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Die praktische chirurgische Ausbil-
dung wird in der Orthopadie und
Unfallchirurgie durch den steigen-
den Kostendruck in den Kliniken
sowie die Verlagerung vieler Opera-
tionen in den ambulanten Bereich
immer schwieriger. Hinzu kommt,
dass sich aufgrund aktueller Ar-
beitszeitmodelle und der alilgemein
angestrebten Work-Life-Balance die
Ausbildungszeit reduziert hat.

Dies trifft in besonderem Mafle auf
arthroskopische Operationen zu, da
viele dieser Eingriffe im ambulanten
Bereich angesiedelt sind. Arthroskopi-
sche Operationen unterscheiden sich
zudem in verschiedenen Aspekten von
offenen Operationen und stellen hohe
Anspriiche an die individuellen kogni-
tiven und motorischen Fahigkeiten des
Operateurs. Das zweidimensionale Bild-
schirmbild muss kognitiv zu einem drei-
dimensionalen Bild verarbeiten werden.
Abgewinkelte Optiken erlauben zwar in
Kombination mit der Kamerarotation
eine bessere Visualisation verschiedener
Gelenkregionen, erschwert wird dadurch
aber das Auffinden von Instrumenten
in der Gelenkhohle (Triangulation). Zu-
dem wird das Tastempfinden auch durch
die Hebelwirkung der Portale verdndert.

Selbst bei scheinbar einfachen arth-
roskopischen Operationen wie einer par-
tiellen Meniskektomie kénnen Fehler un-
mittelbar zu Schidden am Gelenkknorpel
fihren, da die Instrumente durch den Ge-
lenkspalt hindurchgefiihrt werden miis-
sen, um den Meniskus zu erreichen [8, 10,
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Aktueller Stand virtueller
Simulatoren flr die chirurgische
Ausbildung in Orthopadie und

Unfallchirurgie

30]. Erschwerte Verhiltnisse, wie z. B. ein
enges Gelenk oder schlechte Sicht, kon-
nen das Fehlerrisiko auflerdem erh6éhen.

» Die Lernkurve bei
arthroskopischen Operationen ist
flach

Aufgrund dieser komplexen Anforde-
rungen ist die Lernkurve bei arthros-
kopischen Operationen flach (3, 4, 11,
16, 17, 27]. Daher ist das Erlernen
arthroskopischer Operationen mit ver-
gleichsweise lingeren Operationszeiten
[15] und hoéheren Komplikationsraten
verbunden [12] als das Erlernen offener
Operationen.

Das traditionelle chirurgische Trai-
ning (Ausbildung der Assistenzirzte im
Operationssaal) kann bei arthroskopi-
schen Operationenauso. g. Griitnden sehr
zeitintensiv sein, da bestimmte taktile
Fertigkeiten nicht theoretisch vermit-
telt werden konnen. Diese Fertigkeiten
(,,skills“) miissen trainiert werden.

Daher werden in der arthroskopi-
schen Ausbildung schon seit lingerer
Zeit Simulatoren eingesetzt. Dabei han-
delt es sich um Kniemodelle aus Kunst-
stoff, in denen mit Kamera und Instru-
menten arthroskopische Operationen
simuliert werden konnen (Arbeiten mit
Instrumenten unter Triangulation). Die
anatomische Genauigkeit dieser Modelle
und die haptischen Eigenschaften von
Gelenkkapsel, Knorpel und Menisken
entsprechen denen des normalen Knie-
gelenks jedoch nicht. Auch der Erfolg der

arthroskopischen Ubungen ist an die-
sen Modellen nur iiber das Messen der
Operationszeit zu evaluieren. Es fehlen
andere Moglichkeiten zur Riickkopplung
zu Erfolgskriterien wie iatrogenen Knor-
pelschdden, Wegstrecke der Instrumente
etc.

Eine weitgehend normale Anatomie
bieten Kniegelenke von Korperspendern.
Aber auch hier bestehen Nachteile wie ei-
ne limitierte Verfiigbarkeit, hohe Kosten,
ein fehlender Muskeltonus oder die hohe
Prévalenz degenerativer Verdnderungen
am Préparat. Auch hier ist die Erfassung
von Erfolgskriterien auf die Zeit oder
subjektive Scores limitiert.

