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Eine Metaanalyse belegt: 
Die Erlernung der laparoskopischen Chirurgie sollte mit 

Simulations- und Trainingskursen beginnen
Ferdinand Köckerling

Die traditionelle Ausbildung in der 
Chirurgie findet bisher immer 

noch im Operationssaal statt. Dieser 
Ausbildungsweg kann zeitaufwendig 
und teuer sein [1, 2] und die fehlen-
de Erfahrung eines sich in Ausbildung 
befindlichen Chirurgen wirft nicht 
selten ethische Fragen im Zusammen-
hang mit eingetretenen Komplikatio-
nen bei Ausbildungsoperationen auf 
[3]. Im Vergleich zur offenen Chir-
urgie sind die Anforderungen an den 
ausbildenden Chirurgen bei einem la-
paroskopischen Eingriff deutlich hö-
her, da die Möglichkeiten zu einem 
korrigierenden bzw. steuernden Ein-
greifen deutlich geringer sind. Hinzu 
kommen die erheblichen technischen 
Anforderungen an die Operateure bei 
der laparoskopischen Chirurgie durch 
die Zweidimensionalität der optischen 
Wahrnehmung und die Einschränkung 
der Bewegungsfreiräume durch die 
Trokarpositionierungen.

Aktuelles Review liefert 
eindeutige Daten zum 
Stellenwert von Simula-
tions- und Trainingskursen 
für die MIC

Aus diesen Gründen wurde bei der ra-
santen Entwicklung der laparoskopi-
schen Chirurgie schnell offensichtlich, 
dass die Ausbildung am Anfang besser 
unter strukturierten „Laborbedingun-
gen“ ohne Risiken für Patienten statt-
finden sollte. Dennoch wurde die Not-
wendigkeit solcher Ausbildungs- und 
Trainingskurse im Weiterbildungskon-
zept der jungen Chirurgen bisher kon-
trovers diskutiert und der Stellenwert 
in Frage gestellt. Dementsprechend 
sind sie bisher auch nicht in der Wei-
terbildungsordnung verankert und 
bleiben dem Engagement des einzel-
nen Chirurgen in Ausbildung und/oder 
seines ihn dazu motivierenden Chefs 
vorbehalten.

Ein systematisches Review mit Me-
taanalyse, erschienen soeben in der 
April-Ausgabe 2013 der Annals of Sur-
gery, hat nun eindeutige Aussagen zum 
Stellenwert von Simulations- und Trai-
ningskursen für die minimal-invasive 
Chirurgie erbracht [5]. In dieser Studie 
sind die Ergebnisse von 219 Publikati-
onen mit 7138 Teilnehmern von Trai-
ningskursen analysiert worden. Dar-
unter befanden sich 91 randomisierte 
Studien. Im Vergleich zu Chirurgen, 
die rein klinisch ausgebildet wurden, 
zeigen Teilnehmer an Simulations- und 
Trainingskursen signifikant bessere Fä-
higkeiten und Fertigkeiten in der lapa-
roskopischen Chirurgie.
In einer eigenen, von seiner Arbeits-
gruppe durchgeführten randomi-
sierten Studie zeigten Zendejas et al. 
zudem, dass die Teilnahme an einem 
Simulationstraining zur Erlernung der 
TEP-Technik zu einer besseren klini-
schen Durchführung der Operation 

am Patienten führt [6]. Im Vergleich 
zu Chirurgen in der Ausbildung, die 
nicht an einem Simulations- und Trai-
ningskurs teilgenommen haben, haben 
die Teilnehmer an diesem Simulations- 
und Trainingskurs die TEP signifkant 
schneller durchgeführt und hatten eine 
geringere intra- und postoperative 
Komplikationsrate.

Die Chirurgische Arbeits-
gemeinschaft Minimal  
Invasive Chirurgie der 
DGAV hat ein Curriculum 
der minimal-invasiven  
Chirurgie entwickelt

In einem Editorial von Selzer et al. 
wird aufgrund der Datenlage des sys-
tematischen Reviews festgestellt, dass 
die Effizienz von Simulations- und 
Trainingskursen nicht mehr in Frage 
gestellt werden kann, und es somit nur 
noch um die Frage geht, wie man die 
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Willkommen auf dem 
130. Chirurgenkongress 
in München

Therapie des Pankreaskarzinoms
Das duktale Pankreaskarzinom zeigt ein 
sehr aggressives Wachstum mit früher 
perineuraler, retroperitonealer und lym-
phatischer Infiltration, rascher hämato-
gener Metastasierung, hoher Rezidivrate 
und einer Resistenz gegenüber herkömm-
lichen Chemothera peutika. Die Prognose 
ist mit einer Fünf-Jahres-Überlebensrate 
von unter fünf Pro zent und einem me-
dianen Gesamtüberleben von etwa sechs 
Monaten ausgesprochen schlecht. Der 
Beitrag stellt etablierte und zukünftige 
Therapieansätze vor. – Ein weiterer Bei-
trag beschäftigt sich mit der Behand-
lung von Pankreasmetastasen nach 
Nierenzellkarzinom. Hier sind die Be-
handlungsaussichten durch Resektions-
verfahren, teilweise in Kombination mit 
Multityrosinkinaseinhibitoren, erheblich 
besser als beim primären Pankreaskarzi-
nom. W 229, 241

Das neue Patientenrechtegesetz
Seit dem 26. Februar 2013 ist das Pati-
entenrechtegesetz in Kraft, das diverse 
bestehende Gesetze ändert und ergänzt. 
Während die Änderungen im BGB die 
Normierung eines Behandlungsvertrages 
zwischen Arzt und Patient, die Erhöhung 
der Transparenz und Beweiserleichterun-
gen bei Kunstfehlern zum Gegenstand 
haben, wurden die Änderungen im SGB 
V vorgenommen, um das Verfahren der 
Leistungsgewährung von Krankenkassen 
an Patienten zu beschleunigen.  W 277

