. Hierdurch soll zum einen die Beurteilung aktuell
verfligbarer Schulungsmodelle abgebildet und zum anderen die Frage beantwortet wer-
den, wie das etablierte Schulungskonzept hinsichtlich fachlichem Nutzen, Effizienz und

Niveau eingeschéatzt wird.

2.5.1. Allgemeine Angaben
Eingangs werden in beiden Fragebdgen (vor und nach der Schulung) folgende allge-

meine Angaben freiwillig abgefragt, was bei der spéteren Auswertung beispielsweise
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die Mdglichkeit offen l&sst durch Einbindung des Weiterbildungsjahres ein Clustern in
verschiedene Kenntnisstdnde vorzunehmen (was in der vorliegenden Studie jedoch

nicht vorgenommen wurde, siehe hierzu auch Abschnitt 4.1.1 auf Seite 42):

e Geschlecht
e Weiterbildungsjahr

2.5.2. Allgemeine selbsteinschitzende Fragen
Weiterhin sind folgende allgemeine Aussagen, wiederum jeweils vor und nach der

Schulung von Interesse:

e Bei der chirurgischen Durchfuhrung lokaler Lappenplastiken fiihle ich mich si-
cher.

e Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir in der Theorie ge-
laufig.

e Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen Lappenplastiken beurteile ich im
Allgemeinen als zlgig.

e Meine Anzeichnungen und Schnittfiihrungen bei lokalen Lappenplastiken beur-
teile ich als prazise.

e Die Mdglichkeiten adédquater Wundverschliisse bei lokalen Lappenplastiken sind

mir bekannt.

Diese Fragen dienen zur Selbsteinschatzung der Probanden und geben Aufschluss tber
die allgemeinen Fahigkeiten und Kenntnisse zu lokalen Lappenplastiken.

2.5.3. Spezifische selbsteinschitzende Fragen
AnschlieRBend folgen spezifische Fragen an die Probanden, auch hier wiederum jeweils

vor und nach der Schulung.

e Die Indikation zur Durchfiihrung eines Transpositionslappen ist mir bekannt.

e Die Indikation zur Durchfiihrung eines Rotationslappens ist mir bekannt.
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e Die Indikation zur Durchfiihrung eines Advancement Lappens ist mir bekannt.

e Die Indikation zur Durchfiihrung einer Z-Plastik ist mir bekannt.

e Ich beherrsche die sichere Durchfuhrung aller notwendigen Schnitte eines
Transpositionslappens.

e Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte eines Rota-
tionslappens.

e Ich beherrsche die sichere Durchfihrung aller notwendigen Schnitte einer Z-
Plastik.

e Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte eines Ad-

vancement Lappens.

Hier sollen die spezifischen Kenntnisse und Fahigkeiten zu den einzelnen untersuchten

Plastiken von den Probanden selbsteinschatzend bewertet werden.

2.5.4. Gesamtheitliche Beurteilung des Kurses
Abschliefend wird nach dem Kurs ,,Lokale Lappenplastiken* durch den Fragebogen T1
eine gesamtheitliche Bewertung mit Hilfe folgender Aussagen abgegeben:

e Der Kurs ,,Lokale Lappenplastiken® ist flir mich von grolem fachlichem Nut-
zen.

e Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Modell ist effektiver als eine operati-
onsbegleitende Vermittlung.

e Das Training am Modell vermittelt eine groRere Sicherheit fur zukinftige reale
Operationen.

e Das Training lokaler Lappenplastiken mit Hilfe humaner Haut sollte Bestandteil
der fachérztlichen Ausbildung werden.

e Das Training mit Hilfe humaner Haut ist sonstigen Methoden (Kunsthaut,
Schweinehaut etc.) Gberlegen.

e Die géngigen Trainingsmodelle wie z.B. Kunsthaut, Schweinehaut oder anato-
mische Puppen empfinde ich als ausreichend.

e Ich wirde das Kurskonzept weiterempfehlen.
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e Das fachliche Niveau des Kurses empfinde ich als angemessen.

e Insgesamt gesehen bin ich mit diesem Kurs zufrieden.

Hierdurch soll der Gesamteindruck des Kurses einer Evaluation unterzogen werden, die
es ermdglicht auch unabhéngig von spezifischen Ausfuhrungen der Lappenplastiken
deren Eignung zu bewerten. Die klar und unmissverstandlich formulierten Aussagen

gewadhrleisten dabei evidente Ergebnisse.

2.6. Schulung

Nach Erhebung des Status Quo der Teilnehmer findet eine strukturierte Schulung an
einem separaten Termin statt. Zu Beginn der Session werden theoretische Grundlagen
mit Hilfe einer PowerPoint-Prasentation vermittelt. AnschlieBend erfolgt die eigentliche
Schulung zu lokalen Lappenplastiken sowie der Z-Plastik nach dem etablierten metho-
dischen Ansatz der 4-Schritte Methode nach Peyton [53] [54], welche nach [55] folgen-

dermal3en zusammengefasst werden kann:

1. Demonstration:
Die Tatigkeit wird vom Lehrenden in Echtzeit und ohne zu kommentieren vor-
gefiihrt. Dieses Vorgehen stellt die MalRgabe fur den Lernenden dar.
2. Dekonstruktion:
Die Tatigkeit wird Schritt fir Schritt vom Dozenten demonstriert und erléutert.
3. Verstéandnis:
Der Lernende leitet den Lehrenden an. Verbalisierung und Handlung laufen
noch nicht parallel ab.
4. Durchfiihrung:
Der Lernende erldutert die Schritte und fihrt sie selbststandig durch.

Ziel der Schulung ist die Vermittlung der praktischen Durchfiihrung von lokalen Lap-
penplastiken wie Transpositionslappen, Rotationslappen, Verschiebelappen sowie einer
Z-Plastik. Als Schulungsmaterial wird ausschlieRlich humane Haut verwendet. Der zeit-

liche Umfang und die Inhalte orientieren sich an den individuellen Kenntnissen der
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Teilnehmer, was dementsprechend zu unterschiedlichen Schulungsdauern in Abhangig-
keit des jeweiligen Kenntnisstandes der Probanden fiihrt.

2.7. OSATS

Um die chirurgischen Fertigkeiten der Probanden vor und nach der Simulation zu evalu-
ieren wird die ,,objektive strukturierte Uberpriifung technischer Fertigkeiten* (engl. Ob-
jective Structured Assessment of Technical Skills, OSATS) verwendet. Reznick war an
der Entwicklung dieser Vorgehensweise mafRgeblich beteiligt, welche global zuneh-
mend flr die Ausbildung von Chirurgen eingesetzt wird [58]. Der Score zieht zur Be-
wertung allgemeine (Global Rating Scale — GRS) und eingriffsspezifische Kriterien
(Specific Technical Skill — STS) heran [59]. Die OSATS wird flr die spezifischen Zwe-
cke der vorliegenden Abhandlung so verandert, dass eine objektive Bewertung mit ho-
her Validitdt und Reabilitdt gewahrleistet ist. Die nach Reznick et. al modifizierte
Checkliste enthalt zwei allgemeine sowie zwei eingriffsspezifische Kriterien. Im allge-
meinen Teil werden das sichere, kontinuierliche Handling sowie der Zeitbedarf bewer-
tet. Der spezifische Teil untersucht die korrekte Skizzierung und die suffiziente Defekt-
deckung einzeln fir jede durchgeflihrte Lappenplastik. Dabei werden fiir jeden Bereich,
angelehnt an eine Likert-Skala ein bis finf Punkte vergeben. Insgesamt konnen folglich
50 Punkte, jeweils 10 aus dem allgemeinen Teil und 40 aus dem spezifischen Teil er-
reicht werden. Aus der Gesamtpunktezahl lasst sich laut [43] auf die Fertigkeiten und
operativen Ergebnisse der Arzte schlieRen. Die Beurteilung erfolgt anonym (verblindet)
durch drei Mitarbeiter der Abteilung fir HPRV der BG Klinik Tibingen. Alle Beurtei-

lungsbogen, inklusive Beurteilung sind gesamtheitlich dem Anhang zu entnehmen.

2.8. Statistik

Die Analyse und Auswertung aller Daten der vorliegenden Arbeit erfolgen Uber die Sta-
tistics Toolbox des numerischen Softwaresystems Matlab R2018b. Die wesentlichen
numerischen BeschreibungsgroRen bei der Auswertung sind neben der Stichprobengro-
Re und dem Median auch die beiden 25%- und 75%-Quartile, welche in allen folgenden

Boxplots Verwendung finden. Die Standardabweichung und der Mittelwert tauchen erst
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in den weiteren tabellarischen Auswertungsdarstellungen auf. Der Medianwert und die
StichprobengrofRe sind dabei Bestandteil der diskreten Bewertungszahlen, wéhrend die
beiden Quartile, der Mittelwert und die Standardabweichung dem stetigen Zahlenspekt-
rum angehoren. Hinsichtlich der beiden Quartile liegt dies an der Wahl einer mathema-
tischen Methode mit kontinuierlichen oder stetigen Zahlen fiir deren Berechnung, die
bei der vergleichsweise geringen Probandenzahl ein genaueres Ergebnis als eine diskre-
te Methode liefert. Grafiken in Form von sogenannten Box Plots werden ebenfalls mit
Matlab R2018b erstellt und eingefiigt. Diese Darstellungen enthalten Angaben zu den

beiden Quartilen, dem Medianwert und der Stichprobengrolie.
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3. Ergebnisse

Im vorliegenden Kapitel 3 erfolgt die Vorstellung der Studienergebnisse. Dabei werden
zu Anfang die allgemeinen Fragen unter anderem zur chirurgischen Durchflihrung,
Operationsgeschwindigkeit und Schnittfihrung dargestellt. Es folgen die spezifischen
Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken, welche die Selbsteinschatzungen der Proban-
den vor und nach der Operationsschulung beinhalten. Anschliellend erfolgt eine Ge-
samtbeurteilung des Kurses, welche die Einschétzung der Probanden zu dessen Nutzen,
Sinnhaftigkeit und dem Lernerfolg enthalt. Eine objektive Bewertung durch unabhangi-
ge Mitarbeiter der Abteilung fur HPRV zu den Operationsergebnissen schlief3t das Ka-
pitel.

3.1. Allgemeine Fragen

In Abb. 17 wird die Frage diskutiert, ob der Proband sich bei der chirurgischen Durch-
fihrung von lokalen Lappenplastiken sicher fiihlt — jeweils vor und nach der Schulung.
Es wird deutlich, dass sich der Bewertungsmedian von ,,stimme eher nicht zu* deutlich
auf ,,stimme eher zu*“ verbessert. Diese Steigerung trifft in gleicher Weise flr die Mini-
mal- und Maximalbewertung zu. Ein &hnliches Ergebnis zeigt sich in Abb. 18, wo nach

der Geldufigkeit der chirurgischen Abfolge lokaler Lappenplastiken gefragt wird.

Bei der chirurgischen Durchfiihrung lokaler Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappen-
Lappenplastiken fiihle ich mich sicher. plastiken ist mir in der Theorie gelaufig.
" n=11 n=9 i n=11 n=9
stimme zu stimme zu -
. | . | | |
stimme eher zu stimme eher zu
teils B teils |—|—|
stimme eher nicht zu |—:| Median stimme eher nicht zu 1 Median
25%-75% 25%-75%
stimme nicht zu — — o%100% stimme nicht zu — — o%-100%
vorher nachher vorher nachher

Abb. 17: Chirurgische Durchfiihrung Abb. 18: Chirurgische Abfolge
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Hier steigt die Bewertung im Median von der bereits hohen Geldufigkeit ,,stimme eher
zu* auf den Maximalwert von ,,stimme zu*“. Ebenso fallt auf, dass sich die Probanden
bereits vor der Schulung in der Theorie als relativ gut einschatzen und sich danach
nochmals steigern. Bei der Frage nach der Operationsgeschwindigkeit beurteilen sich
die Probanden vor der Schulung gemafR Abb. 19 als eher langsam — ausgedruckt im Me-

dianwert ,,stimme eher nicht zu“.

Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen Meine Anzeichnungen und Schnittfiihrungen

Lappenplastiken beurteile ich im Allgem. bei lokalen Lappenplastiken beurteile ich
als zuligig. als prézise.
n=11 n=9 n=11 n=9
stimme zu T —— stimme zu .
stimme eher zu | I_L| stimme eher zu [ E
teils ' ; teils E‘:l -
stimme eher nicht zu Median stimme eher nicht zu Median
. i 25%-75% i . 25%-75%
stimme nicht zu — — o%100% stimme nicht zu = = oo
vorher nachher vorher nachher
Abb. 19: Operationsgeschwindigkeit Abb. 20: Anzeichnung und Schnittfiihrung

Allerdings ist der Interquartilsabstand dieser Einschétzung relativ grof3. Nach der Schu-
lung stellt sich in der Selbsteinschatzung ein stark verbesserter Wert ein, der Median
liegt nun bei ,,stimme eher zu“. Ebenso halbiert sich der Interquartilsabstand der Ant-
worten. Diese Aussage trifft auch auf die Frage nach der Fahigkeit zur Anzeichnung
und Schnittfihrung in Abb. 20 zu, wo sich der Interquartilsabstand nach der Schulung

halbiert und der Medianwert um eine Bewertungsklasse auf ,,stimme eher zu® steigt.

Die Méglichkeiten addquater Wundverschliisse
bei lokalen Lappenplastiken sind mir bekannt.

n=11 n=9

stimme zu I_l

stimme eher zu I

teils |
stimme eher nicht zu - Median
25%-75%
stimme nicht zu — — 0%-100%
vorher nachher

Abb. 21: Mdoglichkeiten adaquater Wundverschliisse
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Die Abfrage nach Mdglichkeiten adaquater Wundverschlusse in Abb. 21 zeigt, dass
diese den Teilnehmer bereits vor der Schulung bekannt sind. Aufféllig ist, dass die
Antworten kaum voneinander abweichen — zu sehen darin, dass sowohl Median, als
auch oberes und unteres Quartil in der Bewertungsklasse ,,stimme eher zu“ zusammen-

fallen.

Als Fazit der allgemeinen Fragen lasst sich bei allen Bewertungsfragen nach der Schu-
lung eine deutliche Verbesserung in der Selbsteinschdtzung der Probanden feststellen,
meist um eine Bewertungsklasse, teilweise sogar um zwei Bewertungsklassen im Medi-
an. Ebenso zeigt sich im Vergleich zwischen vor und nach der Schulung, dass die Ant-
worten homogener ausfallen. Dies lasst sich anhand der Verkleinerung der Abstande
zwischen oberem und unterem Whisker feststellen, was auch an der Verschiebung Rich-

tung oberer maximaler Bewertungsgrenze liegt.

3.2. Spezifische Fragen

Bei den spezifischen Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken lassen sich Vergleiche
zwischen der theoretischen Anwendung und der praktischen Durchfiihrung ziehen. Im
Falle des Transpositionslappens zeigen Abb. 22 und Abb. 23, dass die Indikation zur
Durchfuhrung vor und nach der Schulung um eine Bewertungsklasse hoher eingeschéatzt
wird als die praktische Durchfiihrung. Hier hat sich der Median zur theoretische Indika-

tion nach der Schulungsmafnahme auf die Maximalbewertung ,,stimme zu* verbessert.

Die Indikation zur Durchfiihrung eines Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller
Transpositionslappen ist mir bekannt. notwendigen Schnitte eines Transpositionslappens
n=11 n=9 n=11 n=9

stimme zu I:l stimme zu |—|

stimme eher zu T

stimme eher zu I:l
teils 4 teils
1

stimme eher nicht zu Median stimme eher nicht zu Median
. i 25%-75% . . 25%-75%
stimme nicht zu — — o%-100% stimme nicht zu L= — o
vorher nachher vorher nachher
Abb. 22: Indikation von Trans- Abb. 23: Ausfiihrung von Trans-

positionslappen positionslappen
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Ein &hnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Rotationslappen in den beiden
Diagrammen Abb. 24 und Abb. 25. Nach der Schulung haben sich die Selbsteinschét-
zung der Indikationsstellung und der praktischen Durchfiihrung um eine bzw. zwei Be-

wertungsklassen verbessert.

Die Indikation zur Durchflihrung eines Rotations- Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller
lappens ist mir bekannt. notwendigen Schnitte eines Rotationslappens.

n=11 n=9 n=11 n=9
stimme zu o I_l stimme zu T I:l
stimme eher zu stimme eher zu
teils T teils
stimme eher nicht zu | Median stimme eher nicht zu T Median
stimme nicht zu B I S stimme nicht zu N I
vorher nachher vorher nachher

Abb. 24: Indikation von Rotationslappen  Abb. 25: Ausflihrung von Rotationslappen

Es wird deutlich, dass die Verteilung der Antworten eher inhomogen ausféllt, d.h. der
Minimal- und Maximalwert sind enthalten. Wenn man sich die Ergebnisse zum Advan-
cement Lappen in Abb. 26 und Abb. 27 ansieht, wird die vergleichsweise groRRe Vertei-
lungsbreite der oberen und unteren Quartile deutlich und dies sowohl in der Theorie als
auch in der praktischen Durchfiihrung. Dennoch zeigt sich auch hier eine Verbesserung
der Medianwerte um 1 bis 2 Bewertungsklassen, nach der Schulung sogar stets bis zur

Maximalbewertung.

Die Indikation zur Durchfiihrung eines
Advancement Lappens ist mir bekannt.

Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller
notwendigen Schnitte eines Advancement Lappens

. n=11 n=9 . n=11 n=9
stimme zu —_1— — stimme zu I | |
stimme eher zu 1 stimme eher zu
teils teils
stimme eher nicht zu — Median stimme eher nicht zu — Median
25%-75% 25%-75%
stimme nicht zu — — 0%-100% stimme nicht zu — — 0%-100%
vorher nachher vorher nachher

Abb. 26: Indikation von Advancement
Lappen

Abb. 27: Ausfihrung von Advancement
Lappen
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Die Z-Plastik erscheint gemaR den Bewertungsergebnissen in Abb. 28 in der Indikation
als sehr geldufige Technik, da der Medianwert sowohl vor als auch nach der Schulung
auf der Maximalbewertung liegt, wenn man von einem ausreif’enden Probanden (Be-
wertung Minimal) absieht. In der praktischen Durchfiihrung kann entsprechend der
Abb. 29 durch die Schulung eine Erh6hung der Bewertung ,.teils“ auf den Maximalwert

von ,,stimme zu* gesteigert werden.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Z-Plastik  Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller

ist mir bekannt. notwendigen Schnitte einer Z-Plastik.
" n=11 n=9 " n=11 n=9
stimme zu | | T stimme zu o I_l
stimme eher zu | 1 stimme eher zu I
teils I teils
stimme eher nicht zu I Median stimme eher nicht zu T Median
25%-75% 25%-75%
stimme nicht zu L= — eoow stimme nicht zu L= — eoon
vorher nachher vorher nachher
Abb. 28: Indikation einer Z-Plastik Abb. 29: Ausflhrung einer Z-Plastik

Schlussfolgernd kann man zu den spezifischen Fragen konstatieren, dass sich in der
praktischen Durchfiihrung aller Lappenplastiken sowie der Z-Plastik eine deutliche
Verbesserung der Selbsteinschatzung um stets zwei Bewertungsklassen im Median ein-
stellt. Bei der Indikationsstellung ist diese Tendenz ebenfalls zu erkennen, wobei sich
nach der Schulung stets die Maximalbewertung ,,stimme zu“ im Median einstellt. Auf-
fallend ist, dass das theoretische Wissen zur Durchfiihrung besser eingeschéatzt wird als
die zugehdrige Frage zur sicheren praktisch-chirurgischen Durchfiihrung. Bei den Pro-

banden erscheint die Z-Plastik laut der Studie in Theorie und Praxis am geldufigsten.

3.3. Gesamtbeurteilung des Kurses

Im vorliegenden Abschnitt wird eine subjektive Gesamtbewertung des Kurses ,,lokale
Lappenplastiken® anhand einiger spezifischer Fragestellungen vorgenommen. Die Pro-
banden bescheinigen dem Kurs einen hohen fachlichen Nutzen, wie die graphische
Auswertung in Abb. 30 deutlich macht. Ebenso wird das Training mit humaner Haut

gegenuber herkémmlichen Methoden wie beispielsweise Kunsthaut oder Schweinehaut
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als tberlegen angesehen, siehe Abb. 31. Uberdies vermittelt das Training am Modell
eine groRere Sicherheit fur kinftige reale Operationen, wie die Maximalbewertung in
Abb. 32. vermittelt.

Der Kurs Lokale Lappenplastiken ist fiir Das Training mit Hilfe humaner Haut ist

mich von groBem fachlichem Nutzen.

stimme zu
stimme eher zu

teils

sonstigen Methoden (Kunsthaut,
Schweinehaut etc.) iiberlegen.

stimme zu
stimme eher zu

teils

stimme eher nicht zu stimme eher nicht zu

Median

25%-75% stimme nicht zu
— — 0%-100%

Median
25%-75%
— — 0%-100%

stimme nicht zu

Abb. 30: Fachlicher Nutzen Abb. 31: Eignung von humaner Haut

Dasselbe Bild zeigt sich bei der Frage nach der Integration der Schulungsmethode in die
facharztliche Ausbildung, wo die Probanden ebenfalls im Median ihre maximale Zu-
stimmung geben (Abb. 33). In Abb. 34 wird nach der Effektivitat des Schulungsmodells
im Vergleich zu einer operationsbegleitenden Vermittlung gefragt. Hier zeigt sich ein
etwas differenzierteres Bild, als bei den obig diskutierten Fragen. Zwar liegt im Median
eine hohe Zustimmung zur hoheren Effektivitat des Modells vor, allerdings spannen die
Minimal- und Maximalbewertungen einen Bereich von ,,stimme cher nicht zu“ bis

,,stimme zu‘ auf.

Das Training am Modell vermittelt eine
gréere Sicherheit fiir zuklinftige reale

Das Training lokaler Lappenplastiken mit
Hilfe humaner Haut sollte Bestandteil

Operationen. der fachérztlichen Ausbildung werden.
. n=9 n=9
stimme zu — stimme zu —
stimme eher zu L stimme eher zu -

teils teils

stimme eher nicht zu stimme eher nicht zu

Median

25%-75% stimme nicht zu
— — 0%-100%

Median
25%-75%
— — 0%-100%

stimme nicht zu

Abb. 32: Ubertragbarkeit auf Operationen Abb. 33: Integration in Facharzt-

ausbildung
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Auch bei der Frage, ob herkdbmmliche Trainingsmodelle (z.B. Kunsthaut, Schweine-
haut) fur die chirurgische Ausbildung ausreichen, sieht der Median der Probanden einen
Bedarf neuer Schulungsmodelle, auch wenn in Abb. 35 Ausreiller Gegenteiliges bewer-
ten. In eindeutiger Art und Weise wird die Frage nach der Weiterempfehlung des Kurs-
konzeptes in Abb. 36 bewertet. Der Median liegt bei der groRtmdglichen Zustimmung

und auch der minimale Ausreiler liegt nur eine Bewertungsstufe tiefer.

Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Die gdngigen Trainingsmodelle wie z.B.
Modell ist effektiver als eine operations- Kunsthaut, Schweinehaut oder anatomische
begleitende Vermittlung. Puppen empfinde ich als ausreichend.
n=9 n=9
stimme zu stimme zu -
stimme eher zu stimme eher zu : o
teils | teils (== 0%-100%
stimme eher nicht zu L — stimme eher nicht zu
stimme nicht zu 25%-75% stimme nicht zu
— — 0%-100%
Abb. 34: Effektivitat des Modells Abb. 35: Herkdmmliche Modelle

Dasselbe Bild zeigt sich in Abb. 37, wo die Probanden eine Einschdtzung zum fachli-
chen Niveau des Kurses abgeben. Dieses wird weitgehend als angemessen bewertet,
ausgedriickt wiederum mit dem hdchsten Medianwert ,,stimme zu*. Der minimale Aus-
reifler liegt auch hier nur eine Bewertungsstufe tiefer bei ,,stimme eher zu*. Daraus 1asst
sich auf Basis der befragten Probanden eine positive Gesamtbewertung des Schulungs-
konzeptes feststellen, da sowohl eine Weiterempfehlung als auch ein angemessenes

Kursniveau bestatigt wird.

Ich wiirde das Kurskonzept weiterempfehlen. Das fachliche Niveau des Kurses
empfinde ich als angemessen.

Il
©
Il
©

n n

stimme zu —_ stimme zu —_
stimme eher zu €L stimme eher zu L
teils teils
stimme eher nicht zu stimme eher nicht zu

Median Median

25%-75% stimme nicht zu 25%-75%
— — 0%-100% — — 0%-100%

stimme nicht zu

Abb. 36: Weiterempfehlung Abb. 37: Fachliches Niveau
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Damit l&sst sich zwischenfolgernd eine positive Einschatzung des Kurskonzepts fest-
stellen. Der Medianwert liegt bei 6 von 8 Aussagen bei der hdchst besten Bewertung.
Auch die Schwankungsbreite in den Beurteilungen ist auf3erst gering. Ebenso treten
kaum AusreiRer in den Antworten auf, die auf eine weitgehende Ubereinstimmung der

Probanden in der positiven Bewertung des Kurskonzeptes schlief3en lassen.

3.4. Chirurgische (Re-)Evaluation

Wie in Abschnitt 2.4 beschrieben, erfolgt nun bei jedem Probanden eine Evaluation der
Operationsergebnisse vor und nach der Schulung hinsichtlich verschiedener Kriterien

wie sicheres Handling, Zeitbedarf, Art der Skizzierung und suffizienter Defektdeckung.
7 ) '-'131.;"'“'

Abb. 38: Beispielhafte Bewertungsfotos der Operationsergebnisse

Abb. 38 zeigt zum besseren Verstandnis an dieser Stelle nochmals wiederholend eine
beispielhafte Bewertungsgrundlage mit der Skizzierung (links) und den durchgefiihrten
Lappenplastiken (rechts), die von drei arztlichen Priifern mit der bekannten Skala unab-
héngig voneinander bewertet wird. Alle folgenden Auswertungen in Form von Box
Plots verarbeiten dabei aus diesen drei Werten nur einen arithmetisch gemittelten Beur-
teilungswert fir jeden Probanden, was auch zu nicht ganzzahligen Werten fhrt.

In Abb. 39 werden die Ergebnisse zum sicheren kontinuierlichen Handling dargestelit.
Hierbei wird bewertet, in welcher Art und Weise die Probanden die chirurgischen
Handgriffe durchfiihren. Beispielsweise spielt an dieser Stelle eine Rolle, wie oft die
Probanden die chirurgischen Instrumente tauschen, unnétige Handgriffe tatigen, die

Anzeichnungen korrigieren muissen oder sich Fehlschnitte leisten.
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Sicheres kontinuierliches Handling

n=14 n=9

sehrgut 1
gut | T
befriedigend | E !
’ 1 —L
ausreichend |
Median
mangelhaft | 25%-75% | 1
— — 0%-100%
vorher nachher

Abb. 39: Bewertung des sicheren und kontinuierlichen Handlings

Dabei wird deutlich, dass die Prifer diese Leistungen der Probanden noch vor der Schu-
lungsmalinahme lediglich als befriedigend bewerten, wahrend nach dem Kursus ein sehr
gutes Bewertungsergebnis im Median vorliegt. Der Interquartilsabstand, ausgedruickt im
25%-75% Bereich erhoht sich zwar leicht, jedoch nur in einem unwesentlichen Aus-
maR. Ein weiteres wichtiges Bewertungskriterium der chirurgischen Arbeit stellt die
benétigte Durchfiihrungszeit dar, deren Ergebnisse in Abb. 40 dargestellt sind. Die Zeit
ist eine objektiv messtechnisch erfassbare MessgréRRe, welche im Vergleich zu den an-
deren Beurteilungsfragen keiner subjektiven Einschatzung der Prufer unterworfen ist
und damit eine besonders hohe Aussagekraft besitzt. Hier zeigt sich, dass die Probanden
anfangs im Medianwert noch weniger als 36 min bendétigten, spater nach dem Kursus
bereits weniger als 24 min. Bemerkenswert sind vor der Schulungsmalinahme die Mi-

nimal- und Maximalausreif3er von <24 min bis sogar >1 h.

Zeitbedarf
n=%3 | n;9
<12min L
<24min — ':‘,:'
<36min l —1
<48min :
>1h 1 — gﬂsif,'i?;%
— — 0%-100%
vorher nachher

Abb. 40: Bewertung des operativen Zeitbedarfs der Probanden
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Dies unterstreicht die bereits in Abschnitt 2.5.2 auf Seite 20 angesprochene Inhomoge-
nitat der Probanden hinsichtlich ihres Kenntnisstands bei den allgemeinen Angaben der
Fragebdgen. Jedoch verbessert sich sowohl der Interquartilsabstand von vorher
ca. 15 min auf nachher ca. 3 min als auch die minimalen AusreiRer von >1h auf
<24 min. Selbst die schnellsten Probanden verbessern ihre Zeit von anfangs <24 min
auf einen optimalen Zeitbedarf unter 12 min.

Die Bewertungsergebnisse der richtigen Skizzierung aller untersuchten Lappenplastiken
sind in Abb. 41 dargestellt. Hier flieBen Aspekte wie eine Verwechslung des geforder-
ten Lappens bei der Anzeichnung, falsche Dimensionierung in Abhéngigkeit der De-
fektgroRe oder falsche Winkel und L&ngenmaRe mit ein. Bei allen vier betrachteten
Lappenplastiken féllt auf, dass die Bewertungen im Median vor der Schulungsmalinah-
me in der Ndhe von ,,befriedigend” liegen, der Transpositionslappen sogar ndher an
,;ausreichend. Auch hier kommen wie schon beim Zeitbedarf aus Abb. 40 die unter-
schiedlichen Fahigkeitslevels der Probanden zum Ausdruck.

Richtige Skizzierung

Transpositionslappen Rotationslappen
n=13 n=9 n=12 n=9
sehr gut
— -— ==
gut | | [
befriedigend —1
ausreichend
mangelhaft L
vorher nachher - vorher nachher
Median
— 25%-75%
— — 0%-100%
Advancement Lappen Z-Plastik
n'=12 ' n'=9 n‘=13 ‘ n‘=9
sehr gut
. B3 ,
gut
befriedigend : |
ausreichend 5
1
mangelhaft —
vorher nachher vorher nachher

Abb. 41: Bewertung der richtigen Skizzierung
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Nach dem Kursus erhthen sich die Bewertungspunkte im Median deutlich und liegen
nun bei allen vier Lappenplastiken nahe der hochsten Stufe ,,sehr gut®. Ebenso reduzie-
ren sich die Interquartilsabstande deutlich und spannen weniger als eine Bewertungs-
klasse auf, mit Ausnahme der Z-Plastik, die diese Spanne leicht Gberschreitet.
AbschlieRBend zeigt Abb. 42 die wohl wichtigste Beurteilung der suffizienten Defektde-
ckung, also eine Art Qualitatsbewertung der Operation. Hier erfolgt unter anderem die
Einschétzung, ob ein spannungsfreier Verschluss des Defektes und eine vollstdndige
Defektdeckung vorliegt. An dieser Stelle zeigt sich ein &hnliches Bild, wie schon bei
der Beurteilung der korrekten Lappenskizzierung (siehe Abb. 41): die Probanden erhal-
ten vor der Schulung im Median eine Beurteilung bei drei von vier Lappenplastiken
nahe ,,befriedigend”. Der Transpositionslappen stellt wieder die Ausnahme, welcher vor
dem Kursus im Median eher als ,,ausreichend* bewertet wird. Die Spannen zwischen
Minimal- und Maximalbeurteilungen liegen meist bei tber drei Bewertungsklassen,
lediglich die des Advancement Lappens liegt leicht darunter.

Suffiziente Defektdeckung

Transpositionslappen Rotationslappen
n=13 n=9 n=13 n=9
sehr gut
o— B R —
befriedigend —1
ausreichend T
1
mangelhaft
vorher nachher - vorher nachher
Median
— 25%-75%
— — 0%-100%
Advancement Lappen Z-Plastik
n'=14 ' n'=9 n‘=13 ‘ n‘=9
sehr gut E
gut I |
- |
befriedigend —1
J 1
ausreichend
mangelhaft —1 —1
vorher nachher vorher nachher

Abb. 42: Bewertung der suffizienten Defektdeckung
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Nach der Schulung zeigt sich wiederum eine deutliche Steigerung aller betrachteten
Lappenplastiken zwischen ,,gut* und ,,sehr gut“ im Median. Auch die Interquartilsab-

stdnde reduzieren sich um ungeféhr eine Bewertungsklasse.

Als Zwischenfazit der chirurgischen Evaluation lasst sich festhalten, dass nach der
Schulungsmalinahme bei allen bewerteten Lappenplastiken hinsichtlich richtiger Skiz-
zierung und suffizienter Defektdeckung eine Verbesserung um mehr als eine Bewer-
tungsklasse stattgefunden hat. Gleiches gilt fir den Zeitbedarf und fir die Beurteilung
des sicheren Handlings wéhrend der chirurgischen Durchfuhrung, wo sich ebenfalls

Verbesserungen um mehr als eine Bewertungsklasse zeigen.

3.5. Ubersicht der Ergebnisse

In den Aufstellungen der Tab. 1 bis Tab. 4 werden die Ergebnisse der Fragebdgen
nochmals numerisch durch den arithmetischen Mittelwert und die Standardabweichung
dargestellt.

Tab. 1: Ubersicht der Ergebnisse zu den allgemeinen Fragen

Nr. Allgemeine Fragen Mean + SD (n)”

Bei der chirurgischen Durchfiihrung lokaler Lappenplastiken 1,82+0,75 (11) V
flhle ich mich sicher. 3,78+0,83 (9) N

Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir 3,45+0,93(11) V

in der Theorie geldufig. 4,67+0,50 (9) N
3 Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen 2,18+1,25 (11) V
Lappenplastiken beurteile ich im Allgem. als ziigig. 3,56+0,88 (9) N

Meine Anzeichnungen und Schnittfihrungen bei lokalen 2,73+1,19 (11) V
Lappenplastiken beurteile ich als prazise. 4,000,721 (9) N

Die Mdglichkeiten adédquater Wundverschlisse bei lokalen  3,73+0,65 (11) V
Lappenplastiken sind mir bekannt. 4,67+0,50 (9) N

“Mean%SD (n): Mittelwert + Standardabw. (n=Anzahl Probanden) Vorher/Nachher
1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu
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Dabei wird sowohl auf die allgemeinen Fragen, als auch auf die spezifischen Fragen
Bezug genommen. AnschlieRend erfolgt die Darstellung der Gesamtbewertung des Kur-
ses und abschlieBend die statistischen Werte der chirurgischen Evaluation. Entgegen
den Darstellungen der Box Plots der Abschnitte 3.1 bis 3.4, die den Medianwert zeigen,
liegt der Mittelwert im Fokus des Interesses. Dies ermdglicht eine genauere Berechnung
des Durchschnittswertes, jedoch mit dem Nachteil, dass im Vergleich zum Medianwert
Bewertungsausreilier bei der vergleichsweise geringen Anzahl an Probanden einen gro-

Reren verfalschenden Einfluss auf das Ergebnis haben. Dies trifft auch auf den statisti-

schen Wert der ebenfalls angegebenen Standardabweichung zu.

