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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Entwicklung der minimalinvasiven Chirurgie in der

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Die Chirurgie beschiftigt sich mit der operativen Behandlung von Erkrankungen und Ver-
letzungen. Forschung und technischer Fortschritt fithren zu stetiger Verdnderung in der
Behandlung mit dem Ziel der Optimierung und ziigigen Genesung der Patienten. Eine
der bisher groBten Revolutionen und damit einhergehenden Verdnderungen im Bereich
der Chirurgie stellt die Entwicklung der Laparoskopie dar [1]. Anstatt eines offenen chir-
urgischen Zugangs werden bei der Laparoskopie mehrere kleine Zugénge genutzt, um
minimalinvasiv zu operieren [1].

Im Jahr 1882 wurde durch Carl Langenbuch die erste erfolgreiche Cholezystektomie
eines Patienten mit Cholezystolithiasis durchgefiihrt und beschrieben [1]. Erst rund 100
Jahre spiter Mitte der 80er Jahre wurden die ersten laparoskopische Cholezystektomie
durch den deutschen Chirurg Erich Muhe (1985) und in Frankreich durch Phillipe Mou-
ret (1987) durchgefiihrt und beschrieben [1][2]. In den nachfolgenden Jahren entwickelte
sich die laparoskopische Cholezystektomie bei Cholezystolithiasis rapide zum Goldstan-
dard [1][2]. Bereits in den 90er Jahren zeigten sich Vorteile der Laparoskopie in Bezug
auf geringere postoperative Schmerzen und kiirzere Liegedauern [3]. Inzwischen hat sich
die Laparoskopie in der Allgemein- und Viszeralchirurgie fiir viele Eingriffe im Bauch-
raum etabliert, zu den hdufigsten gehoren weiterhin die Cholezystektomien, sowie Herni-
enoperationen und Appendektomien [1]. Aber auch groflere Operationen, wie Splenekto-
mien und gastrointestinale Operationen, wie kolorektale Operationen, Magenresektionen
oder Fundoplicatiooperatonen, konnen inzwischen laparoskopisch durchgefiihrt werden
[1]. Zahlreiche Studien belegen die Vorteile der laparoskopischen Verfahren mit kiirzeren
postoperativen Liegedauern und Schmerzen, geringeres Infektionsrisiko, bessere kosmeti-

sche Ergebnisse sowie geringere Mortalitét [4][5][6]. Zwischenzeitlich haben sich neben



der beschriebenen klassischen Laparoskopie im Bereich der minimalinvasiven Chirur-
gie weitere Verfahren etabliert [7][8]. Dazu zédhlen als Unterschied zur herkémmlichen
Laparoskopie die Single Incision Laparoscopic Surgery (SILS-) oder Laparo-Endoscopic
Single-Site (LESS-) Technik, sowie die Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
(NOTES-) Technik [7]. Durch die Einfiihrung von Robotik in der Medizin wurden zudem
robotergestiitzte Verfahren wie die robotergestiitzte Laparo-Endoscopic Single-Site Sur-
gery (R-LESS) entwickelt [7][9]. Neben zahlreichen Vorteilen stellen die Verfahren fiir
Operateure aber auch Schwierigkeiten und Probleme bei der Durchfiihrung und Hand-
habung der Instrumente dar [10][11]. Insbesondere das chirurgische Nihen und Knoten
ist eine aktuelle Herausforderung, da diese bei minimalinvasiven Verfahren dieselbe Si-
cherheit aufweisen miissen [10][11][12]. Die komplexen Bewegungen, die fiir das chir-
urgische Nihen notwendig sind, werden unter anderem durch die Reduzierung der Frei-
heitsgrade und damit auch des Arbeitsraumes erschwert [10][11][12]. Die erforderlichen
Bewegungen fiir das chirurgische Nihen, sowie die aktuellen minimalinvasiven Verfah-
ren mit ihren Vor- und Nachteilen, werden in den folgenden Kapiteln erldutert. Insbeson-
dere soll auf die Freiheitsgrade und Bewegungsmoglichkeiten der jeweiligen Verfahren
eingegangen werden. AnschlieBend wird die wissenschaftliche Zielsetzung dieser Arbeit

dargestellt.

1.2 Chirurgische Nahttechniken

Bei Operationen wird eine Vielzahl an Bewegungen verwendet. So wird bei den meisten
operativen Verfahren zunichst der Zugang geschaffen, Gewebe pripariert, die spezifi-
schen operativen Schritte des Verfahrens, z.B. die Gallenblasenentfernung, durchgefiihrt
und schlieBlich die Operation durch einen Wundverschluss beendet. Zu den komplexeren
chirurgischen Schritten zihlt die chirurgische Naht, welche eine Kombination aus vielen
der bendtigten Bewegungen darstellt und sorgfiltig durchgefiihrt werden muss, um einen
festsitzenden Knoten zu erzielen [13]. Die hédufigste und einfachste chirurgische Naht ist

die Einzelknopfnaht, die im Folgendem erldutert wird [14].

1.2.1 Einzelkopfnaht

Die Einzelknopfnaht ist die einfachste Form des chirurgischen Wundverschlusses und
wird hédufig fiir den Hautverschluss verwendet. Zudem kann die Einzelknopfnaht fiir
(Jbernéhung, Haltendhte, Anastomosen, Subkutannihte oder Fazienndhte verwendet wer-
den. Fiir die Einzelknopfnaht wird in der Regel ein Nadelhalter und eine Pinzette verwen-
det. Im Folgenden wird der Ablauf einer Einzelknopfnaht, wie in Abbildung 1 dargestellt,

am Beispiel einer Hautnaht erliutert.



Abbildung 1: Darstellung einer einfachen Einzelknopfnaht. Der Faden wird kreisférmig und mit
ausreichendem Abstand zum Wundrand in das Gewebe eingebracht und nach dem Prinzip einer
Einzelknopfnaht geknotet. Grafik nach [14].