Diese Liicke wurde in den letzten
Jahren durch die Entwicklung virtuel-
ler Simulatoren geschlossen [27]. Diese
Modelle etablieren sich zunehmend in
der arthroskopischen Ausbildung auf
Arthroskopiekursen oder auch in der
klinischen Ausbildung im Krankenhaus
(8 Abb. 1). Insbesondere bei jungen Kol-
legen, die erfahrungsgemif3 durch das
Gaming mehr Erfahrung mit der virtu-
ellen Realitidt (VR) haben, stoflen diese
neuen Moglichkeiten aufhohes Interesse.

In Anbetracht der gegenwirtigen Kos-
ten fiir diese Modelle stellt sich trotz aller
Begeisterung fiir technische Neuerungen
natiirlich schnell die Frage nach dem wis-
senschaftlichen Nutzen. So wird die Effi-
zienz virtueller Arthroskopiesimulatoren
auchvon einigen Autoren in Frage gestellt
[2].Inanderen Berufszweigen mithohem
Risikopotenzial gehort das Simulations-
training jedoch schon seit lingerer Zeit
zum beruflichen Alltag (z.B. Luftfahrt-


https://doi.org/10.1007/s00142-020-00429-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00142-020-00429-4&domain=pdf

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Glenoid camw
Paipste the giencld cafgisge
with the hook and keep 17
% contact for 2 seconds

Abb. 1 A Beispiel fiir einen Desktop-Gelenk-Simulator (ArthroS, Virtamed,
Ziirich vertrieben auch als Arthrotrainer, Karl Storz, Tuttlingen). Der Arthro-
trainer ist aufgebaut wie ein arthroskopischer Arbeitsplatz mit Bildschirm,
Computereinheit, Kamera und einem anatomischen Gelenkmodell (Knie,
Schulter, Hiifte und Sprunggelenk) mit vorgelegten Arbeitsportalen

branche). Hier wird das Simulationstrai-
ning nicht nur zu Ausbildungszwecken
verwendet, es dient auch der regelma-
Bigen Kontrolle der berufsspezifischen
Fihigkeiten nach abgeschlossener Aus-
bildung.

Dieser Ubersichtsartikel soll einen
Uberblick iiber den bisherigen Stand
zum Einsatz virtueller Simulatoren in
der chirurgischen Ausbildung in Ortho-
padie und Unfallchirurgie geben und
eine Antwort auf die Frage nach deren
wissenschaftlichen Nutzen finden.

Desktop-Gelenkmodell-VR-
Simulatoren

Die lingsten Erfahrungen mit virtuel-
len Laparoskopiesimulatoren bestehen in
der Bauchchirurgie [1]. Am Beispiel der
Cholezystektomie konnte bereits in den
1990er-Jahren gezeigt werden, dass die
Lernkurve durch das Training am virtuel-
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len Simulator verkiirzt wird und die chi-
rurgischen Fertigkeiten verbessert wer-
den [1].

Seit etwa 20 Jahren sind auch arthro-
skopische virtuelle Simulatoren in der
Entwicklung. Eine der ersten Anwendun-
gen war das ,,Sheffield Knee Arthrosco-
py Training System“ (SKATS). Das ur-
spriingliche SKATS bestand aus einem
Desktop-Computer mit einem virtuel-
len Kniemodell, das mit einem mani-
pulierbaren Gelenksimulator, einem Ar-
throskop und einer Sonde gekoppelt war
(B Tab. 1). Nachteilig an diesem System
war die initial fehlende taktile Riickkopp-
lung. Spiter wurde dieses System dann
durch ein passives haptisches ,,Feedback®
(Widerstand durch physische Struktu-
ren) erweitert.

Moderne, auch kommerziell erhalt-
liche Systeme beinhalten eine taktile
Riickkopplung (ARTHRO Mentor, Ar-
throS, ArthroSim, Insight ARTHRO).

Abb. 2 A Ubung zum diagnostischen Rundgang im Gelenk am Beispiel des
Schultermoduls des Arthrotrainer (Karl Storz, Tuttlingen). Definierte anato-
mische Strukturen kénnen mit der virtuellen Optik eingestellt und identifi-
ziert werden. Am linken unteren Bildrand wird die darzustellende Struktur
genannt. Die Erfolgskontrolle wird {iber einen Farbwechsel der Struktur an-
gezeigt (gelb nach griin)

Diese virtuellen Arthroskopiesimula-
toren zeichnen sich durch anatomisch
realistische Kniemodelle aus, welche auf
die zweidimensionale Bildschirmober-
flache tibertragen werden. Die arthros-
kopischen Aufgaben werden mit dem
Replikationsarthroskop und den Repli-
kationsinstrumenten in einem Gelenk-
simulator durchgefithrt, der die taktile
Riickkopplung geben kann. Dieser ist in
der Regel manipulierbar, sodass auch das
Weiten des Gelenkspaltes am Knie, z.B.
durch Varus- und Valgusstress, simu-
liert werden kann. Auch Bewegungen
lassen die Gelenksimulatoren zu. Die
meisten Systeme konnen dem Anwen-
der ferner Riickkopplung zu bestimmten
Erfolgskriterien geben (Operationszeit,
Kamera-/Instrumentenpfadlinge, Be-
rithrungen der Knorpeloberfliche).