Tab. 2: Ubersicht der Ergebnisse zu den spezifischen Fragen

Nr. Spezifische Fragen Mean + SD (n)”
6 Die Indikation zur Durchfiihrung eines 3,18+0,75 (11) V

Transpositionslappens ist mir bekannt. 4,55+0,72 (9) N

. Die Indikation zur Durchflihrung eines Rotationslappens 3,64+1,29 (11) V

ist mir bekannt. 4,67+0,50 (9) N

o Die Indikation zur Durchflihrung eines Advancement 3,64+1,21 (11) V

Lappens ist mir bekannt. 4,78+0,44 (9) N

9 Die Indikation zur Durchfiihrung einer Z-Plastik ist mir 4,45+1,21 (11) V

bekannt. 4,89+0,33(9) N

10 Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller not- 2,27+0,90 (11) V
wendigen Schritte eines Transpositionslappens. 4,33+0,50 (9) N

1 Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller 2,73+1,19 (11) V
notwendigen Schritte eines Rotationslappens. 4,44+053 (9) N

12 Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller not- 3,36+1,20 (11) V
wendigen Schritte eines Advancement Lappens. 4,55+0,53 (9) N

13 Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller 3,09+£1,22 (11) V

notwendigen Schritte einer Z-Plastik.

4,67+0,50 (9) N

“Mean+SD (n): Mittelwert + Standardabw. (n=Anzahl Probanden) VVorher/Nachher
1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu
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Zu erwéhnen ist noch, dass sich die Anzahl der Probanden vor und nach der
Schulungsmalinahme unterscheidet. Es liegt hier eine Reduktion von anfangs 11 auf
nun 9 Probanden vor, was sich aufgrund personeller Fluktuation erkléren lasst. Dennoch

mindert dies die Aussagekraft der Ergebnisse nur unwesentlich.

Tab. 3: Ubersicht der Ergebnisse zu den Fragen zur Gesamtbeurteilung

Nr. Fragen zur Gesamtbeurteilung Mean + SD (n)”

Der Kurs lokale Lappenplastiken ist fur mich von groRem
14 _ 4,67+0,50 (9)
fachlichen Nutzen.

Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Modell ist
15 ) _ } _ ) 3,89+0,93 (9)
effektiver als eine operationsbegleitende Vermittlung.

Das Training am Modell vermittelt eine gréf3ere Sicherheit
16 _ ) 4,78+0,44 (9)
fiir zuknftige reale Operationen.

Das Training lokaler Lappenplastiken mit Hilfe humaner
17 ) ) 4,78+0,44 (9)
Haut sollte Bestandteil der facharztl. Ausbildung werden.

Das Training mit Hilfe humaner Haut ist sonstigen
18 _ 4,67+0,50 (9)
Methoden (z.B. Kunsthaut, Schweinehaut) tberlegen.

Die gangigen Trainingsmodelle z.B. Kunsthaut, Schweine-
19 o ) 2,22+1,39 (9)
haut, anatom. Puppen empfinde ich als ausreichend.

20 Ich wirde das Kurskonzept weiterempfehlen. 4,89+0,33 (9)
Das fachliche Niveau des Kurses empfinde ich als

21 4,89+0,33 (9)
angemessen.

“Mean+SD (n): Mittelwert + Standardabweichung (n=Anzahl Probanden)
1=stimme nicht zu, 2=stimme eher nicht zu, 3=teils, 4=stimme eher zu, 5=stimme zu

Die chirurgische Evaluation in Tab. 4 bildet den Abschluss der Ergebnisdarstellung. Es
sei nochmals darauf hingewiesen, dass die dort angegebenen Werte auf einer
Mittelwertbildung aller n bewerteten Probanden fuRen, die zusétzlich von drei
arztlichen Prifern unabhéngig voneinander beurteilt wurden und ebenfalls gemittelt

sind.
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Tab. 4: Ubersicht der Ergebnisse zur chirurgischen Evaluation

Nr. Chirurgische Evaluation Mean + SD (n)”

3,05+0,56 (14) V™~

1  Sicheres Handling 4,440,85 (9) N™
0,

*

2,36+0,97 (13) V™~

2  Zeitbedarf -
4,11+0,57 (9) N

2,37+1,23 (13) V™

Transpositionslappen .
4,30+0,72 (9) N

2,87+1,17 (12) V™

Rotationslappen .
4,60+0,57 (9) N

3 Richtige Skizzierung

2,52+41,23 (12) V™~

Advancement Lappen -
4,37+0,96 (9) N

3,14+1,10 (13) V™~

Z-Plastik -
4,20+0,98 (9) N

2,55+0,95 (13) V™~

Transpositionslappen -
4,30+0,48 (9) N

_ 2,81+0,88 (13) V™
Rotationslappen .
Suffiziente 4,631£0,60 (9) N
Defektdeckung 2,71+1,00 (14) V™

Advancement Lappen .
4,47+0,58 (9) N

2,91+1,10 (13) V™

Z-Plastik o
4,07+0,80 (9) N

:*MeanJ_rSD (n): Mittelwert + Standardabw. (n=Anzahl Probanden) VVorher/Nachher
1=mangelhaft, 2=ausreichend, 3=befriedigend, 4=gut, 5=sehr gut

F*hk

1=>1h, 2=<48min, 3=<36min, 4=<24min, 5=<12min
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4. Diskussion

Im vorliegenden Kapitel 4 werden die Ergebnisse aus der Studie einer detaillierten Ana-
lyse unterzogen. Hierbei erfolgt eingangs eine Erdrterung wesentlicher VVor- und Nach-
teile des Studiendesigns, der Messmethode, dem Einsatz humaner Haut sowie der Schu-
lung selbst und es werden Vergleiche zum aktuellen Forschungsstand gezogen. Es
schliel3t sich die Diskussion der wesentlichen Ergebnisse aus Kapitel 3 an, wo einerseits
auf die einzelnen chirurgischen Techniken und andererseits auf die Gesamtbewertung
des Kurses Bezug genommen wird. Ein Ausblick auch im Hinblick auf die klinische
Relevanz und der Ubertragbarkeit auf andere medizinische Bereiche auRerhalb lokaler
Lappenplastiken schliel3t das Kapitel.

4.1. Material und Methoden

4.1.1. Studiendesign

Es hat sich gezeigt, dass der Aufbau der Studie mit Fragebdgen zur Evaluation und den
Schulungszeitpunkten sinnvoll gewéhlt war und so zu einem aussagekréftigen Resultat
geflihrt hat. Allerdings konnten ruckblickend an einigen Stellen noch Verbesserungen
vorgenommen werden. Hierzu zéhlen die unterschiedlichen Zeitrdume zwischen den
beiden chirurgischen Praxiseinheiten und der Schulung eines jeden Probanden. Dies
hing insbesondere mit der unstetigen und schwer planbaren Verfugbarkeit der Resektate
zusammen, welche lberdies mit der zeitlichen Planung der Probanden synchronisiert
werden musste. Dies fiihrte zu unterschiedlichen Abstéanden, welche vermutlich auch
einen gewissen didaktischen Einfluss auf den Lernerfolg hatten, jedoch aus Kursleiter-
sicht keine wesentliche Verfalschung der Ergebnisse erwarten liel}. Um dies flr zukinf-
tige Studien zu verbessern, konnte die Studie im Rahmen einer bezahlten Fortbildungs-
malnahme waéhrend der Arbeitszeit stattfinden, welche die Terminproblematik der Pro-
banden durch verbindliche Schulungstermine beseitigt und die Verfligbarkeit der Resek-
tate wesentlich besser planbar macht. Hierdurch wirde auch folgender weiterer Ein-

flussfaktor eliminiert werden. Da die Studienteilnehmer die Schulungsoperationen an
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der humanen Haut im Anschluss an ihre Dienstzeit (in aller Regel groRer gleich 8 Stun-
den) durchgefihrt haben, war hier aus physiologischer Sicht tendenziell von einem gro-
Reren geistigen und korperlichen Erschopfungszustand auszugehen, dessen Einfluss auf

das Studienergebnis jedoch nicht untersucht werden konnte.

Ein weiterer Aspekt betrifft den Zeitaufwand beim Né&hen, was zu Anfang der Studie
noch in vollem Umfang durchgefuhrt wurde. Dies flhrte jedoch zu einer wesentlichen
zeitlichen Verlédngerung bei den Schulungsoperationen, sodass im spéteren Verlauf auf
die Klammertechnik zum Wundverschluss Ubergegangen wurde (siehe hierzu auch
Abb. 15 auf Seite 18). Dies stellte insofern kein Problem bei der Studienauswertung dar,
da der Fokus ohnehin auf der Operationsplanung und Operationsdurchfiihrung lag und
die Art des Wundverschlusses hierbei nicht im Zentrum des Interesses lag. Lediglich bei
der Auswertung des Zeitbedarfs in Abb. 40 auf S. 33 ist hierdurch eine leichte Verzer-
rung der Ergebnisse enthalten, wobei jedoch bei insgesamt 23 bearbeiteten Resektaten
nur bei einem Resektat komplett und bei zwei weiteren nur zur Halfte Nahtmaterial ein-

gesetzt wurde.

Beim Studiendesign wurden aus Zeit- und Organisationsgriinden lediglich Probanden
aus einer Fachabteilung einer einzigen klinischen Einrichtung akquiriert. Dies hatte zur
Folge, dass Arztinnen und Arzte mit unterschiedlichem Fahigkeitslevel, in verschiede-
nen Weiterbildungsjahren an der Studie teilgenommen haben und dadurch keine durch-
gangige Homogenitat der Gruppe vorhanden war. Zwar wurde die Abfrage des Weiter-
bildungsjahres in den Fragebdgen mit beantwortet, fand jedoch bei der Auswertung kei-
ne explizite Beriicksichtigung, da sich durch weiteres Clustern die Probandenanzahl je
nach gewdhlter Menge der Gruppen weiter deutlich reduziert hatte. Gleiches galt fir
eine theoretisch mdgliche Auswertung der abgefragten Anzahl bereits getatigter Lap-
penplastiken. Flr eine zuklnftige Ausweitung der Studie ist eine Kklinikibergreifende
Durchfiihrung zur weiteren Erhéhung der Probandenzahl mdglich, was jedoch den lo-

gistischen und organisatorischen Aufwand deutlich erhéhen wirde.

Einen positiven Einfluss auf die Aussagekraft der Studie tbte die Art und Weise der

Bewertung der Operationsergebnisse aus. Diese wurden durch drei verschiedene Mitar-
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beiter unabhdngig voneinander bewertet und durch arithmetische Mittelwertbildung
einem einzelnen Gesamtbewertungsergebnis zugefuhrt. Dadurch wurde der Einfluss
subjektiver Einschétzung eines einzelnen Prifers reduziert und es konnte ein objektive-

res Bewertungsergebnis erzielt werden.