Die Nadel wird dabei am Ubergang vom proximalen zu mittlerem Drittel mit dem
Nadelhalter gefasst [14][15][16][17]. Damit die Naht nicht ausreifit und die Durchblu-
tung der Haut nicht beeintrichtigt wird, muss geniigend Gewebe erfasst werden, deshalb
wird bei einer Hautnaht ein Abstand von ungefdhr 5 mm zum Wundrand eingehalten
[14][15][16][17]. Der Einstich der Nadel erfolgt senkrecht und das Durchstechen wird mit
kreisformiger Bewegung durchgefiihrt, um die Kriimmung der Nadel zu beriicksichtigen
und dadurch das Gewebetrauma zu minimieren [14][15][16][17]. Das Durchstechen kann
in ein oder zwei Schritten erfolgen, je nachdem ob ein direktes Ausstechen im Bereich
des gegeniiberliegenden Wundrandes erfolgt oder zunédchst im Bereich der Wunde und
anschlieBend auf der Gegenseite [14][15][16][17]. Das Ausstechen auf der gegeniiberlie-
genden Seite erfolgt parallel und mit der gleichen Menge an erfasstem Gewebe, um die
Wundrinder beziehungsweise das Gewebe nicht zu verziehen [13][14][15][16][17].

Nun folgt das Knoten der Fadenenden, welches entweder von Hand oder mit Instru-
menten erfolgen kann [14][15][16][17]. Fiir den Instrumentenknoten wird der Nadelhalter
zwischen den beiden Fadenenden gehalten und das Fadenende mit der Nadel zweimal um
den Nadelhalter herumgewickelt [14][15][16][17]. Mittels Nadelhalter wird nun das dis-
tale Ende des Fadens gefasst und der Knoten festgezogen, folgend der Richtung des Kno-
tens [14][15][16][17]. Dann folgen jeweils zwei einmalige Wickelung des Nadelhalters
und eine Zuziehung des Knotens in jeweils entgegengesetzte Richtungen, um den Knoten



zu fixieren [14][15][16][17]. Beim Zuziehen ist darauf zu achten, dass kein Luftknoten
entsteht und der Knoten in die richtige Richtung zugezogen wird, um einen festen Knoten
zu gewihrleisten [13][14][15][16][17].

1.3 Freiheitsgrade in der minimalinvasiven Chirurgie

Um die Bewegungsmoglichkeiten eines Instrumentes oder Verfahrens zu erfassen, konnen
die jeweils moglichen Freiheitsgrade betrachtet werden (engl. degrees of freedom, abge-
kiirzt ,,dofs*) [18]. In folgenden Abschnitten sollen diese Freiheitsgrade definiert und auf
die Bewegungsmoglichkeiten von chirurgischen Instrumenten in den derzeit etablierten

minimalinvasiven Verfahren angewendet und betrachtet werden.

1.3.1 Allgemeine Definition von Freiheitsgraden

Freiheitsgrade sind die voneinander unabhiingigen Bewegungsmoglichkeiten in einem
System [18]. Wird ein starrer Korper innerhalb eines dreidimensionalen Raumes als Bei-
spiel genommen, besitzt dieser sechs Freiheitsgrade. Dabei werden jeweils drei Transla-
tionsbewegungen und drei Rotationsbewegungen unterschieden [18]. Wird dies in einem
Koordinatensystem betrachtet, entsprechen die Translationsbewegungen einer parallelen
Verschiebung des Korpers entlang einer Achse in x-, y- oder z-Richtung [18]. Bei der
Rotationsbewegung wird der Korper innerhalb einer der drei Ebenen gedreht [18]. Die

Freiheitsgrade sind in Abbildung 2 grafisch dargestellt.

y-Achse

x-Achse

z-Achse

Abbildung 2: Kartesisches Koordinatensystem mit dargestellten sechs Freiheitsgrade. Die Pfeile
kennzeichnen die rotatorischen und translatorischen Freiheitsgrade der x, y und z-Achse. Grafik
nach [18].



1.3.2 Festlegung der Freiheitsgrade bei chirurgischen Instrumenten

Die im vorherigen Kapitel erlduterten Freiheitsgrade konnen auch fiir die Bewegungs-
moglichkeit chirurgischer Instrumente angewandt werden. In Abbildung 3 wird dies an-
hand der Pinzette verdeutlicht, welche auch in der folgenden Probandenstudie verwendet
wird. Die Anwendung der Freiheitsgrade bei chirurgischen Tétigkeiten lassen sich aber
auf alle chirurgischen Instrumente, ob Nadelhalter, Schere, Klemme oder Pinzette, iiber-
tragen.

Fiir diese Arbeit werden die Achsen wie in Abbildung 3 festgelegt. Das Vor- und Zu-
riickfithren der Pinzette im Raum wird als Translation entlang der Lingsachse, in diesem
Fall die z-Achse, betrachtet [18][19]. Das Drehen um die Léngsachse (,,Rollen*) wird als
Rotation der z-Achse definiert [18][19]. Die Bewegung der Pinzette parallel zur z-Achse
nach rechts oder links stellt die Translation entlang der Querachse, in diesem Fall der x-
Achse dar [18][19]. Das Schwenken der Pinzettenspitze nach oben oder unten (,,Nicken)
wird als Rotation um die x-Achse festgelegt [18][19]. SchlieBlich wird das Bewegen der
Pinzette nach oben oder unten, parallel zur zx-Ebene als Translation entlang der Hochach-
se, in diesem Fall der y-Achse, betrachtet [18][19]. Das Schwenken der Pinzettenspitze
nach rechts oder links (,,Gieren*) wird als Rotation um die y-Achse festgelegt [18][19].

Bei chirurgischen Instrumenten besteht ein zusitzlicher Freiheitsgrad, da das Instru-
ment geschlossen oder gedffnet werden kann, um Gegenstidnde wie z.B. Nadeln oder Fa-
den zu greifen. Fiir die Beweglichkeit im Raum bietet dieser Freiheitsgrad jedoch keine
zusitzliche Moglichkeit, so dass im Nachfolgenden dieser Freiheitsgrad nicht mitbetrach-
tet wird. Alle nachfolgenden Angaben schlieBen somit den Freiheitsgrad fiir das Offnen

und Schlieen der Instrumente aus.



u-Achse

Abbildung 3: Verwendete Pinzette mit Darstellung des kartesischen Koordinatensystems und
dazugehorigen Achsen.

1.3.3 Herkommliche Laparoskopie

In der herkdmmlichen Laparoskopie werden kleine Hauptschnitte verwendet, um Trokare
als Arbeitskanal fiir Instrumente und Kamera in die Korperhohle einzufiihren [1]. Durch
die Fiihrung der Instrumente durch die Trokare werden die Freiheitsgrade der Instrumente
eingeschrankt [1][12][20]. Die Freiheitsgrade eines laparoskopischen Instrumentes sind
in Abbildung 4 dargestellt. Die drei moglichen translatorischen Freiheitsgrade werden auf
eine Translation entlang der Achse des Instrumentes reduziert [12][20]. Das Instrument
besitzt allerdings noch alle drei rotatorischen Freiheitsgrade, diese sind in Abbildung 4,
wie im vorherigen Kapitel beschrieben, mit Gieren, Nicken sowie Rollen gekennzeichnet
[12][18][19][20].