Im deutschsprachigen Raum fin-
den das ArthroS (Virtamed, Ziirich)
oder der Arthrotrainer (Karl Storz,
Tuttlingen) die breiteste Anwendung
(BAbb. 1, 2, 3, 4, 5und 6). Aus die-
sem Grund soll der Arthrotrainer hier
genauer vorgestellt werden.

Immersive virtuelle Realitat

Eine neue Art der Simulation setzt auf
immersive (eintauchende) virtuelle Rea-
litat (z.B. Precision OS). Immersion be-
schreibt den durch eine Umgebung der
VR hervorgerufenen Effekt, der das Be-
wusstsein des Nutzers, illusorischen Sti-
muli ausgesetzt zu sein, soweit in den
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Hintergrund treten ldsst, dass die virtu-
elle Umgebung als real empfunden wird.
Immersive VR ist aus dem Bereich des
Gamingbekannt in dem sich Spieler ver-
treten durch Avatare in virtuelle Welten
begeben.

Der iibende Chirurg tragt eine VR-
Brille (z.B. Oculus Quest) mit Headset,
die Bilder des Operationssaals und des
Patienten projiziert und so ein realisti-
sches Erlebnis schaftt. Sensoren erfassen
die Bewegungen der Hinde und Finger,
welche die virtuellen Instrumente wih-
rend der Operation manipulieren. Um
das Eintauchen in die virtuelle Realitit
zu fordern, ermdglichen Controller mit
Tastsinn-Feedback (Haptik) die Interak-
tion mit Objekten in der virtuellen Welt.

) Der Teilnehmer tritt der
Applikation meist als Avatar bei

Im Vergleich zu chirurgischen ,Desk-
top“-VR-Simulationen zeichnet sich die
immersive virtuelle Realitit durch na-
turgetreue Nachbildungen nicht nur
der Anatomie, sondern auch der OP-
Umgebung aus. Der Teilnehmer tritt
der Applikation dabei meist als Ava-
tar bei (8 Abb. 7). Die Systeme kénnen
auflerdem die Anwesenheit und Zu-
sammenarbeit von mehreren Avataren
gleichzeitig im virtuellen OP ermogli-
chen. Das bedeutet, dass der Chirurg
mit anderen Chirurgen, Studenten und
Instrumenteuren etc. im selben Operati-
onssaal zusammenarbeiten kann, selbst
dann, wenn sich die Personen physisch
an anderen Orten befinden. Daher ist
dieses System auch zu ortsiibergrei-
fenden Fortbildungszwecken einsetzbar
(Webinare, Online-OP-Kurse etc.). Das
sind Moglichkeiten, die insbesondere
jetzt zur Zeit der SARS-CoV-2-Pan-
demie in den Vordergrund riicken [6,
25].

Aufgrund der virtuellen Nachbildung
des Operationssaals und der Umgebung
eignen sich immersive Systeme beson-
ders zur Simulation offener Operationen
(z.B. Hiiftendoprothetik, Schulterendo-
prothetik, Femurmarknagel etc).
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Zusammenfassung

Die praktische chirurgische Ausbildung wird
in der Orthopadie und Unfallchirurgie durch
den steigenden Kostendruck in den Kliniken
sowie die Verlagerung vieler Operationen in
den ambulanten Bereich immer schwieriger.
Das betrifft besonders die Arthroskopie,