Um fir zukunftige Studien einen expliziten Vergleich zur Bewertung des didaktischen
Erfolgs der verschiedenen Schulungsmodelle wie humane Haut, Kunsthaut, Schweine-
haut usw. zu erlangen, kénnte das Studiendesign noch modifiziert werden. Hier ist es
denkbar eine vergleichende Studie mit einer Probandengruppe, die an humaner Haut
und einer Probandengruppe, die an herkémmlichen Schulungsmodellen (z.B. Schwei-
nehaut, Kunsthaut) operiert, aufzusetzen und den Lernerfolg nach diesem Aspekt zu
evaluieren. Da in der vorliegenden Abhandlung der Fokus auf dem Schulungsmodell
humaner Haut lag, ist die beschriebene Anderung des Studiendesigns jedoch nur fiir
eine vergleichende und explizitere Betrachtung der einzelnen Schulungsmodelle sinn-

voll, sofern hierauf ein zukinftiges Interesse gelegt wird.

4.1.2. Messmethode

Die Bewertung der Messmethode durch Fragebdgen im Allgemeinen und der Auswabhl
der gestellten Fragen im Speziellen kann als sinnvoll bestétigt werden. Hierdurch ent-
stand ein umfassendes Bild zu den verschiedenen chirurgischen Plastiken aber auch zur
Bewertung des Gesamtkonzepts der Schulung an humaner Haut. Dies darf insofern
nicht Uberraschen, da die Messmethode durch derartige Fragebdgen eine wissenschaft-
lich anerkannte und mehrfach validierte Methode ist, mit deren Hilfe bereits dhnliche
Fragestellungen thematisch validiert werden konnten, siehe hierzu beispielsweise [41]
[15] [14] [51] [52]. Vorteile boten sich durch die schnelle Mdglichkeit der Selbstbewer-
tung der Probanden, die in Kombination mit der eingangigen Skala aus 5 Bewertungs-
hierarchien eine einfache Beurteilung gewdahrleistete. Uberdies war die anschlieRende
Analyse nach Ubertrag der numerischen Bewertungspunkte in ein Auswertungsskript
automatisiert und schnell durchfiihrbar. Mit Hilfe statistischer Methoden konnten nume-
rische Bewertungswerte errechnet werden, welche durch die Mdoglichkeit fir Querver-
gleiche unterschiedlicher Fragen eine hohe Aussagekraft zur Eignung der humanen

Haut fir Lappenplastiken zulieBen. Die Kombination der objektiven Bewertung der
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chirurgischen Ergebnisse durch drei unabhé&ngige Mitarbeiter (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 4.1.1 auf Seite 42) und die subjektive (Selbst-)Wahrnehmung der Probanden

trugen ebenfalls zu dem aussagekraftigen Gesamtergebnis bei.

4.1.3. Einsatz humaner Haut
Retrospektiv sollen nun die wesentlichen Aspekte zum Einsatz humaner Haut auch un-

ter Berlicksichtigung der Erfahrungen aus der Studie erdrtert werden.

Realitatsnahe: Der wesentliche Vorteil des Einsatzes humaner Haut fur das chirurgi-
sche Trainingsmodell ist die hohe Realitatsndhe. Es ist unstrittig, dass kein Modell der
menschlichen Haut ndherkommt, als die menschliche Haut selbst. Kleinere Unterschie-
de zum realen Menschen ergeben sich nur aufgrund der Kiihlungsnotwendigkeit in der
Temperatur und in der Elastizitat. Zweitere ist bei mehreren Tagen gelagerten Resekta-

ten etwas geringer als es der Chirurg am Menschen gewohnt ist [41].

\\
\/

Abb. 43: Beispiel humane Haut Abb. 44: Hautnaht-Trainer von Erler-
Zimmer [60]

Ebenfalls sind die Umgebungsbedingungen bei realen Operationen mit weiterem medi-
zinischem Personal und hygienischen Bedingungen andere als diese, die in einer unste-
rilen Umgebung wahrend der Schulungsmalinahmen anzutreffen sind. Nichtsdestotrotz
sind die besagten Abweichungen am geringsten zu bewerten, wenn man den Vergleich
zu herkdbmmlichen Modellen wie beispielsweise Kunsthaut (siehe Abb. 44), Schweine-
haut oder anatomischen Puppen bemiht. Deutlich wird diese Nebeneinanderstellung,
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wenn man die beiden Illustrationen in Abb. 43 und Abb. 44 miteinander vergleicht. Im
Beispiel der humanen Haut sind die einzelnen Gewebeschichten zu erkennen, welche
bei dem Hautnaht-Trainer in keiner Weise nachgebildet werden kénnen. Auch kénnen
wesentliche Unterscheidungsmerkmale in der Haptik der beiden Vergleichspartner fest-
gestellt werden, wobei die Kunsthaut Variante eine geringere Nachgiebigkeit und gro-
Rere unrealistischere Homogenitat aufweist.

Verflugbarkeit: Da humane Haut zum Zwecke des Trainingsmodells bei geplanten ds-
thetischen oder postbariatrischen Operationen im Klinikalltag als Abfallprodukt anfallt,
ist die Verfugbarkeit fir Schulungszwecke hoch. Es fallen hierbei abhéngig von Abtei-
lungsgrolRe und Operationsportfolio ca. 3-5 Resektate pro Woche an, um eine grobe
GroRenordnung zu nennen. Allerdings ist die Haltbarkeit der gekihlten Hautlappen mit
5-7 Tagen begrenzt, sodass bei Ausweitung des beschriebenen Trainingsmodells zu-
klinftig eine bessere Koordination der Schulungstermine und des Zeitmanagements der
Probanden notwendig macht. Zur Verlangerung der Haltbarkeit kdnnte noch die Mdg-
lichkeit der Tiefkiihlung herangezogen werden. Es wurde jedoch in der vorliegenden
Studie nicht n&her untersucht, ob sich tiefgekihlte und spéter aufgetaute Resektate in
gleicher Weise fir den Schulungszweck eignen. Dies soll an dieser Stelle jedoch der
Vollstandigkeit halber trotzdem Erwahnung finden.

Kosten: Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Eignungsbewertung humaner Haut flr
chirurgische Trainingszwecke sind wirtschaftliche Aspekte wie monetére Kosten und
nachgelagerte Zusatzaufwande. Da derartige Hautlappen in &sthetischen oder postbariat-
rischen Operationen als Abfallprodukt ohnehin anfallen und gewdhnlich einem Entsor-
gungsprozess zugefuhrt werden, kann deren Produktion primar als kostenneutral bewer-
tet werden. Ebenso sind keine besonderen chirurgischen SondermalRnahmen bei diesen
Operationen zu treffen, um die Eignung der Lappen fir Schulungszwecke zu gewéhr-
leisten. Sekundar fallen jedoch Kosten fur die gekihlte Lagerung an. Da Kuhlschréanke
jedoch meist ohnehin zum Bestandteil medizinischer Einrichtungen gehoren, sind im
Falle von Kapazitatsiiberschussen keine weiteren Aufwénde einzurechnen. Andernfalls
fallen Kosten fur Neuanschaffung, Energiekosten, Verwaltung und auch Platzbedarf an.

Der Vollstandigkeit halber ist aus rechtlichen Griinden die Einverstandniserklarung der
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Patienten als gewissen zusétzlichen Verwaltungsaufwand zu nennen, da diese der Ver-
wendung ihrer operativ entfernten Hautlappen zu Schulungszwecken zustimmen mus-
sen. Dies stellt jedoch keinen nennenswerten Mehraufwand dar, da im Vorfeld geplanter
Operationen zahlreiche formale Patientenaufklarungen ohnehin rechtlich vorgeschrie-
ben sind. Damit wurde deutlich gemacht, dass alle genannten Kosten und Aufwaénde,
die zum Einsatz humaner Haut fur Schulungszwecke notwendig sind, im Vergleich zu
herkdbmmlichen Modellen wie Schweinehaut oder Kunsthaut eine merkliche Kostenein-
sparung darstellt. Wenn man hierzu noch den gréReren Nutzen durch héhere Realitats-
nahe, durch hoheren Lernerfolg und durch besser geschulte Chirurgen als nicht-primér
monetér messhbaren Output mit einbezieht, ist der Einsatz humaner Haut als Trainings-

modell sinnvoll.

Kulturelle Aspekte: Ferner sind kulturelle Sachverhalte in die Analyse zur Verwen-
dung humaner Haut mit einzubeziehen. Wenn man die Verwendung von Schweinehaut,
beziehungsweise SchweinefiiRe, als gangiges Schulungsmodell vergleichend heranzieht,
so ist dies bei Arzten muslimischen Glaubens oftmals mit kulturell-religiosen Vorbehal-
ten verbunden. So ist zwar in religiésen Auslegungen des Korans vom Verzehr und
nicht vom Umgang mit Schweinefleisch Abstand zu nehmen (Koran 2,173 — siehe auch
[61]), jedoch kann ein inneres Hemmnis oder religidse Schamhaftigkeit dabei nicht aus-
geschlossen werden. Bei der Verwendung von humaner Haut gibt es diese sozio-

kulturelle Erschwernis dagegen nicht.

Ethische Aspekte: Auch ethische Gesichtspunkte lassen menschliche Hautlappen als
Schulungsmodell in einem vorteilhaften Licht erscheinen, wenn die Verwendung tieri-
schen Materials als Vergleich dient. Auflagen des Tierschutzes sowie Hygienevorschrif-
ten erschweren dessen Einsatz und Verwendung. Als ethisch weniger problematisch ist
es ebenso, chirurgisch noch wenig versierte Arzte an humanen Hautlappen zu schulen,

als vielmehr dies am lebenden Menschen durchzufihren.

4.1.4. Kursus
Die abschlieRende Auswertung der Fragebdgen bestétigt, dass der Aufbau der durchge-

fihrten Schulung sinnvoll strukturiert war. Die Probanden fiihlten sich in der Theorie,
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ergo der Indikationsstellung eher sicher, wéhrend in der praktischen Durchfiihrung deut-
licher Trainingsbedarf bestand, wie in Abschnitt 3.2. deutlich wurde. Die gewahlte
Schulungsmethode konnte als geeignet bewertet werden um praktische Fertigkeiten zu
vermitteln. Diese wird ebenfalls erfolgreich eingesetzt um beispielsweise die Implemen-
tierung von intraosséren Zugangen oder die Durchfuhrung von Echokardiographien zu
lehren [56] [57]. In [62] wird nochmals deutlich, dass die Schulungsmethode nach Pey-
ton dem ebenfalls hdufig verwendeten Ansatz nach Halsted ,,see one, do one, teach one*

bei chirurgischen Techniken Uberlegen ist.

Der zeitliche Umgang der Schulung wurde variabel gehalten und von den Bedurfnissen
der Teilnehmer abhéngig gestaltet. Dies brachte den Vorteil sehr individuell auf die
Probanden eingehen zu kénnen und auf dem aktuellen Wissenstands abzuholen. Eine
Auswirkung der Schulungsdauer auf das spétere Ergebnis kann nicht vollstandig ausge-
schlossen werden. Positiv herauszustellen ist hierbei, dass der Kursus jeweils nur mit
einem Probanden durchgeflhrt wurde, wodurch die vermittelten Inhalte individuell auf

den Kenntnisstand des Probanden abgestimmt werden konnten.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Das Gesamtergebnis der vorliegenden Abhandlung fuBRt auf vier S&ulen, welche alle
ihren Teil zu der gesamten Aussagekraft der Studie beitragen. Dazu zahlen die subjekti-
ven Selbsteinschatzungen der Probanden vor und nach der Schulung, ausgefuhrt durch
die allgemeinen Fragen zur Theorie der Lappenplastiken und Féhigkeitsbeurteilung, die
spezifischen Fragen zu den einzelnen Lappenplastiken und die Fragen zur Gesamtbeur-
teilung des Kurses und des Trainingsmodells. Die vierte S&ule bildete die Bewertung
der drei é&rztlichen Prifer, die unabhéngig voneinander die chirurgischen Ergebnisse

bewerteten.