Fiir die Ausfithrung von Operationsschritten oder chirurgischem Ndhen durch den
Operateur werden mindestens zwei Instrumente benotigt [7][21]. Hierbei spielen nicht
nur die Freiheitsgrade der einzelnen Instrumente eine Rolle, sondern auch wie die zwei
eingebrachten Instrumente zueinander platziert werden [7][21]. Das Konzept der Trian-
gulation ist ein wichtiger Aspekt der Laparoskopie, dabei sollen die Instrumente in einem

Winkel zwischen 30 - 60° zueinander eingefiihrt werden [7][21]. Erst damit kann ein

10



Nicken

Gieren

Abbildung 4: Darstellung der Freiheitsgrade eines laparoskopischen Instrumentes, welches
durch einen Trokar gefiihrt wird. Die Freiheitsgrade werden von sechs auf vier reduziert, es ver-
bleibt ein translatorischer und drei rotatorische Freiheitsgrade. Grafik nach [20].

Arbeitsraum zur Durchfiihrung komplexer Schritte geschaffen werden [7]. Werden die
Instrumente parallel eingebracht, fithrt dies zu hédufigen Kollisionen auch ,,sword figh-
ting* genannt [7][21]. Trotz Triangulation wird der Operateur beim chirurgischen Nihen
herausgefordert [11][22][23]. Die klassischen laparoskopischen Instrumente sind 33 - 35
cm lang und damit sehr unhandlich [7][21]. Zudem muss der Operateur die gegenléufi-
ge Bewegung des Instrumentes intrakorporal bei extrakorporaler Bewegung beriicksich-
tigen [7][21]. So fiihrt eine extrakorporale Bewegung des Instrumentes nach unten zu
einer intrakorporalen Bewegung des Instrumentes nach oben, auch ,,fulcrum-effect™ ge-
nannt [7][21]. Zusétzlich erschwert der Verlust von haptischem Feedback und die zwei-
dimensionale Sicht der Kamera die Bedingungen [1][7]. Die Durchfiihrung von laparo-
skopischen Nihten und Knoten stellt sowohl fiir laparoskopisch Unerfahrene sowie auch
Erfahrene eine Herausforderung dar, die allerdings mit viel Ubung erlernt werden kann
[22][23]. Es gibt verschiedene Methoden zur Durchfithrung einer laparoskopischen Naht
in Anlehnung an eine offene chirurgische Naht, sowie den Versuch, durch Einfithrung
von Clips oder speziellen Faden diese Schritte zu vereinfachen [11][24]. Diese gehen al-
lerdings mit hoheren Kosten einher und kénnen nicht immer die klassische chirurgische
Naht ersetzten [11][24]. Damit stellt dies einen Schritt dar, der von allen Chirurgen, die

laparoskopisch operieren mochten, erlernt werden muss [11].
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1.3.4 SILS-/LESS- und NOTES- Verfahren

Die herkommliche Laparoskopie fiihrt bereits durch kleine Zuginge zu Einschrinkung in
der Durchfiihrung der chirurgischen Naht, fiir die Patienten allerdings zu besseren kosme-
tischen Ergebnissen als die offenen chirurgischen Verfahren [4][5][6]. Ein weiterer Schritt
in der Entwicklung zu weniger Invasivitit und weniger Narbenbildung stellt die Erfindung
der Single Incision Laparoscopic Surgery (abgekiirzt ,,SILS*) und Natural Orifice Trans-
luminal Endoscopic Surgery (abgekiirzt ,,NOTES*) Technik dar [7][25].

Fiir die SILS- und die NOTES-Verfahren wird anstatt multiplen Zugingen, wie bei
der klassischen Laparoskopie, nur ein einziger Zugang verwendet [7][21][25]. Bei der
SILS-Technik erfolgt ein einziger transumbilikaler Zugang, iiber den mehrere Instrumente
eingefiihrt werden konnen [7][21][25]. Bei den NOTES-Verfahren wird ein Zugang durch
das Lumen einer natiirlichen Korperoffnung, wie zum Beispiel Osophagus, Rektum oder
Vagina, verwendet [7][8][21][25][26].

Beide Techniken erfordern hohe Expertise der Operateure und spezielle Instrumente
[71[21][25][27]. Die eingefiihrten Instrumente besitzen zwar die selben vier Freiheitsgra-
de wie in der herkommlichen Laparoskopie, durch die Anordnung iiber nur einen Zugang
sind jedoch die tatsdchlichen Bewegungsmoglichkeiten der Instrumente weiter einge-
schrinkt und vor allem fehlt die Moglichkeit der klassischen Triangulation [7][21][27][28].
Dadurch ist die Handhabung erschwert und der Arbeitsraum verkleinert [7][21][27][28].

Bei der SILS-Technik besteht zunichst die Moglichkeit die Instrumente parallel ein-
zufiihren, wie linksseitig in Abbildung 5 dargestellt [7][8][21]. Dies fiihrt nicht nur intra-
sondern auch extrakorporal durch die Instrumentengriffe zu Kollisionen, welche die Durch-

fiihrung chirurgischer Schritte erschwert [7][8][21].

Parallelfilhrung Inverse Triangulation

|

Extrakorporal | Extrakorporal
I

=3

I

Intrakorporal I Intrakorporal
I

Abbildung 5: Schematische Darstellung der parallel gefiihrten Instrumente bei der SILS-
Technik mit Kollisionsgefahr intra- sowie extrakorporal auf der linken Seite. Schematische Dar-
stellung der SILS-Technik mit der angewandten Methode der inverse Triangulation auf der rechten
Seite. Dabei werden die Instrumente intrakorporal iiberkreuzt.
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Durch die Methode der inversen Triangulation kann der Arbeitsraum wieder vergrofert
werden [7][8][21]. Hierfiir werden die Instrumente intrakorporal iiberkreuzt, wie rechts-
seitig in Abbildung 5 dargestellt [7][8][21]. Der Operateur muss weiterhin der Fulcrum-
Effekt, wie bei der herkdommlichen Laparoskopie, beriicksichtigen [7][8][21]. Da die In-
strumente sich aber in einem Zugang kreuzen, kommt es weiterhin zu Kollisionen [7][8][21].