die zudem hohe Anforderungen an die
Fahigkeiten des Operateurs stellt. In den
letzten 20 Jahren wurden daher zahlreiche
Arthroskopiesimulatoren entwickelt. Dabei
handelt es sich um virtuelle Desktopsysteme,
die mit einem Gelenksimulator gekoppelt
sind und eine taktile Riickkopplung erlauben.
Auf diese Weise konnen arthroskopische
Basisfahigkeiten (z. B. Triangulation) oder
auch arthroskopische Operationen (z.B.
partielle Meniskektomie) trainiert werden. Die
Systeme ermdglichen eine Erfolgskontrolle
durch die Erfassung verschiedener Parameter
(Operationszeit, Kamera-/Instrumentenpfad-
Iénge, Knorpelberiihrungen). Es existieren
bereits Simulatoren fiir alle groBen Gelenke.
Mittlerweile liegen Daten zur Augenschein-
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validitat, Inhaltsvaliditat, Konstruktvaliditat
und zur Transfervaliditat dieser Systeme vor.
Die erlernten Fahigkeiten lassen sich daher
auf den Erfolg im Operationssaal Gibertragen.
Ungeldst ist bisher die Kosteneffizienz dieser
Systeme. Von den Desktop-Gelenkmodell-
Systemen miissen immersive Virtual-
Reality(VR)-Systeme unter Verwendung von
3-D-Brillen und taktilen Handsensoren abge-
grenzt werden. Der Teilnehmende tritt der
Applikation dabei meist als Avatar bei. Daher
eignen sich immersive Systeme besonders
zur Simulation offener Operationen (z.B.
Hiiftendoprothetik). Erste Studien haben auch
fiir den Einsatz der immersiven virtuellen
Realitdt Evidenz fiir Inhalts-, Konstrukt- und
Transfervaliditat beim Training verschiedener
offener Operationen gezeigt. Hier sind in
Zukunft weitere Entwicklungen zu erwarten.

Schliisselworter
Virtuelle Realitdt - Simulation - Kniegelenk -
Hiifte - Schulter

Abstract

Practical surgical training in orthopedics and
trauma surgery is becoming more and more
difficult due to increasing economic pressure.
In addition, more and more interventions
are carried out on an outpatient basis. This
particularly applies to arthroscopy, which
also places high demands on the skills of
the surgeon. Therefore, numerous virtual
arthroscopy simulators have been developed
over the past 20 years. These are virtual
desktop systems that are coupled with a joint
simulator, which allow tactile feedback.

In this way basic arthroscopic skills (e.g.
triangulation) or arthroscopic operations (e.g.
partial meniscectomy) can be trained. The
systems enable success control by recording
various parameters (surgical time, camera and
instrument path length, cartilage contact).
Specific simulators already exist for all major
joints. Scientific data are now available on
face validity, content validity, construct

Current status of virtual simulators for surgical training in
orthopedics and trauma surgery

validity and transfer validity of these systems.
The skills learned can therefore be transferred
to success in the operating room. The cost
efficiency of these systems has so far not
been resolved. Immersive virtual reality (VR)
systems using 3D goggles and tactile hand
sensors must be distinguished from desktop
joint model systems. The participants usually
join the application as an avatar. Inmersive
systems are therefore particularly suitable
for simulating open surgical procedures (e.g.
hip arthroplasty). Initial studies have also
shown evidence for the use of immersive
virtual reality for content, construct and
transfer validity when training various open
operations. Further developments are to be
expected here in the future.

Keywords
Virtual reality - Simulation - Knee joint - Hip -
Shoulder
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Tab. 1
System/Firma

1 Sheffield Knee Arthroscopy Training System (SKATS)
ARTHRO Mentor/Symbionix, Cleveland, OH
3 ArthroS/Virtamed, Zurich, Switzerland oder Arthrotrai-

ner, Karl Storz, Tuttlingen

ArthroSim/Touch of Life Technologies, Aurora, CO
5 InsightARTHRO VR® (3D Systems, Valencia, USA)

6 Precision OS

7 THA VR Simulation, Pixelmolkerei, Chur, Switzerland

Gibt es wissenschaftliche
Evidenz fiir virtuelle
Operationssimulatoren?

In den letzten Jahren sind zahlreiche Stu-
dien erschienen, die sich mit der Fra-
ge nach der wissenschaftlichen Evidenz
virtueller Simulationsgerite fir chirur-
gische Operationen befasst haben.

Im orthopéddischen Bereich beschifti-
gen sich die meisten Arbeiten mit virtu-
ellen Desktop-Arthroskopiesimulatoren.
Esliegen erst wenige Arbeiten zu immer-
siven virtuellen Simulatoren unter Ver-
wendung von VR-Brillen vor. Beide Sys-
teme sollen daher im Hinblick auf ihre
wissenschaftliche Evidenz getrennt be-
trachtet werden.

Evidenz fir virtuelle Desktop-
Gelenkmodell-Simulatoren

Fir die wissenschaftliche Evidenz von
Desktop-Simulatoren in der Orthopadie
liegen tiberwiegend Studien zum Einsatz
in der arthroskopischen Ausbildung vor.
Diese Studien lassen sich in verschiede-
ne Validierungsebenen einteilen ([26, 27,
29]; @ Tab. 2).