In den allgemeinen Fragen aus Abschnitt 3.1 lasst sich nach der Schulungsmafnahme
durchgehend eine deutliche Verbesserung in der Selbsteinschatzung der Probanden fest-
stellen. Es fallen in erster Linie die Aussagen zur sicheren Routine und zur Operations-

geschwindigkeit auf, die sich besonders stark verbesserten. Dartiber hinaus wird deut-
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lich, dass sich nach der Schulung die anfangs starker streuenden Aussagen der Proban-
den zu einer wesentlich besser Gbereinstimmenden Einschatzung veredeln konnten. Dies
war sogar unabhangig von dem anfanglichen Wissens- und Féahigkeitsniveau der Pro-

banden.

Die spezifischen Fragen zur Kenntnis- und Féhigkeitseinschatzung der Probanden zu
den einzelnen Lappenplastiken sind aufgrund der inhomogenen Zusammensetzung der
Probanden mit unterschiedlichem Ubungslevel mit einer groBeren Streuung ausgefallen.
Dennoch hat sich bei ausnahmslos allen Plastiken eine deutliche Verbesserung der
Selbsteinschétzung ergeben, zumeist sogar um zwei Bewertungsklassen. Das theoreti-
sche Wissen zur Indikation der einzelnen Lappenplastiken wird dabei meist besser ein-
geschatzt als die fachpraktische Fahigkeit zu deren Durchfiihrung. Auffallig ist auch,
dass die Z-Plastik den Probanden auf Basis der Ergebnisse am geldufigsten war, was
sich vermutlich durch einen grofReren Verbreitungsgrad dieser chirurgischen Technik
oder einem groReren Fokus bei der Ausbildung der Probanden erkléaren lasst. Der

Transpositionslappen hingegen schien den Probanden am wenigsten gelaufig.

Bei den Fragen zur Gesamtbeurteilung des Kurses aus Kapitel 3.3 wird eine positive
Gesamtbewertung des Schulungskonzeptes deutlich. Das Kursniveau wird als angemes-
sen, der Einsatz humaner Haut im Allgemeinen als vorteilhaft, effektiv und empfeh-
lenswert beurteilt, aktuell gangige Modelle wie Kunsthaut oder Schweinehaut als unter-
legen eingeschatzt. Nahezu alle ausgewerteten Fragen hierzu liegen in der hdchsten
Bewertungsklasse und auch die Schwankungsbreite ist sehr gering. All dies lasst auf

eine gesamthaft positive Bewertung des Kurskonzeptes schliel3en.

Der abschlielende Ergebnisblock betrifft die chirurgische (Re-)Evaluation, bei wel-
cher die Mittelwerte der Bewertungen dreier unabhéngiger &rztlicher Prufer fur jeden
Probanden zu sicherem Handling, Zeitbedarf, Skizzierung und suffizienter Defektde-
ckung ausgewertet wurden. Hier zeigte sich wie schon bei den vorangegangenen Selbst-
einschétzungen der Probanden, dass auch bei der nun diskutierten Operationsbewertung
durch fachliche Prufer eine gesamthafte Verbesserung der chirurgischen Fahigkeiten

festzustellen war. So verringerte sich der objektive Zeitaufwand der einzelnen Proban-
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den fir die abgefragten Operationen medianbewertet um ca. 12 min auf absolut unter
24 min. Auch das chirurgische Handling wahrend der Durchfiihrung steigerte sich um
zwei Bewertungsklassen. Bei den Beurteilungen zur Skizzierung und der Suffizienz der
Defektdeckung der lokalen Lappenplastiken zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung bei
allen vier untersuchten Techniken. Die hdchste Steigerung verzeichnete dabei der
Transpositionslappen, der von einem eher ausreichenden Niveau auf ein gutes bis sehr

gutes Niveau anstieg.

Eine gesamthafte Diskussion der Ergebnisse durch Querverbindungen lassen sich am
besten anhand der selbsteinschétzenden Fragebdgen und den Bewertungen der Prifer zu
den einzelnen lokalen Lappenplastiken vornehmen. Hier wurde deutlich, dass der
Transpositionslappen den Probanden am wenigsten gelaufig war, was sich sowohl in
den Selbsteinschatzungen zu Indikation und Durchflihrung als auch in den Bewertungen
der Operationsergebnisse wiederspiegelte. Allerdings konnten bei dieser chirurgischen
Technik dadurch auch die groBRten Verbesserungen festgestellt werden. Am geldufigsten
waren den Probanden gemal den Ergebnissen die Z-Plastik und der Advancement Lap-
pen. Daraus l&sst sich jedoch keine allgemein giiltige Aussage ableiten, da dieser Um-
stand auch eine spezifische chirurgische Préaferenz fur die genannten Lappenplastiken
darstellen konnte. Hierzu ist fur zukunftige Studien der Probandenkreis auf weitere Kli-

niken auszuweiten, insbesondere auch um die Anzahl der Probanden zu erhdhen.

4.3. Schlussfolgerung

Gesamthaft betrachtet lassen die Ergebnisse den Schluss zu, dass sich das vorgestellte
Schulungsmodell fiir Lappenplastiken mit humaner Haut vorteilhaft auf die Operations-
fahigkeiten der Chirurgen auswirkt. Dies zeigen einerseits die subjektiven Selbstein-
schatzungen der Probanden aus Kapitel 3.1 bis 3.3, als auch die objektiven Bewertun-
gen der drztlichen Priifer zu den Operationsergebnissen in Abschnitt 3.4. Dadurch I4sst
sich schlussfolgern, dass es bei der Ausbildung angehender Chirurginnen und Chirurgen
einen Bedarf an einem Schulungsmodell gibt, das eine hohe Realitdtsndhe mit geringen
ethischen Bedenken einerseits und geringen Kosten andererseits aufweist. All diese

Forderungen sind am Beispiel humaner Haut erftllt (siehe auch Abschnitt 4.1.3), sodass
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die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung eine Empfehlung oder wenigstens eine
aufrecht erhaltene Anwartschaft zur Verwendung humaner Haut in der drztlichen Aus-

und Weiterbildung aussprechen kann.

4.4. Klinische Relevanz und Ausblick

Laut dem statistischen Bundesamt Deutschland ist der demografische Wandel langst in
Deutschland angekommen [63]. Daraus ergibt sich ein sinkender Anteil der jungeren
Menschen, bei gleichzeitig stetig zunehmendem Anteil alterer Menschen. Wéhrend im
Jahr 2019 bereits 18,1 Millionen Einwohner &lter als 65 Jahre sind, was einem Anteil
von 22% an der deutschen Gesamtbevolkerung entspricht, werden nach Vorausberech-
nungen im Jahre 2060 circa 22 Millionen Menschen, sprich 33% aller Einwohner alter
als 65 Jahre sein. Dazu kommt ein deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Lebenser-
wartung von aktuell 78 Jahren bei Jungen sowie 83 Jahren bei Mé&dchen auf ca. 85 Jahre
bei Jungen und 89 Jahre bei Méadchen bei zukiinftig im Jahre 2060 Geborenen.

Steigende Bevolkerungszahl und zunehmende Lebenserwartungen flhren einerseits zu
einem steigenden Bedarf an Arzten, aber auch zu einer gréBeren Anzahl operativ be-
handlungsbedirftiger Erkrankungen [64] [65]. Dieser Mehrbedarf an Operationen fuhrt
zwangslaufig auch zu einer notwendigen VergroRerung der Arztezahl [66], welche
Schulungen bendtigen. Hier bietet das Schulungsmodell aus humaner Haut einen opti-
malen Ansatz, da humane Haut ein kostengunstiges, realitatsnahes, von den Lernenden
akzeptiertes Modell ist, wie bereits Rothenberger et. al zeigt und die vorliegende Ab-
handlung bestétigt.

Die Verfugbarkeit humaner Haut aus postbariatrischen Operationen ist bereits jetzt hoch
einzustufen, da postbariatrische und kosmetische Operationen hé&ufig durchgefuhrt wer-
den. Beispielsweise werden in den USA jéhrlich Gber 40.000 postbariatrische Operatio-
nen indiziert, die Zahl ist steigend [67]. Bei der immer weiter steigenden Anzahl bariat-
rischer Operation in Deutschland wird die Verfligbarkeit zuklnftig noch ubiquitérer
sein. Hinzu kommen noch additiv die kosmetischen Straffungsoperationen, bei welchen

ebenfalls diese Resektate abfallen.
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Allein durch die bereits erprobten chirurgischen Schulungsmaglichkeiten an humaner
Haut, wie der Wundverschluss mittels Einzelknopfndhten nach Ausschneiden eines el-
lipsenférmigen Defekts, der Entnahme von Vollhaut, die Entnahme von Spalthaut mit-
tels Dermatom [41] und die hier untersuchte Durchfiihrung von Lappenplastiken bietet
dem Modell mannigfaltige Einsatzmdoglichkeiten auch auflerhalb der plastischen Chi-
rurgie. Denkbar wére der Einsatz in nahezu allen chirurgisch tatigen Fachrichtungen,
wie beispielsweise der Unfallchirurgie, der Allgemeinchirurgie oder der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie. Diese Abteilungen haben hdufig Kontakt zu Abteilungen flr plasti-
sche Chirurgie, sodass eine Weitergabe der Resektate problemlos méglich ware.

Abschlieend sollten weitere Studien zu dem Schulungsmodell an humaner Haut erfol-
gen um die bereits erbrachten Ergebnisse zu bestéatigen und diese Art des Trainings in
die Facharztausbildung zu integrieren. Dies kdnnte beispielswiese der direkte Vergleich

mit herkdbmmlichen Schulungsmodellen sein.
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5. Zusammenfassung

AbschlieBend werden die wesentlichen Erkenntnisse zur Entwicklung eines Trainings-
modells fur lokale Lappenplastiken unter Einsatz von humaner Haut riickblickend dar-

gelegt. Ein Ausblick auf weiterfihrende Betrachtungen schlief3t die Abhandlung.

Ausgangssituation: In der Literatur sind nur wenige Modelle beschrieben, sodass es
bei der chirurgischen Ausbildung zum damaligen Zeitpunkt kaum Nachbildungen gab,
die den hohen Anforderungen an Realitdtsndhe, Kostenreduktion, Verfligbarkeit sowie
ethischen Aspekten gerecht wurden. Diesen Bedarf aufgreifend, wurde fir die vorlie-
gende Abhandlung das Ziel gesetzt ein Trainingsmodell fur lokale Lappenplastiken mit
Hilfe von humaner Haut zu entwickeln, einer anschlieBenden Validierung durch Assis-

tenzérzte zu unterziehen und im Hinblick auf seine Eignung zu analysieren.

Methodik: Die wissenschaftliche Basis der Studie bildeten einerseits die subjektiven
Selbsteinschatzungen und Kursbewertungen der Probanden mittels Fragebtgen und
andererseits die objektiven Evaluationen der chirurgischen Leistungen vor und nach der
Schulung durch drei arztliche Prifer, wobei ein modifizierter OSATS Score Anwen-
dung fand. Insgesamt nahmen 14 Probanden an der Studie teil, von denen 10 Probanden
die Studie abschlossen, 2 Probanden nach Evaluation des Fragebogens TO die Studie
abbrachen und 2 Probanden vorzeitig ausschieden. Insgesamt wurde mit 23 Resektaten
gearbeitet. Diese Vorgehensweise ermdglichte eine fundierte Analyse der prinzipiellen

Eignung des Trainingsmodells sowie der chirurgischen Leistungen der Teilnehmer.