Zusitzlich besteht die Moglichkeit zur Verwendung von gebogenen oder abwinkelba-
ren Instrumenten [7][8]. Hierfiir stehen einfach und doppelt gebogene Instrumente zur
Verfiigung [7][8]. Die doppelt gebogenen beschreiben sowohl intra- als auch extrakor-
poral eine Kurve, somit miissen die Instrumente nicht iiberkreuzt werden [7][8]. Diese
Instrumente scheinen gegeniiber der inversen Triangulation sowohl Vorteile in der zeitli-
chen Performance als auch in der Handhabung zu haben [8].

Ahnliche Schwierigkeiten zeigen sich beim NOTES-Verfahren [21][27][29]. Bei NO-
TES wird das reine oder ,,pure* NOTES (abgekiirzt ,,pNOTES*) Verfahren und das Hybrid-
NOTES (abgekiirzt ,,hNOTES*) Verfahren unterschieden [29]. Bei hANOTES wird ein zu-
satzlicher Zugang transumbilical zur Einfithrung einer Kamera oder fiir zusitzliches In-
strumentarium verwendet [29]. Derzeit hat sich das SILS-Verfahren gegeniiber NOTES
in Bezug auf Patientensicherheit und aktueller Erfahrungswerte etabliert [25][27][30][31]
[32]. Beide Verfahren haben sich als machbar erwiesen, allerdings zeigen sie aktuell im
Vergleich zur herkdmmlichen Laparoskopie in Bezug auf perioperative Parameter kei-
ne wesentlichen Vorteile, auler des besseren kosmetischen Ergebnisses und reduzierte
Schmerzen [33][34][35]. Vor allem durch die Einschriankungen aufgrund fehlender Tri-
angulation und nicht geeignetes Instrumentarium [7][8][21] erfordert es seitens der Ope-

rateure viel Training, um die Methoden sicher anwenden zu konnen [25][27][36].

1.3.5 Robotergestiitzte Verfahren

Wie in den vorhergehenden Kapiteln beschrieben, bestehen bei den laparoskopischen
Verfahren viele Schwierigkeiten. Dazu zidhlen zweidimensionale Sichtweise, fehlendes
haptisches Feedback, Kollisionsgefahr der Instrumente bei fehlender Triangulation und
erschwerte Handhabung durch den Fulcrum-Effekt, vor allem bei den SILS-Verfahren
[1][7]1[21][22]. Mit der Entwicklung von robotergestiitzten Verfahren und der roboterge-
stiitzten Laparoskopischen-Endoskopischen-Single-Site-Surgery (abgekiirzt ,,R-LESS*)
konnten viele der genannten Schwierigkeiten tiberwunden werden [9][37][38][39][40][41].
Eines der bekanntesten und als Erstes durch die amerikanischen Food and Drug Admi-
nistration (FDA) zugelassenes Robotersystem, stellt das da Vinci(®) Surgical System der
Firma Intuitive Surgical Inc. dar, welches iiber alle sechs Freiheitsgrade im Raum verfiigt
[42]. Dabei wurden die Bewegungsmoglichkeiten der Instrumente der einer menschli-

chen Hand beziehungsweise Handgelenks nachempfunden [42]. Das Robotersystem wird
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inzwischen vielseitig eingesetzt, unter anderem fiir urologische, gynékologische und all-
gemeinchirurgische Eingriffe [42].

Die Vorteile bestehen nicht nur durch die erweiterten Freiheitsgrade. Durch eine hoch-
auflosende dreidimensionale Optik wird die Sichtweise verbessert [42]. Die Bedienung
der Instrumente erfolgt iiber eine Konsole und nicht direkt am Patienten, dabei werden
die Bewegungen auf die Roboterarme iibertragen [42]. Somit kdnnen die Bewegungen
des Operateurs bei der Ubertragung zur Verbesserung der Handhabung modifiziert wer-
den [42]. Unter anderem wird der Tremor des Operateurs unterdriickt und die Bewe-
gungen skaliert, so dass selbst feinste Bewegungen moglich sind [42]. AuBBerdem kann
der storende Effekt einer Uberkreuzung der Instrumente bei der inversen Triangulation
umgangen werden, indem die operierenden Instrumente der Steuerkonsole entsprechend
zugeordnet werden [37][42]. Bei Uberkreuzung der Instrumente im Arbeitskanal wird
das extrakorporale, linke Instrument zum intrakorporalen, rechtsseitig operierendem In-
strument [37][42]. An der Steuerkonsole kann der Operateur jedoch durch die Anderung
der Steuerung weiterhin den rechten Steuerungsarm fiir das rechtsseitig operierende In-
strument verwenden, sodass kein Umdenken erforderlich ist [37][42]. Damit ergibt sich
fiir den Operateur ein wesentlich komfortableres und ergonomischeres Arbeiten [37][42].
Nachteile bestehen vor allem durch die wesentlich hoheren Anschaffungskosten, zudem
miissen die Operateure zunichst die Bedienung erlernen und Erfahrung sammeln, um si-
cher operieren zu konnen, was derzeit nur an wenigen Zentren moglich ist [32][37]. Im
Vergleich zu den rein laparoskopischen Verfahren scheinen die robotergestiitzten Verfah-
ren eine steilere Lernkurve aufzuweisen und kiirzere Operationszeiten [9][37][39][43].

Durch die Beseitigung der vielen Hindernisse der laparoskopischer Verfahren kon-
nen auch komplexere Aufgaben wie das chirurgische Nihen und Knoten schneller und
sicherer mit weniger Komplikationen durchgefiihrt werden [38][39][40][41]. Vor allem
weniger erfahrene Operateure profitieren von robotergestiitzten Verfahren bei Nahtaufga-
ben, so konnen selbst Anfénger bereits chirurgische Nihte und Knoten durchfiihren bei
gleichzeitig kiirzeren Zeiten [39][40][41].

Das da Vinci® Surgical System ist das derzeit etablierte robotergestiitzte Verfah-
ren neben wenig anderen Operationsrobotern, weitere Systeme sind in der Entwicklung
[32][44]. Eines dieser Systeme stellt das FLEXMIN-Projekt dar.
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1.3.6 FLEXMIN-Projekt

Das FLEXMIN-Projekt (FLEXibilitdtserweiterung in der MINimalinvasiven Chirurgie)
ist eine von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geforderte Kooperation zwi-
schen der Universitit Darmstadt und der Universititsklinik Tiibingen zur Entwicklung
eines neuen Verfahrens, um minimalinvasive roboterunterstiitzte Operationen im Bereich
der R-LESS Verfahren durchfiithren zu konnen [45]. Der geplante Aufbau, wie in Ab-
bildung 6 dargestellt, besteht aus einem Rohr mit integrierter Optik und den Effektoren,
wodurch ein einziger Zugang notig ist [45]. Die Verwendung von parallelkinematischen
Strukturen soll hierbei ein haptisches Feedback der Effektoren erméglichen [45].