Die Augenscheinvaliditit (,face vali-
dity®) tiberpriift die Realititsndhe der ar-
throskopischen Darstellungim Simulator
[27, 29]. Sie wird erfasst, indem die Pro-
banden die Realititstreue anatomischer
Strukturen, Farben, Grofle, Beschaffen-
heit der Instrumente etc. beispielsweise
aufeiner Skala (1-10) bewerten [23]. Ver-
schiedene aktuelle Studien und systema-
tische Reviews konnten zeigen, dass die
gingigen Arthroskopiesimulatoren eine
hohe Realitdtsndhe (Augenscheinvalidi-
tit) haben [5, 13, 14, 23, 24, 26]. Eine
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Ubersicht liber eine Auswahl verschiedener Systeme zum virtuellen chirurgischen Training

Typ

Desktop VR puls Gelenksimulator
Desktop VR puls Gelenksimulator
Desktop VR puls Gelenksimulator

Desktop VR puls Gelenksimulator
Desktop VR puls Gelenksimulator

Immersive VR mit VR-Brille und takti-

lem ,Controller”

lem ,Controller”

Studie konnte jedoch Unterschiede unter
drei verschiedenen virtuellen Arthrosko-
piesimulatoren zeigen. In dieser Studie
schnitt das ArthroS-System (Virtamed)
hinsichtlich der externen ,face validity®
am besten ab [23].

» Inhaltsvaliditit bezeichnet
die Messung verschiedener
arthroskopischer Fahigkeiten

Inhaltsvaliditdt (,,content validity®) be-
zeichnet die Messung verschiedener ar-
throskopischer Fahigkeiten [26, 27, 29].
Am besten eignen sich dazu objektive
Messparameter (z.B. Zeit, Kamerapfad-
lange, Horizonteinstellung, Knorpelbe-
rithrungen/Schiden etc.), die vom vir-
tuellen System erfasst und quantifiziert
werden konnen. So kénnen die arthros-
kopischen Fahigkeiten erfasst und der
Lernfortschritt der Ubenden oder Pro-
banden verfolgt werden (Lernkurve). Der
klinisch am hdufigsten verwendete Mess-
parameter, um eine Lernkurve zu be-
schreiben, ist die Zeit. Auch die ,,con-
tent validity“ moderner und gebriuchli-
cher virtueller Arthroskopiesimulatoren
ist wissenschaftlich belegt. So konnten
verschiedene Studien zeigen, dass sich
die fiir die jeweilig abgefragte arthrosko-
pische Aufgabe bendtigte Zeit insbeson-
dere bei Anfingern mit der Anzahl der
Wiederholungen verkiirzt [27]. Bei Fort-
geschrittenen war dieser Effekt nicht in
allen Studien signifikant [26, 29].

Die Konstruktvaliditit gibt ein Maf3
an fiir die Eignung des Systems, anhand
objektiver Messparameter unterschiedli-
che ,skills level® von Arthroskopeuren
oder Probanden zu unterscheiden. Ver-

Immersive VR mit VR-Brille und takti-

Applikationen Feedback
Knie, Schulter Visuell, taktil
Knie, Schulter, Hiifte Visuell, taktil
Knie, Schulter, Hiifte oberes Visuell, taktil
Sprunggelenk

Knie, Schulter Visuell, taktil
Knie, Schulter Visuell, taktil
Knie, Schulter Visuell, taktil
Hifte Visuell, taktil

schiedene Studien konnten bestitigen,
dass verschiedene Messparameter geeig-
net sind, das Leistungsniveau von Anfén-
gern, Fortgeschrittenen und Experten zu
unterscheiden [7, 13, 19, 26, 27].