Ergebnis: Die Auswertungen bzw. Analysen der Selbsteinschatzungen und Meinungen
der Probanden zur Eignung des Schulungsmodells mit Hilfe humaner Haut haben in
ausnahmslos allen Aspekten eine Verbesserung der bisherigen Situation bestatigt. So-
wohl die Einschatzungen zu allgemeinen Aspekten lokaler Lappenplastiken mit 5 Fra-
gen als auch zu deren spezifischen Besonderheiten mit 8 Fragen haben nach der Schu-
lungsmalRname eine wesentliche Steigerung der Kenntnisse, grofitenteils um zwei von
insgesamt funf Bewertungsklassen attestiert. Auch die subjektive Beurteilung der Pro-

banden zum Gesamtkonzept des Kurses hat durch Maximalbewertungen bei 6 von 8
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Bewertungsfragen gezeigt, dass der Wunsch nach einem verbesserten Schulungskon-
zept, wie dem Einsatz von humaner Haut, vorhanden ist und die gangigen Schulungs-
konzepte als nicht ausreichend empfunden wurden. Fragen zum fachlichen Nutzen und
zur Weiterempfehlungsrate befanden sich ebenfalls zumeist auf dem hdéchsten Bewer-
tungslevel. Die zweite Argumentationssdule der Abhandlung — die objektivere Bewer-
tung der chirurgischen Ergebnisse der Lappenplastiken durch drei unabhéngige Prufer
mit insgesamt 10 Fragen — flhrte zu dhnlich guten Ergebnissen, wobei sich bei aus-
nahmslos allen Lappenplastiken Verbesserungen von 1-2 Bewertungsklassen einstellte.
Im Vergleich zu den chirurgischen Resultaten vor der SchulungsmalRnahme konnte da-
mit ein Qualitatssprung nach oben, insbesondere bei der Ausfiihrung und dem Zeitbe-
darf mit Verbesserungen um zwei bzw. einer Bewertungsklasse bestatigt werden.
Zusammenfassend zeichnen die Ergebnisse der subjektiven Selbsteinschatzungen und
Meinungen zum Kurskonzept bzw. zu den Lappenplastiken zusammen mit den objekti-
veren Bewertungen der chirurgischen Resultate ein positives Bild des Kurskonzeptes. In
ausnahmslos allen Bewertungsfragen und Einschédtzungen wurde attestiert, dass das
Schulungsmodell mit Hilfe humaner Haut am Beispiel der lokalen Lappenplastiken fir
die Vermittlung von fachpraktischem aber auch theoretischem Wissen Vorteile bringt
und der Bedarf an derartigen Ausbildungskonzepten vorhanden ist.

Ausblick: Perspektivisch kann auf Basis der vorliegenden Untersuchungen der Versuch
unternommen werden, das Trainingsmodell mit humaner Haut in die fachérztliche Aus-
bildung zu integrieren. Hierfur sind weitere Studien zu unternehmen, um dieses Modell
didaktisch und fachpraktisch zu validieren, dessen Zweckdienlichkeit zu untermauern
und gegebenenfalls Modifikationen fiir eine handhabbare Integration in die Klinikablau-
fe vorzunehmen. Dariiber hinaus ist eine Ubertragbarkeit des Modells mit humaner Haut
auch auf andere Fachbereiche denkbar, wie beispielsweise der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, der Unfallchirurgie oder der Allgemeinchirurgie.

Schlussendlich hat die vorliegende Studie gezeigt, dass der Einsatz humaner Haut am
Beispiel lokaler Lappenplastiken den ermittelten Bedarf nach einer verbesserten chirur-
gischen Ausbildung erfullen und somit einen Beitrag zur Intensivierung der praktischen

chirurgischen Fahigkeiten letztlich zum Wohle des Patienten leisten kann.
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ANHANG

Fragebogen Kursbeginn

& BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen

Evaluationsbogen zum Kurs ,,Lokale Lappenplastiken®
- Kursbeginn -

Mit diesem Fragebogen soll der Kurs ,Lokale Lappenplastiken“ als Teil einer wissenschaftlichen
Untersuchung hinsichtlich dessen Eignung fir Lehrzwecke und seiner didaktischen Qualitédt bewertet
werden. Dessen Auswertung im Rahmen einer Dissertation soll Erkenntnisse dahingehend erbringen, ob die
eingesetzten Methoden, sprich der Einsatz von humaner Haut, fir die angestrebten Zwecke geeignet sind.
Die folgende Erhebung beinhaltet Fragen zur Selbsteinschatzung der chirurgischen Fahigkeiten im Bereich
lokaler Lappenplastiken.

Veranstaltung Dozent Datum

Kurs Lokale Lappenplastiken PD Dr. med. Jens Rothenberger

Bitte machen Sie fiir statistische Zwecke folgende Angaben:

Geschlecht O weiblich O maénnlich Weiterbildungsjahr

Persoénlicher Code zur spateren anonymisierten Zuordnung der beiden Fragebdgen vor und nach

dem Kurs:
1 2 3 4 5 6
Erster und letzter Buchstabe Erster und letzter Buchstabe Tag des Geburtsdatums lhrer
des Vornamens |hrer Mutter des Vornamens lhres Vaters Mutter
(z.B. ANNE = AE) (z.B. HANS = HS) (z.B. 05. Mai 1961 = 05)

Bitte kreuzen Sie an, in welchem MaRe Sie den Aussagen zustimmen oder widersprechen. Wenn Sie auf
eine Frage keine Antwort geben méchten oder kénnen, markieren Sie ,keine Angabe’ (k.A.). Bitte versuchen
Sie hierbei eine realistische Einschatzung |hrer aktuellen Kenntnisse zu duern.

Bitte treffen Sie zunéchst einige allgemeine selbsteinschétzende stimme stimme
Aussagen nicht zu vollzu KA.

Bei der chirurgischen Durchflihrung lokaler Lappenplastiken fuhle ich mich
SiCher . . . . L . O O O O O

Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir in der Theorie
gelaufig . . . . . L e 0O 0 6 O O

Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen Lappenplastiken beurteile ich im
Allgemeinenals zUgig . . . . . . . . .. O O O O O

Meine Anzeichnungen und Schnittflihrungen bei lokalen Lappenplastiken
beurteileich alsprazise . . . . . . . . . . .. ... ... ... ... O O O O O

Die Méglichkeiten adaquater Wundverschltsse bei lokalen Lappenplastiken sind
mirbekannt . . . . . L O O O O O

O o oo




ANHANG 67
. L] L]
¥ BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen
Bitte treffen Sie nun einige spezifische selbsteinschitzende Aussagen stimme stimme
nicht zu voll zu
Die Indikation zur Durchflihrung eines Transpositionslappen ist mirbekannt . . O O O O O l:|
Die Indikation zur Durchflihrung eines Rotationslappens istmirbekannt . . .. O O O O O El
Die Indikation zur Durchflhrung eines Advancement Lappens ist mir bekannt . O O O O O |:|
Die Indikation zur Durchfiihrung einer Z-Plastik ist mir bekannt . . . . . . . . . oo oo o []
Ich beherrsche die sichere Durchflihrung aller notwendigen Schnitte eines
TranspositionSIaPPONS: ... w: w ws s s s e s s & we 5 0 & s % W & A M WS @ S 8 w5 6 4 O O O O O \:|
Ich beherrsche die sichere Durchflihrung aller notwendigen Schnitte eines
ROtationsIappens . . . . . . . .. oo o o0 o []
Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte einer Z-
Plastik . . . . oo o o o []
Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte eines
Advancement Lappens: . .« =« s aw ww wi wu wn wa Gw owa GE @ e s a8 8 O O O O O D

Bitte schitzen Sie folgende Fragen ab.

Wie viele lokale Lappenplastiken haben Sie bereits ungeféhr durchgefuhrt? . . .
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Fragebogen Kursende

& BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen

Evaluationsbogen zum Kurs ,,Lokale Lappenplastiken
- Kursende -

Mit diesem Fragebogen soll der Kurs ,Lokale Lappenplastiken® als Teil einer wissenschaftlichen
Untersuchung hinsichtlich dessen Eignung fur Lehrzwecke und seiner didaktischen Qualitédt bewertet
werden. Dessen Auswertung im Rahmen einer Dissertation soll Erkenntnisse dahingehend erbringen, ob die
eingesetzten Methoden, sprich der Einsatz von humaner Haut, fir die angestrebten Zwecke geeignet sind.
Die folgende Erhebung beinhaltet Fragen zur Selbsteinschatzung der chirurgischen Fahigkeiten im Bereich
lokaler Lappenplastiken.

Veranstaltung Dozent Datum

Kurs Lokale Lappenplastiken PD Dr. med. Jens Rothenberger

Bitte machen Sie fiir statistische Zwecke folgende Angaben:

Geschlecht O weiblich O mannlich Weiterbildungsjahr

Personlicher Code zur spateren anonymisierten Zuordnung der beiden Fragebdgen vor und nach

dem Kurs:
1 2 3 4 5 6
Erster und letzter Buchstabe Erster und letzter Buchstabe Tag des Geburtsdatums lhrer
des Vornamens |hrer Mutter des Vornamens |hres Vaters Mutter
(z.B. ANNE = AE) (z.B. HANS = HS) (z.B. 05. Mai 1961 = 05)

Bitte kreuzen Sie an, in welchem MaRe Sie den Aussagen zustimmen oder widersprechen. Wenn Sie auf
eine Frage keine Antwort geben méchten oder kénnen, markieren Sie ,keine Angabe’ (k.A.). Bitte versuchen
Sie hierbei eine realistische Einschatzung lhrer aktuellen Kenntnisse zu duRern.

Bitte treffen Sie zunéchst einige allgemeine selbsteinschétzende stimme stimme
Aussagen nicht zu vollzu KA.