Drive Unit

Guide Tub
// e ;D?Camera

Work Channel
Manipulating Arm

End Effector
Tissue

Shaft

Force Sensor

Abbildung 6: Darstellung des geplanten FLEXMIN-Operationsroboter Aufbaus. Grafik mit
freundlicher Genehmigung entnommen aus [45].

Die Effektoren haben in diesem geplanten Aufbau vier Freiheitsgrade, bestehend aus
drei rotatorischen und einem translatorischen Freiheitsgrad [45]. Diese Freiheitsgrade und
Bewegungsmoglichkeiten dhneln sich der von laparoskopischen Verfahren, allerdings mit
den Vorteilen der oben genannten robotergestiitzten Verfahren. Ziel ist deshalb zu unter-
suchen, inwiefern die Einschrinkung von sechs auf vier Freiheitsgrade Auswirkungen auf

die Durchfiihrung von chirurgischen Nihten und Knoten hat.

15



1.4 Wissenschaftliche Zielsetzung

Die wissenschaftliche Zielsetzung dieser Arbeit ist der Entwurf einer Versuchsreihe, an
der Probanden an unterschiedlichen Versuchsaufbauten mit und ohne Einschrinkung von
Freiheitsgraden eine chirurgische Einzelknopfnaht durchfiihren, sowie die Analyse der
Ergebnisse dieser durchgefiihrten Aufgaben. Insbesondere wird die Machbarkeit des chir-
urgischen Nidhens am jeweiligen Aufbau und der Einfluss der Freiheitsgrade auf die Durch-
fiihrung der chirurgischen Naht untersucht.

In der Bachelorarbeit von Jacob Williams wurden bereits verschiedene Aufbauten fiir
die Einschriankung von Freiheitsgraden chirurgischer Instrumente entwickelt [46]. In der
vorliegenden Arbeit wird ein weiterer Versuchsaufbau entworfen, welcher zusammen mit
dem von Jacob Williams entwickelten Aufbau fiir die Durchfithrung der chirurgische Néh-
te unter verschiedenen Bedingungen dient.

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wird in Bezug auf das FLEXMIN-Projekt die Ein-
schriankung auf vier Freiheitsgrade betrachtet. Dabei wird die Machbarkeit der Nahtauf-
gabe und Einfluss der Freiheitsgrade anhand des Gelingens eines festen Knotens, der ge-
messenen Zeitwerte und einer subjektiven Beurteilung der Probanden mittels Fragebogen
beurteilt.

Unter Einbeziehung aktueller Literatur und der gewonnen Erkenntnisse werden die
Vor- und Nachteile der Nutzung von verschiedenen Freiheitsgraden fiir das chirurgisches
Nihen dargestellt sowie weitere wichtige Faktoren betrachtet. Dies gibt eine Perspektive
fiir zukiinftige Entwicklungen von laparoskopischen oder robotergestiitzten, minimalin-

vasiven Verfahren.
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Kapitel 2

Material und Methoden

Fiir die Durchfithrung der Probandenstudie werden Medizinstudenten (n = 20) in hohe-
ren Semestern mit Erfahrung im chirurgischen Nédhen herangezogen. Diese Probanden
sollen an mehrere Versuchsaufbauten eine chirurgische Naht durchfiihren, als Anleitung
dient ein Trainingsvideo. Die Versuchsaufbauten unterscheiden sich in der unterschied-
lichen Einschrinkung der Freiheitsgrade der chirurgischen Instrumente. Dabei werden
zum Teil Versuchsaufbauten aus der Bachelorarbeit von Jacob Williams ,,Entwicklung ei-
nes Aufbaus zur systematischen Reduzierung der Anzahl verfiigbarer Freiheitsgrade bei
der Durchfithrung chirurgischer Ndhaufgaben* verwendet [46].

Als Instrumente fiir die chirurgische Naht dienen zwei chirurgische Pinzetten, die-
se werden in den jeweiligen Versuchsaufbau eingespannt. Die chirurgische Naht wird
darauthin in jedem Aufbau an einem modifizierten Schwamm-Modell durchgefiihrt. Zur
Auswertung werden die jeweiligen Zeiten fiir die chirurgische Naht gemessen, zusétzlich

wird von den Probanden ein Fragebogen ausgefiillt.

2.1 Probanden

Es werden 20 Probanden zur Teilnahme an der Studie herangezogen. Die Teilnahme er-
folgt freiwillig nach Einholung der Einverstdndnis, die Daten werden anonymisiert. Perso-
nenbezogene oder medizinische Daten werden nicht erfasst, ebenso werden keine medizi-
nischen Untersuchungen an den Probanden vorgenommen. Die Probanden werden anhand
ihrer Erfahrung im chirurgischen Nihen ausgewdhlt. Hierfiir werden Medizinstudenten
aus hoheren Fachsemestern ausgesucht und ihre Erfahrung anhand eines Fragebogens
abgefragt. Die Probanden haben bereits Erfahrung und Ubung im Nihen einer Einzel-
knopfnaht, jedoch keine oder moglichst wenig Erfahrung im Nihen unter Einschridnkung,

vor allem im Bereich des laparoskopischen Néhens.
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Die Erfahrung wird von den Probanden auf einer Skala von 1, entsprechend noch
keiner Erfahrung, bis 10, entsprechend viel Erfahrung und sichere Durchfiihrung, ein-

geschiitzt. Folgende Erfahrungen werden dabei abgefragt:
a) Einzelknopfnaht

b) Sonstige Nahttechniken (z.B. Riickstichnaht nach Donati oder Allgower, fortlau-
fende intrakutane Naht)

c¢) Chirurgisches Knoten

d) Laparoskopisches Nihen

2.2 Instrumente und Nahtmaterial

Die Einzelknopfnédhte werden in Rahmen dieser Probandenstudie mit zwei Pinzetten an-
statt, wie beim klassischem Néhen, mit einem Nadelhalter und Pinzette durchgefiihrt.
Diese Vorgehensweise wird entsprechend aus den Vorversuchen der Bachelorarbeit von
Jacob Williams tibernommen, in welcher eine Videoanalyse von Probanden mit Nadel-
halter und Pinzette sowie mit zwei Pinzetten durchgefiihrt wurde. Dabei zeigte sich, dass
die Verwendung zweier chirurgische Pinzetten zum Néhen eine bessere Aussagekraft fiir
das FLEXMIN-Projekt ergibt [46].