Gastrointestinale Stromatumoren (GIST) gehören zu den seltenen bösartigen Tumoren. Ihre 
Behandlung richtet sich nach dem individuellen Staging. Liegt eine limitierte Erkrankung vor, 
erfolgt eine komplette Exzision ohne Dissektion von Lymphknoten, mit dem Ziel einer R0-Resek-
tion. Neben den konventionellen offenen Operationstechniken kommen in bestimmten Therapie-
konstellationen minimal-invasive Verfahren zur Anwendung. Bei lokal fortgeschrittenen Primärtu-
moren kann eine neoadjuvante Therapie mit Imatinib zur Verbesserung der Resektabilität und 
des Resektionsausmaßes zum Therapiekonzept beitragen. Bei Vorliegen einer R1-Resektion wird 
eine Nachresektion in Abhängigkeit von der Lokalisierbarkeit der R1-Stelle und des Operations-
ausmaßes evaluiert. Liegt ein GIST mit intermediärem oder hohem Rezidivrisiko vor, ist nach der 

Resektion eine adjuvante Therapie mit 
Imatinib indiziert. Bei Patienten mit 
metastasierten GIST ist in der Regel eine 
dauerhafte Imatinib-Behandlung angezeigt. 
Eine Mutationsanalyse unterstützt die 
Steuerung der Systemtherapie. Die Behand-
lung von GIST-Patienten sollte in hochspezi-
alisierten Einheiten unter optimaler 
interdisziplinärer Zusammenarbeit erfolgen.  
 W 217
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Trainingskurse am effektivsten gestal-
ten muss und zu welchem Zeitpunkt sie 
in die Ausbildung zu integrieren sind 
[4].
Die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft 
Minimal Invasive Chirurgie (CAMIC) 
der Deutschen Gesellschaft für Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (DGAV) 
als zuständige wissenschaftliche Ar-
beitsgemeinschaft hat sich dieser He-
rausforderung angenommen und ein 
Curriculum der minimal-invasiven 
Chirurgie entwickelt. In diesem Cur-
riculum werden im Verlauf der Fach-
arztausbildung vier thematisch aufei-
nander aufbauende Simulations- und 
Trainingskurse empfohlen. Dabei 
handelt es sich um jeweils zweitätige 
Kurse mit Live-Chirurgie, Vorträgen, 
Videopräsentationen und praktischen 
Übungen am Modell.
Der Berufsverband der Deutschen 
Chirurgen (BDC) und die DGAV mit 
ihrer Arbeitsgemeinschaft CAMIC bie-
ten gemeinsam regelmäßig die Simu-
lations- und Trainingskurse an. Im Vi-
vantes Endoscopic Training Center des 
Vivantes Klinikum Spandau haben bis-

her 15 solcher Simulations- und Trai-
ningskurse stattgefunden. Dabei lag die 
Zahl der Teilnehmer bei 233 insgesamt 
und pro Kurs bei im Durchschnitt 15 
Teilnehmern. Die jeweils erhobene 
Beurteilung durch die Teilnehmer fiel 
immer überaus positiv aus.
Die signifikante Bedeutung von Si-
mulations- und Trainingskursen für 
die Erlernung der minimal-invasiven 
Chirurgie ist mittlerweile eindrucks-
voll belegt. Damit müssen sie fester 
Bestandteil der Ausbildung in der la-
paroskopischen Chirurgie sein. Sie 
führen zur Erlernung von Fähigkeiten 
und Fertigkeiten in der MIC, welche 
die Teilnehmer in die Lage versetzen, 
laparoskopische Operationen sicherer 
und schneller durchzuführen. Die CA-
MIC hat mit dem Curriculum Minimal 
Invasive Chirurgie ein strukturiertes 
Konzept für die Erlernung der mini-
mal-invasiven Chirurgie entwickelt. 
Ein umfängliches gemeinsames Kurs-
angebot des BDC und der DGAV er-
möglicht allen Chirurginnen und Chi-
rurgen in Weiterbildung die Teilnahme 
am Curriculum MIC der CAMIC. 

Aufgrund neuester wissenschaftlicher 
Daten kann die Teilnahme an diesen 
Simulations- und Trainingskursen für 
die MIC-Ausbildung nicht hoch genug 
eingeschätzt werden. ❘ ❙ ❚
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Thematische Einteilung der  
Simulations- und Trainingskurse:
K CAMIC 1: Grundlagen der Mini
mal Invasiven Chirurgie: Laparosko
pische Cholezystektomie.
Zielgruppe: 1.–2. Jahr der Fach
arztausbildung.
K CAMIC 2: Endoskopische Herni
enchirurgie. (TAPP,  TEP, Lap. IPOM, 
laparoskopische Fundoplikatio).
Zielgruppe: 3.–4. Jahr der Fach
arztausbildung.
K CAMIC 3: Laparoskopische Naht, 
Knoten, Clip und Klammertechni
ken. Laparoskopische Blutstillung, 
laparoskopische Appendektomie, 
Adhäsiolyse, MagenWedgeResekti
on und Gastroenterostomie, RouxY
Anastomose. Zielgruppe: 4.–5. Jahr 
der Facharztausbildung.
K CAMIC 4: Laparoskopische 
kolorektale Chirurgie, Rektopexie, 
Sigma und Rektumresektion, totale 
mesorektale Exzision (TME), Hemi
kolektomie rechts und StomaAnla
ge. Darmresektion intraabdominell.
Zielgruppe: 5.–6. Jahr der Fach
arztausbildung.