Die grofite klinische Relevanz hat
die Transfer- oder Ubertragungsvali-
ditit. Die Transfervaliditit erlaubt die
Aussage dariiber, ob die am Simulator
erlernten arthroskopischen Fihigkeiten
auch die Leistung im Operationssaal
verbessern. Auflerdem ist von Relevanz,
inwieweit die erlernten Fihigkeiten auch
iiber die Zeit beibehalten werden. Ein
aktuelles systematisches Review konnte
zwei randomisierte kontrollierte Studien
identifizieren, welche die Transfervali-
ditdt eines virtuellen arthroskopischen
Simulatortrainings untersucht haben [9].
Die erste Studie zeigte eine verbesserte
operative Leistung bei grundlegenden
arthroskopischen Aufgaben am Knie
im Operationssaal nach einer festge-
legten Trainingsperiode am virtuellen
Simulator. Der Unterschied im Leis-
tungszuwachs zur nichttrainierten Kon-
trollgruppe war signifikant [9]. Auch die
zweite Studie konnte zeigen, dass sich die
Leistung bei arthroskopischen Aufgaben
im Operationssaal durch ein arthro-
skopisches Simulatortraining verbessern
lief3 [9]. Zudem zeigte sich in dieser Stu-
die keine weitere Verschlechterung des
Kompetenzniveaus in einem Zeitraum
von 6 Monaten nach dem Simulator-
training [9]. Dariiber hinaus konnten
beide Studien zeigen, dass die tech-
nischen Moglichkeiten der Simulatoren
zur Bewegungsanalyse fiir die Bewertung
technischer Fihigkeiten relevant sind.
Die Zeit bis zur Erledigung der Aufgabe,
der Weg der Instrumente und das Auftre-



Abb. 3 A Ubung zur Triangulation am Arthrotrainer mit Kniemodell. Eine
Triangulationslibung ist das Beriihren virtueller Kugeln mit dem Tasthaken

ten von Instrumentenkollisionen waren
mit der hochsten Validitit und Zuver-
lassigkeit verbunden [9]. Die Ergebnisse
der beiden Studien zeigen, dass das
Training mit dem Kniearthroskopiesi-
mulator zu einer Leistungsverbesserung
fihren kann.

Zur prognostischen Validitdt des vir-
tuellen Simulatortrainings im Hinblick
auf das postoperative Ergebnis liegen bis-
her keine Studien vor.

Evidenz fiir immersive virtuelle
Operationssimulatoren

Fiir den Einsatz der immersiven virtuel-
len Realitdtin der orthopadischen chirur-
gischen Ausbildung liegen deutlich we-

Abb. 5 < Je nach
Gelenk sind auch
verschiedene realis-
tische und typische
arthroskopische
Prozeduren durch-
fiihrbar (hier dar-
gestellte die tibiale
Spornabtragungam
oberen Sprungge-
lenk)

niger Studien vor als zu den Desktopsi-
mulatoren [20-22].

Logishetti et al. haben ein immersi-
ves VR-System zur Hiiftendoprothetik
(THA VR Simulation, Pixelmolkerei,
Chur, Switzerland) in einer kontrollierten
randomisierten Studie mit 24 orthopi-
dischen Assistenzirzten ohne vorherige
Erfahrung in der Hiftendoprothetik
untersucht [21]. Dabei wurde ein ante-
riorer Zugang durchgefiihrt. Von den
24 Assistenzdrzten absolvierten 12 ein
6-wochiges VR-Schulungsprogramm in
einem Simulationslabor, wihrend sich
die anderen 12 Assistenzdrzte konven-
tionell auf die Operation vorbereiteten.
Alle Probanden fithrten anschlieflend ei-
ne Hiftprothesenimplantation an einem

Abb. 4 A Entfernung freier Gelenkkdrper am Arthrotrainer mit Kniemo-
dell. Dabei werden virtuelle Sterne aus der Gelenkhdhle entfernt (,catch the
stars”)

Korperspender durch, die unabhingig
voneinander von zwei Hiiftchirurgen
beurteilt wurde (THA-spezifische ver-
fahrensbasierte Bewertung). Die Aus-
wertung der Studie zeigte, dass VR-ge-
schulte Chirurgen in der Bewertung ein
hoheres chirurgisches Niveau erreichten
als die Kontrollprobanden (Stufe 3a vs.
Stufe 2a). AufSerdem waren VR-geschul-
te Chirurgen um 12° genauer in der
Komponentenorientierung und waren
18 % schneller (42 min vs. 51 min). Da-
mit konnte diese Studie Inhalts- und
Transfervaliditit fir immersive VR-
Simulation in der Hiiftendoprothetik
zeigen [21].