Die Pinzetten werden an den verschiedenen Versuchsaufbauten eingespannt, um die
Freiheitsgrade einschrianken zu konnen. Hierfiir werden die Pinzetten, wie in Abbildung 7
dargestellt, am Griff in einem Stiick ausgefrister Aluminiumstange fixiert und zusétzlich
mit Metallkleber befestigt.

Damit konnen die Pinzetten am Ende des Aluminiumstiicks mit einem Stahlrohr von 4
mm Durchmesser verbunden und mit Fliigelschrauben fixiert werden.

Als Pinzetten dienen zwei anatomische Pinzetten (,, WAUGH®, 15 cm lang, Allgaier
Instrumente, Tuttlingen, Deutschland) mit einer besonders geriffelten Grifffliche. Eine
chirurgische Pinzette, welche in Abbildung 8 zu sehen ist, besitzt mehrere Zihne am
Greifende zum Festhalten einer Nadel oder sonstigen Struktur. Durch die Anordnung der
Zihne lassen diese allerdings nicht zu, dass die Nadel in einem beliebigen Winkel gegrif-
fen und ausgerichtet werden kann. Zudem ist das Greifen einer Nadel dadurch erschwert,
dass sie nur im Bereich der Zihne gegriffen werden kann.

Fiir die chirurgische Einzelknopfnaht wird deshalb eine anatomische Pinzette verwen-
det. Anatomische Pinzetten besitzen am Griffende eine geriffelte Greifflache, die sich
meist iiber mindestens einem Zentimeter erstreckt, wie in Abbildung 9 dargestellt. Damit
ist das Greifen einer Nadel einfacher. Bei den am héufigsten verwendeten anatomischen
Pinzetten besitzt die Grifffliche Querrillen.
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Abbildung 7: Verwendete anatomische Pinzetten fiir die Probandenstudie. Die Pinzetten wer-
den an einem Stiick Aluminiumstange fixiert und kénnen so mittels der Fliigelschrauben in den
jeweiligen Versuchsaufbau eingespannt werden.

Abbildung 8: Darstellung einer gewdhnlichen chirurgischen Pinzette mit den angeordneten
Greifzéhnen.
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Abbildung 9: Darstellung einer gewohnlichen anatomischen Pinzette mit Querrillen im Bereich
der Greiffldche.

Beim Greifen einer Nadel richtet sich diese innerhalb der Querrillen aus und kann
durch Widerstand, zum Beispiel beim Versuch damit zu Néhen, leicht verkippen. Aus
diesem Grund wird eine Variante der anatomischen Pinzette mit Einkerbungen, wie in
Abbildung 10 dargestellt, verwendet. Mit dieser Pinzette kann die Nadel sicherer gegriffen
und beliebig ausgerichtet werden. Diese Einkerbungen entsprechen der Oberfliache eines
Nadelhalters, wie in Abbildung 11 dargestellt.

Abbildung 10: Darstellung der verwendeten anatomischen Pinzette mit Einkerbungen anstatt
Querrillen im Bereich der Greiffliche. Dies ermdglicht ein besseres Greifen der Nadel als mit
einer gewohnlichen anatomischen Pinzette.
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Abbildung 11: Darstellung der Greiffliche eines Nadelhalters mit Einkerbungen. Diese Einker-
bungen entsprechen denen der verwendeten Pinzetten fiir die Probandenstudie.

Fiir das Nahtmaterial wird Ethibond Excel 4x45¢m SH-1 (Johnson & Johnson Medical
GmbH, New Brunswick, USA) ausgewihlt, welches aus geflochtenem, polyfilem Faden
besteht. Monofile Féaden sind schwieriger in der Handhabung und fithren zu Korrekturbe-
wegungen bei Ausfithrung der Naht [47]. Durch die Wahl des polyfilen Fadens werden
mogliche Storeinfliisse seitens des Nahtmaterials verringert.

Die Fiaden werden fiir die Nahtaufgabe auf 20 cm gekiirzt, um ein einfachere Handha-

bung des Fadens zu ermoglichen.

2.3 Schwamm-Modell

Als Grundlage fiir die Durchfiihrung der chirurgischen Naht dient bei diesen Versuchen
eine modifizierte Version des klassischen Schwamm-Modells. Das klassische Schwamm-
Modell, wie in Abbildung 12 zu sehen, ist ein hidufig verwendetes Modell zum Nihen
einer Einzelknopfnaht. Dabei dient ein fixiertes Schwammtuch, das entlang der Rillen
ein paar Zentimeter eingeschnitten wird, als Grundlage fiir die Durchfiihrung der Naht.
Wie bei einem Hautschnitt, wird dieser Schnitt mithilfe von Nadelhalter, Pinzette und
chirurgischem Nahtmaterial vernidht. Das Schwammtuch wird dabei angefeuchtet, um den
Widerstand des Stoffes zu verringern.

Dieses Schwamm-Modell wird aufgrund der Verwendung von zwei Pinzetten anstatt
einem Nadelhalter und Pinzette angepasst. Da die Nadel in einer Pinzette nicht fest ein-

gespannt werden kann, wie bei einem Nadelhalter, muss der Widerstand des zu nihenden
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Abbildung 12: Darstellung eines klassischen Schwamm-Modell mit Schnitt innerhalb der
Lingsrillen. Dies dient hiufig als Ubungsmodell zur Durchfiihrung chirurgischer Nihte.

Materials verringert werden. Ein zu hoher Gewebewiderstand ohne Mdoglichkeit der fes-
ten Einspannung der Nadel beeintréchtigt vor allem die Ausrichtung der Nadel beim Ein-
und Durchstechen.

Deshalb wird ein handelsiiblicher Schwamm anstatt einem Schwammtuch verwendet.
Dieser Schwamm wird mittig in einem ungefihr 3x4 cm Bereich ausgehohlt und mit Wat-
te gefiillt. Uber diesen Schwamm wird ein Schlauchverband (tg® Schlauchverband, Loh-
mann & Rauscher, Grofle 3, Sm) gestiilpt, wie in Abbildung 13 gezeigt. Der Schlauchver-
band wird jeweils auf 20 cm zugschnitten, um bei Aufdehnung den kompletten Schwamm
zu umbhiillen.