Meine Operationsgeschwindigkeit bei lokalen Lappenplastiken beurteile ich im
Allgmeinenals zUgig . . . . . . . . . ... O O O O O

Die chirurgische Abfolge bei lokalen Lappenplastiken ist mir in der Theorie
gelaufig . . . . . . .. O O O O O

Meine Anzeichnungen und Schnittfilhrungen bei lokalen Lappenplastiken
beurteileich als prazise . . . . . . . . . . ... ... O O O O O

Bei der chirurgischen Durchfiihrung lokaler Lappenplastiken flhle ich mich
L] (o7 0 = O O O O O O

Die Méglichkeiten adaquater Wundverschltsse bei lokalen Lappenplastiken sind
mirbekannt . . . .. L O O O O O

O o o o
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& BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen
Bitte treffen Sie nun einige spezifische selbsteinschitzende Aussagen stimme stimme
nicht zu voll zu
Die Indikation zur Durchfihrung eines Rotationslappens istmirbekannt . . .. O O O O O [:]
Die Indikation zur Durchfiihrung eines Transpositionslappenistmirbekannt . . O O O O O |:|
Die Indikation zur Durchfiihrung einer Z-Plastik ist mir bekannt . . . . . . . . . oo o o0 o []
Die Indikation zur Durchflihrung eines Advancement Lappens ist mir bekannt . O O O O O D
Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte einer Z-
Plastik . . . . oo oo o []
Ich beherrsche die sichere Durchflihrung aller notwendigen Schnitte eines
ROtationsIappens . . . . . . . . oo oo o []
Ich beherrsche die sichere Durchfiihrung aller notwendigen Schnitte eines
Advancement Lappens . . . . . . . .. ..o O O O O O |:|
Ich beherrsche die sichere Durchflihrung aller notwendigen Schnitte eines
Transpositionslappens . . . . . . . . . ..o O O O O O |:|
Bitte beurteilen Sie den Kurs ,Lokale Lappenplastiken®“ gesamtheitlich stimme stimme
nicht zu voll zu

Der Kurs ,Lokale Lappenplastiken® ist fur mich von groRem fachlichem Nutzen O O O O O

Das Erlernen lokaler Lappenplastiken am Modell ist effektiver als eine

operationsbegleitende Vermittiung . . . . . . . ... oo oo o []
Das Training am Modell vermittelt eine groRere Sicherheit fir zukunftige reale

Operationen v i s s s w8 I B e MDA LM I B EEEB B IG5 25 8 O O O O O |:|
Das Training lokaler Lappenplastiken mit Hilfe humaner Haut sollte Bestandteil

der fachérztlichen Ausbildungwerden . . . . . . .. ... ... ........ O O O O O I:l
Das Training mit Hilfe humaner Haut ist sonstigen Methoden (Kunsthaut,

Schweinehaut etc.) tiberlegen . . . . . . . ... oo o o o []
Die gangigen Trainingsmodelle wie z.B. Kunsthaut, Schweinehaut oder

anatomische Puppen empfinde ich als ausreichend . . . . . . . . .. ... .. O O O O O I:l
Ich wiirde das Kurskonzept weiterempfehlen . . . . . . ... .. ... .. ... oo o o o []
Das fachliche Niveau des Kurses empfinde ich als angemessen . . . . . . . . O O O O O D
Insgesamt gesehen bin ich mit diesem Kurs zufrieden . . . . . . . . . .. O O O O O \:|
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Auswertung Proband 001
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/2/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -1-12

I11: Richtige Skizzierung

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 1/1/1 1 | Transpositionslappen 1/1/1
2 | Rotationslappen 4/3/3 2 | Rotationslappen 3/3/3
3 | Advancement Lappen 3/3/2 3 | Advancement Lappen 3/3/3
4 | Z-Plastik 5/4/5 4 | Z-Plastik 4/4/4
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T1
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 21213
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-14
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 3/3/2 1 | Transpositionslappen 4/4/4
2 | Rotationslappen 5/4/5 | 2 | Rotationslappen 5/5/5
3 | Advancement Lappen 4/5/4 3 | Advancement Lappen 4/5/4
4 | Z-Plastik 5/5/5 4 | Z-Plastik 5/5/5
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Auswertung Proband 002
T0
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/3/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -I-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 31212 1 | Transpositionslappen 3/1/3
2 | Rotationslappen 2/1/2 2 | Rotationslappen 2/1/2
3 | Advancement Lappen 1/-11 3 | Advancement Lappen 1/1/2
4 | Z-Plastik 31212 4 | Z-Plastik 2/1/2
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/414
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-14
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

I11: Richtige Skizzierung Punkte IV: Suffiz. Defektdeckung | Punkte
1 | Transpositionslappen 4/2/4 Transpositionslappen 4/2/4
2 | Rotationslappen 4/1/4 Rotationslappen 4/1/4
3 | Advancement Lappen 3/1/1 Advancement Lappen 4/1/4
4 | Z-Plastik 2/2/3 Z-Plastik 3/2/4
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Auswertung Proband 003
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 2/2/2
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min
: /78 A T e o« 7O

)

v

o

I11: Richtige Skizzierung

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 1/1/1 1 | Transpositionslappen 2/1/2
2 | Rotationslappen 1/1/1 2 | Rotationslappen 2/1/3
3 | Advancement Lappen 1/2/1 |3 | Advancement Lappen 1/1/1
4 | Z-Plastik 2/1/2 |4 | Z-Plastik 1/1/1
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Auswertung Proband 004
T0
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/3/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -1-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

‘

Advancement Lappen Advancement Lappen

I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Franspesitionslappen 0 1 | Franspositionslappen 0
2 Rotationslappen 0 2 Rotationslappen 0
3 | Advancement Lappen 5/3/4 | 3 | Advancement Lappen 5/3/3
4 | Z-Plastik 0 4 | Z-Plastik 0
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Auswertung Proband 005
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 21213
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)
I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen | 1/1/1 |1 | Transpositionslappen 3/1/2
2 | Rotationslappen 21111 | 2 Rotationslappen 3/1/2
3 | Advancement 4/3/3 |3 | Advancement Lappen 4/3/3
Lappen
4 | Z-Plastik 1/1/2 |4 | Z-Plastik 1/1/2
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T1
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/414
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Il: Zeitbedarf
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung

14

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 4/5/4 1 | Transpositionslappen 4/5/4
2 | Rotationslappen 5/5/4 2 | Rotationslappen 4/5/4
3 | Advancement Lappen 5/5/4 3 | Advancement Lappen 5/5/4
4 | Z-Plastik 1/4/2 4 | Z-Plastik 1/4/2
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Auswertung Proband 006
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/3/4
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -1-14

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 4/3/4 Transpositionslappen 4/3/4
2 | Rotationslappen 4/3/4 Rotationslappen 4/3/4
3 | Advancement Lappen 3/3/4 Advancement Lappen 4/3/4
4 | Z-Plastik 4/3/4 Z-Plastik 4/3/4
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/5
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -[-15

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

= =

IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

——
> | X - ¥ oo

B

I1I: Richtige Skizzierung | Punkte IV: Suffiz. Defektdeckung | Punkte
1 | Transpositionslappen 5/5/5 1 | Transpositionslappen 5/5/5
2 | Rotationslappen 4/5/5 2 | Rotationslappen 5/5/5
3 | Advancement Lappen 5/5/5 3 | Advancement Lappen 5/5/5
4 | Z-Plastik 5/5/5 4 | Z-Plastik 4/5/4
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Auswertung Proband 007
T0
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling -[-13
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -1-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

Transpositionslappen

I\
Rotationslappen
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Z-Plastik

I1I: Richtige Skizzierung

£

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

*

-

-’y

Z-Plastik

IV: Suffiziente Defektdeckung

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 2/1/2 | 1 | Transpositionslappen 21212
2 | Rotationslappen 0 2 | Rotationslappen 3/1/3
3 | Advancement Lappen 0 3 | Advancement Lappen 41214
4 | Z-Plastik 4/3/3 |4 | Z-Plastik 4/2/3
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T1
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/5
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-14
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

I11: Richtige Skizzierung

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 5/4/5 |1 | Transpositionslappen 4/3/5
2 | Rotationslappen 5/5/5 |2 | Rotationslappen 5/5/5
3 | Advancement Lappen 5/4/5 |3 | Advancement Lappen 5/4/5
4 | Z-Plastik 5/4/5 |4 | Z-Plastik 4/4/4
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Auswertung Proband 008
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/2/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -I-13

N

Transpositionslappen

Rotationslappen

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

S

Rotationslappen
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Y i
Advancement Lappen

Z-Plastik Z-Plastik

I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 2/2/1 1 | Transpositionslappen 31212
2 Rotationslappen 3/3/3 2 Rotationslappen 3/3/3
3 | Advancementlappen 0 3 | Advancement Lappen 4/3/4
4 | Z-Plastik 4/3/4 4 | Z-Plastik 4/3/4
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/5
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-14

I11: Richtige Skizzierung

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

IV: Suffiziente Defektdckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 5/4/5 |1 | Transpositionslappen 5/5/5
2 Rotationslappen 4/4/5 | 2 | Rotationslappen 4/4/5
3 | Advancement Lappen 5/5/5 |3 | Advancement Lappen 5/5/5
4 | Z-Plastik 5/5/5 |4 | Z-Plastik 4/5/5
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Auswertung Proband 009
T0
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/4]1
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-11
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

¥

IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 1/1/1 1 | Transpositionslappen | 2/1/1
2 | Rotationslappen 2/1/1 2 | Rotationslappen 2/1/1
3 | Advancement Lappen 1/1/1 3 | Advancement Lappen | 2/1/2
4 | Z-Plastik 2/1/1 4 | Z-Plastik 2/1/1
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Auswertung Proband 010
T0
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 4/3/4
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/[-12
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

s g

R
I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 41212 1 | Transpositionslappen 41213
2 | Rotationslappen 4/3/3 2 | Rotationslappen 4/3/4
3 | Advancement Lappen 1/1/1 3 | Advancement Lappen 1/1/1
4 | Z-Plastik 5/3/4 4 | Z-Plastik 5/3/5
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/5
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-14

I1I: Richtige Skizzierung

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 5/5/5 1 | Transpositionslappen 4/5/4
2 | Rotationslappen 5/4/5 2 | Rotationslappen 5/4/5
3 | Advancement Lappen 4/5/4 3 | Advancement Lappen 4/5/4
4 | Z-Plastik 5/3/5 4 | Z-Plastik 4/3/5
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Auswertung Proband 011
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/3/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-11

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

S

e o

I11: Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 5/3/5 1 | Transpositionslappen 4/3/3
2 | Rotationslappen 5/3/5 2 | Rotationslappen 3/3/4
3 | Advancement Lappen | 5/3/5 3 | Advancement Lappen 4/3/4
4 | Z-Plastik 4/3/5 |4 | Z-Plastik 4/3/4
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Auswertung Proband 012
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/3/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)
IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 31212 1 | Transpositionslappen 3/2/3
2 Rotationslappen 4/2/4 2 | Rotationslappen 3/2/3
3 | Advancement Lappen 3/1/2 3 | Advancement Lappen | 3/1/3
4 | Z-Plastik 4/2/4 4 | Z-Plastik 4/2/4
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/5
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-15
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)
B v
11 Richtige Skizzierung IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Punkte Punkte
1 Transpositionslappen 5/4/5 1 Transpositionslappen | 4/4/5
2 Rotationslappen 5/5/5 2 Rotationslappen 5/5/5
3 Advancement Lappen 5/5/5 3 Advancement Lappen | 4/5/5
4 Z-Plastik 4/5/5 4 Z-Plastik 5/5/5
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Auswertung Proband 013
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/4/4
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf --11

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<3
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6 min), 4(<24 min), 5(<12 min)
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I1I: Richtige Skizzierung

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

IV: Suffiziente Defektdeckung

Punkte Punkte
1 | Transpositionslappen 5/4/4 1 | Transpositionslappen | 5/4/4
2 | Rotationslappen 5/5/4 2 | Rotationslappen 5/5/4
3 | Advancement Lappen 5/4/1 3 | Advancement Lappen | 4/4/2
4 | Z-Plastik 5/4/4 4 | Z-Plastik 4/4/3
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Auswertung Proband 014
TO
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 3/3/3
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -/-/1

1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

IV: Suffiziente Defektdeckung
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 Transpositionslappen 4/3/3 Transpositionslappen 4/3/3
2 | Rotationslappen 4/3/4 Rotationslappen 3/3/4
3 Advancement Lappen 4/3/4 Advancement Lappen | 4/3/3
4 | Z-Plastik 4/3/3 Z-Plastik 3/3/4
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Tl
Punkte
I: Sicheres kontinuierliches Handling 5/5/4
1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)
Il: Zeitbedarf -[-13
1 (>1h), 2(<48 min), 3(<36 min), 4(<24 min), 5(<12 min)

1 (mangelhaft), 2(ausreichend), 3(befriedigend), 4(gut), 5(sehr gut)

Punkte Punkte
1 Transpositionslappen 4/5/5 Transpositionslappen | 4/5/5
2 Rotationslappen 5/5/5 Rotationslappen 5/5/5
3 Advancement Lappen 5/5/5 Advancement Lappen | 5/5/5
4 | Z-Plastik 5/5/4 Z-Plastik 4/5/4