Die gleiche Arbeitsgruppe hat eine
zweite randomisierte Studie mit 32 Assis-
tenzdrzten durchgefithrt [20]. In dieser
Studie konnte gezeigt werden, dass die
VR-geschulten Probanden die chirurgi-
schen Fahigkeiten durch wiederholtes
Uben schrittweise verbesserten (Lern-
kurve, Inhaltsvaliditit). Nach durch-
schnittlich 4 Sitzungen war ein Plateau
erreicht. VR-geschulte Probanden er-
reichten in 9 von 10 Kriterien den
hochsten Level in der Bewertung der
Operationen (mit Ausnahme des fe-
moralen Osteotomiewinkels). Fehler
wurden um 79 %, unterstiitzende Ein-
gabeaufforderungen um 70% und die
Operationsdauer um 28% reduziert.
Die femorale Osteotomie wurde genauer
und die Ausrichtung des Azetabulumim-
plantats préziser durchgefiihrt. Damit
konnte diese Studie neben der Inhalts-
und Transfervaliditit auch Konstruktva-
lidit4t fur immersive VR-Applikationen
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Abb. 7 A Beispiel fiir eine Anwendung immersiver virtueller Realitét (VR). Dargestellt ist eine offene
Revisionsknieprothesenoperation.Im Unterschied zu den Desktop-Gelenk-Simulatoren wird auch der
Operationssaal nachgebildet. Der Teilnehmer der virtuellen Ubung tritt der Operation als Avatar bei.
(Mit freundlicher Genehmigung PrecisionOS, Seattle/USA)

in der chirurgischen Ausbildung aufzei-
gen [20].

Die dritte klinische Studie (multizen-
trisch, randomisiert) zur immersiven
VR-Simulation hat sich mit der Schul-
terendoprothetik beschiftigt [22]. An
dieser Studie nahmen 19 Assistenzirz-
te und 7 in der Schulterendoprothetik
erfahrene Chirurgen teil. Die fiir das
Ergebnis der Studie relevante Aufgabe
konzentrierte sich auf die Glenoidexpo-
sition. Die ,,VR-Performance® wurde mit
der Glenoidexposition an Leichenpripa-
raten verglichen. In dieser Studie zeigte
immersive VR einen grofleren Realis-
mus als die Kontrolle (,face validity®).
Die immersive VR-Gruppe absolvier-
te die Lerninhalte signifikant schneller
als die Kontrollgruppe (14+7min vs.
21+6min). Auch in der Bewertung
der Instrumentenhandhabung war die
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immersive VR-Gruppe iiberlegen. Da-
mit konnte diese Studie Augenschein-,
Inhalts-, Konstrukt- und Transfervalidi-
tat fir immersive VR in der orthopéddisch
chirurgischen Ausbildung zeigen [22].

Zusammenfassend zeigen diese drei
kontrollierten randomisierten Studien
eine hohe Evidenz fiir den Einsatz im-
mersiver VR-Simulation in der chirur-
gischen Ausbildung beim Gelenkersatz
an Schulter und Hiifte.

Diskussion

Fiir den Einsatz virtueller Simulatoren in
der orthopéddisch chirurgischen Ausbil-
dung liegt mittlerweile ausreichend Evi-
denz vor. Das gilt fiir Desktop-Gelenk-
Simulatoren und auch fiir immersive VR.
Aufgrund der nachgewiesenen Transfer-

Abb. 6 < Nebenden
verschiedenen Mess-
parametern (Opera-
tionszeit, Kamera-/
Instrumentenpfadldnge)
kann die mit dem Arthro-
skop und den Instrumen-
ten beriihrte Knorpelflache
prozentual erfasst werden
(avorderBehandlung,

b nach der Behandlung)

validitit tragen diese Systeme damit auch
zu einer erhohten Patientensicherheit bei.

In arthroskopischen Operationskur-
sen werden virtuelle Simulatoren zwar
bereits genutzt und die AGA hat die
wvirtuelle Arthroskopie“ bereits in ihr
Aus- und Weiterbildungskonzept ein-
gebunden  (http://www.aga-online.ch/
fortbildung/aga-simulatortrainingarthro
skopie-start/, ~ www.arthroskopie-sylt.
de). Trotzdem erfolgt der Einzug des
Simulatortrainings in den klinischen
Alltag zu zogerlich. Da in den meis-
ten Studien zur Transfervaliditit die
Ubungsserien iiber einen mehrwochigen
Zeitraum durchgefithrt wurden, wire es
wiinschenswert, wenn chirurgische Si-
mulatoren auch in Ausbildungskliniken
verfugbar wiren. Die Inhaltsvaliditat die-
ser Systeme legt auch eine Anwendung
in der Uberwachung von chirurgischen
Fahigkeiten im Langzeitverlauf analog zu
anderen Berufen wie den Routinechecks
von Piloten in der Luftfahrt nahe.