Die Probanden fiihren in dem wattegefiillten Bereich des Schwammes die chirurgische
Naht durch. Die vorgesehene Position des Ein- und Ausstechens wird mittels Kreise mar-
kiert. Zur Standardisierung der Aufgabe werden die Kreise mittels einer Schablone mit
Lochern aufgetragen, wie in Abbildung 14 zu sehen ist.

Die mit der Schablone angefertigten Markierungen sind in Abbildung 15 dargestellt.
Die zwei oberen Kreise dienen zur Vorlage fiir das Durchfiihren einer waagrechten oder
geraden Einzelknopfnaht von rechts nach links. Die unteren Kreise befinden sich im 45°
Winkel zu den waagrecht angeordneten Kreisen und dienen zur Vorlage der Durchfiih-
rung einer schriagen Einzelknopfnaht von rechts nach links in Richtung des Probanden.
Der Durchmesser der Kreise betrdgt 0,5 cm und die jeweiligen Kreise fiir das Ein- und

Ausstechen befinden sich in einem Abstand von 1 cm zueinander.
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Abbildung 13: Darstellung der Anpassung des klassischen Schwamm-Modells fiir die Proban-
denstudie. Hierfiir wird zunéchst ein handelsiiblicher Schwamm mittig ausgehohlt und mit Watte

gefiillt. Uber den ausgehohlten und mit Watte gefiillten Schwamm wird ein Schlauchverband ge-
stiilpt.

Abbildung 14: Darstellung des angepassten Schwamm-Modells mit aufgelegter Schablone zum
Einzeichnen der Kreise fiir das Ein- und Ausstechen.
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Gerade Einzelkn

Abbildung 15: Darstellung des angepassten Schwamm-Modells mit Vorlage zur Durchfiihrung
der chirurgischen Naht. Die aufgetragenen Kreise dienen zur Markierung der Ein- und Ausstich-
position fiir die Probanden. An den oberen Kreisen erfolgt die Durchfithrung einer waagrechten
Einzelknopfnaht in Richtung der Pfeilmarkierung, an den unteren Kreise die Durchfiihrung ei-
ner schriagen Einzelknopfnaht im 45° Winkel in die angezeigte Richtung. Der Kreisdurchmesser
betrdgt 0,5 cm und der Abstand der Kreise fiir die jeweilige Nahtaufgabe betriigt 1 cm.

Der Schlauchverband wird nach jeder Versuchseinheit gewechselt und die Vorlage mit-
tels Schablone neu aufgetragen. Der Schwamm selbst wird mithilfe von Klettverband am

jeweiligen Versuchsaufbau befestigt.

2.4 Trainingsvideo

Die einheitliche Durchfiihrung der chirurgischen Einzelknopfnaht wird mittels Anleitung
durch ein Trainingsvideo sichergestellt. Dieses Video demonstriert zunichst die einzel-
nen Teilschritte der chirurgischen Naht mit Standbildern und schriftlichen Anweisung.
Im Anschluss wird das Video der chirurgischen Einzelknopfnaht ohne Standbilder und
schriftlicher Anweisung abgespielt.

Es wird besondere Betonung auf die Durchfiihrung aller Hauptschritte mit der rechten
Pinzette gelegt. Wie aus der Bachelorarbeit von Jacob Williams hervorgeht, werden beim
Nihen die Hauptbewegungen durch die dominante Hand durchgefiihrt [46]. Da es zudem
an einem der verwendeten Versuchsaufbauten nur moglich ist, die rechte Pinzette in den
gewiinschten Freiheitsgraden einzuschrinken, liefert diese Vorgabe vergleichbare Ergeb-
nisse in der Durchfiihrung der chirurgischen Naht. Bei der chirurgischen Naht wird auf
einen weiteren, gegenldufigen Knoten als letzter Schritt verzichtet, da die entsprechen-

den Bewegungen bereits beim erstmaligen Wickeln durchgefiihrt werden. Die korrekte
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Durchfithrung der oben genannten Schritte wird innerhalb der ersten fiinf Durchgiinge
sichergestellt (siehe Kapitel 2.6.1).
Die chirurgische Naht soll, wie in Abbildung 16 bis 21 dargestellt, ablaufen:

1. Auf Anweisung Greifen der Nadel mit der rechten Pinzette und Ausrichten dersel-

ben mithilfe der linken Pinzette

Start Nadel greifen und ausrichten

Abbildung 16: Erster Schritt des Trainingsvideos: Die Nadel wird mit der rechten Pinzette auf-
genommen und mithilfe der linken Pinzette ausgerichtet.

2. Senkrechtes Einstechen der Nadel mit der rechten Pinzette

Senkrecht einstechen

Abbildung 17: Zweiter Schritt des Trainingsvideos: Die Nadel wird mit der rechten Pinzette
senkrecht in den markierten Kreis eingestochen.
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3. Kreisformiges Durchstehen der Nadel mit der rechten Pinzette

=

ﬁ-

; -

und kreisformig durchstechen

Abbildung 18: Dritter Schritt des Trainingsvideos: Die Nadel wird mit der rechten Pinzette
kreisformig durch das Gewebe gestochen.

4. Fixierung des Nadelendes nach dem Ausstechen mit der linken Pinzette, dann Her-

ausziehen der Nadel mit der rechten Pinzette

und mit der rechten Pinzette
kreisformig herausziehen~

Abbildung 19: Vierter Schritt des Trainingsvideos: Die Nadel wird in dem markierten Kreis
ausgestochen und mit der linken Pinzette fixiert. Darauthin wird die Nadel mit der rechten Pinzette
herausgezogen.
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5. Wechsel der Nadel auf die linke Pinzette. Zweimaliges Aufwickeln des Fadens mit

der rechten Pinzette und Zuziehen

Den Faden zweimal aufwickeln un&
Fadenende greifen

Abbildung 20: Fiinfter Schritt des Trainingsvideos: Die Nadel wird mit der linken Pinzette iiber-
nommen. Der Faden wird zweimal mit der rechten Pinzette aufgewickelt, das Fadenende gegriffen
und zugezogen.

6. Einmaliges Aufwickeln des Fadens in Gegenrichtung mit der rechten Pinzette und

Zuziehen zu einem Knoten

flir den gegenlaufigen Knoten den Faden
nur einmal aufwickeln

Abbildung 21: Sechster Schritt des Trainingsvideos: Der Faden wird nun in Gegenrichtung ein-
mal mit der rechten Pinzette aufgewickelt, erneut das Fadenende gegriffen und der Knoten fest
zugezogen.
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2.5 Versuchsaufbauten

2.5.1 Offene Einzelknopfnaht mit sechs Freiheitsgraden (6DOFS)

Das Nihen der chirurgischen Naht erfolgt zunédchst ohne Einschrinkung. Hierfiir wird das

modifizierte Schwamm-Modell auf einem Holzbrett mittels Klettverschluss befestigt, sie-

he Abbildung 22. Das Brett wird mittels Schraubstock fest an der Tischplatte verankert.