Ein Grund fir die fehlende Akzep-
tanz dieser Systeme in der Kranken-
hauslandschaft sind sicher die hohen
Anschaffungskosten von Desktop-Ge-
lenk-Simulatoren. Diese liegen fiir den
Arthrotrainer (Karl Storz) derzeit bei
ca. 100.000 EUR. Studien zur Kosteneffi-
zienz von chirurgischen Trainingssimu-
latoren auf dem Gebiet der Orthopadie
und Unfallchirurgie fehlen [7, 26, 29]. Es
liegen jedoch aus anderen Fachgebieten
Hinweise auf eine Kosteneffizienz die-
ser Systeme vor. Fir die Laparoskopie
wurde in einer amerikanischen Studie
kalkuliert (Ausbildungszeit, Operations-


http://www.aga-online.ch/fortbildung/aga-simulatortrainingarthroskopie-start/
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http://www.arthroskopie-sylt.de

Tab.2 Validierungsstufen fiir virtuelle Desktop-Simulatoren. (Nach Angaben von Tay et al. [29]

und Rashed et al. [26])
Validitatsstufe

Augenscheinvaliditat

Relevanz

Inhaltsvaliditat (,con-
tent validity”)
von Lernkurven

Konstruktvaliditat
(,construct validity”)
Transfervaliditat
(,transfer validity”)

Externe und intraartikuldre Realitatsnahe des Simulators

Messung verschiedener arthroskopischer Fahigkeiten (Zeit, Kamerapfad-
lange, Horizonteinstellung, Knorpelberiihrungen/Schéden etc.), Erfassung

Eignung des Systems, anhand objektiver Messparameter unterschiedliche
,skills level” von Arthroskopeuren oder Probanden zu unterscheiden

Verbesserung der Leistung im Operationssaal durch die am Simulator
erlernten arthroskopischen Fahigkeiten

Beibehaltung der erlernten Fahigkeiten tiber die Zeit

zeit, weniger Kosten fiir Ausbilder etc.),
dass ein Simulatorsystem in 6 Monaten
ca. 160.000 US-Dollar einsparte und in-
nerhalb von 131 Tagen seine Investition
zuriickgab [18]. Kritisch ist hier anzu-
merken, dass derartige Kalkulationen
stark vom jeweiligen Gesundheitssys-
tem abhidngen und auch nicht immer
von einer Einrichtung auf die andere
ubertragbar sind. Es fehlen auch Ver-
gleiche zu anderen, deutlich weniger
kostenintensiven Simulatoren (Zigar-
renbox-Simulator; [28]. Im Hinblick auf
die Evidenz der Kosteneffizienz chir-
urgischer Lernsimulatoren besteht auf
dem Gebiet der Orthopidie und Un-
fallchirurgie grofler wissenschaftlicher
Nachholbedarf.

Im Vergleich zu den Desktop-Gelenk-
Simulatoren auf dem Gebiet der arthros-
kopischen Chirurgie sind immersive Sys-
teme zum virtuellen Training von Opera-
tionen weit weniger verbreitet. Das kann
daran liegen, dass die Entwicklung dieser
Systeme spiter begann. Hier sind wahr-
scheinlich noch weitere Entwicklungen
mit deutlichen Fortschritten in der Reali-
tatsnahe dieser Systeme und auch weitere
Applikationen zu erwarten. Derzeit wird
die immersive VR hauptsichlich fiir das
Training offener Operationen verwendet.
Anwendungen in der Arthroskopie er-
scheinen trotzdem moglich. Ein wesent-
liches Argument fiir immersive VR wird
okonomischer Art sein. Immersive VR-
Systeme sind deutlich kostengiinstiger als
Desktop-Gelenk-Simulatoren.

Im Hinblick auf die Diskussion um die
Kosteneffizienz von Ausbildung in chi-
rurgischen Fachern wire zu fordern, dass
von gesundheitspolitischer Seite stirke-
re finanzielle Anreize geschaffen werden,
um die chirurgische Ausbildung zu for-

dern und die Patientensicherheit zu er-
hohen.

Fazit fiir die Praxis

== Virtuelle Simulatoren erweitern die
Mdglichkeiten in der Chirurgie deut-
lich und arthroskopische VR(Virtual-
Reality)-Gelenksimulatoren haben
bereits Einzug in die arthroskopische
Ausbildung genommen.

== Wissenschaftliche Daten liegen zu
fast allen gro3en Gelenken vor.

== Ungelost ist bisher die Kosteneffizi-
enz dieser Systeme.

== Auch erste immersive VR-Systeme ha-
ben ihre Evidenz fiir die Anwendung
bei offenen Operationen gezeigt.

== Hier sind in Zukunft weitere Entwick-
lungen zu erwarten.
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