Die zwei Pinzetten werden nicht eingespannt, um somit die Durchfiihrung einer chirurgi-

schen Naht ohne Einschrinkung, mit allen sechs Freiheitsgraden, zu gewihren.
Nachfolgend wird dieser Versuchsaufbau als ,,6DOFS* abgekiirzt.

Abbildung 22: Darstellung des Aufbaus fiir die Durchfiihrung der offenen Einzelknopfnaht mit
allen sechs Freiheitsgraden. Die Pinzetten werden nicht eingespannt.

2.5.2 Eingeschriinkte Einzelknopfnaht (4DOFS)

Fiir die chirurgische Naht unter eingeschrinkten Freiheitsgraden werden zwei Versuchsauf-
bauten verwendet. Die Freiheitsgrade sind bei beiden Aufbauten jeweils auf vier Frei-
heitsgrade eingeschrinkt, unterscheiden sich jedoch in der Zusammensetzung dieser vier
Freiheitsgrade. Das Prinzip der Versuchsaufbauten ist an die Bachelorarbeit von Jacob
Williams angelehnt [46]. Da diese fiir das Nihen einer Tabaksbeutelnaht ausgerichtet

sind, werden die Konstruktionen fiir die Probandenstudie angepasst.
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2.5.3 Vier Freiheitsgrade rotatorisch (4ROT)

Der erste Aufbau ist in Abbildung 23 zu sehen und wird auf vier Freiheitsgrade einge-
schréinkt, dabei stehen den eingespannten Pinzetten jeweils alle drei rotatorischen Frei-
heitsgrade und ein translatorischer Freiheitsgrad zur Verfiigung. Dies entspricht der Kon-
stellation der Freiheitsgrade des FLEXMIN [45]. Dieser Aufbau wird im Rahmen dieser
Dissertation neu gebaut, angelehnt an die Konstruktionsmethoden von Jacob Williams
[46].

Abbildung 23: Seitlicher Blick auf den Aufbau 4ROT mit Einschréinkung der Freiheitsgrade auf
drei rotatorische und ein translatorischer Freiheitsgrad. Die Metallhiilsen sind mit einem Winkel
von 30° angebracht.

Um die Einschrinkung der Freiheitsgrade zur erreichen, werden die Pinzetten iiber die
Aluminiumstange am Instrumentengriff mit einer kurzen Stahlwelle verbunden. Diese
kurze Stahlwelle wird dann iiber ein Kardangelenk mit einer lingeren Stahlwelle verbun-
den und durch eine Metallhiilse mit 5 mm Durchmesser gefiihrt. Durch dieses Kardange-
lenk lassen sich am eingespannten Instrument alle drei Rotationsmdglichkeiten der x-, y-
und z-Achse durchfiihren, wie in Abbildung 24 dargestellt. Das Ende der Stahlwelle wird
durch eine fixierte Metallhiilse gefiihrt, wodurch am Instrument noch eine Translation in

Langs- oder z-Richtung, also Vor- und Riickwirtsbewegungen, moglich sind.
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Die Metallhiilse wird an der Konstruktion im 30° Winkel eingebracht, womit sich die
Pinzetten bei gerader Fithrung des Kardangelenks im 30° Winkel auf Schwamm-Modell
zulaufen. Dies entspricht der in der Laparoskopie am hdufigsten verwendeten abgewin-
kelten Optik der Kamera und somit der gewohnten Sichtweise auf das Arbeitsfeld [21].
Der Abstand der Instrumente wird so angepasst, dass ein ausreichender Winkel zur Trian-
gulation zwischen den Pinzetten auf Hohe des Schwamm-Modells erreicht werden kann

[7]. Nachfolgend wird dieser Versuchsautbau als ,,4ROT* abgekiirzt.

J / ¢

|I .‘. -. '.- -.'.;. g oA
(hae | :
o ey :
Translation
z-Achse

Abbildung 24: Blick von oben auf den Aufbau 4ROT mit schematischer Darstellung der verfiig-
baren Freiheitsgrade. Das Koordinatensystem und die moglichen Bewegung der Instrumente sind
entsprechend eingezeichnet. Die Pinzetten besitzten drei rotatorische und einen translatorischen

Freiheitsgrad.
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2.5.4 Vier Freiheitsgrade translatorisch (4TRANS)

Der zweite Aufbau ist in Abbildung 25 dargestellt und wurde im Rahmen der Bachelorar-
beit von Jakob Williams entworfen [46]. Die Einschrinkung erfolgt auf vier Freiheitsgra-
de, dabei stehen alle drei translatorischen Freiheitsgrade und ein rotatorischer Freiheits-
grad zur Verfiigung. Diese Einschrinkung wird durch das Einsetzen des Eingabegerits

,,Falcon‘ der Firma Novint erreicht [48].

Abbildung 25: Frontaler Blick auf den Aufbau 4TRANS mit Einschrénkung der Freiheitsgrade
auf drei translatorische und einen rotatorischen Freiheitsgrad mithilfe des Falcons. Mit diesem
Aufbau gelingt es, die rechte Pinzette auf diese Freiheitsgrade einzuschrinken.

Abbildung 26: Der Aufbau 4TRANS mit schematischer Darstellung der Freiheitsgrade. Das Ko-
ordinatensystem und die moglichen Bewegungen der Instrumente sind entsprechend eingezeich-
net. Die rechte Pinzette besitzt drei translatorische und einen rotatorischen Freiheitsgrad.
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Der Falcon ist ein Eingabegerit mit translatorischen Bewegungsmoglichkeiten in allen
drei Achsen [48]. Urspriinglich wurde dieser fiir die Videospielindustrie entwickelt und
kann durch verschieden Aufsitze, wie z.B. einem Pistolengriff, erweitert werden [48].
Im Rahmen der Bachelorarbeit von Jacob Williams ist dieser Aufsatz wie nachfolgend
beschrieben verdndert, um das Einspannen einer Pinzette und die gewiinschte Einschrin-
kung der Freiheitsgrade zu erreichen [46].

Eine Verlingerungsstange wird am Aufsatz des Falcons mit Metallhiilse unter 30° an-
gebracht und die Pinzette {iber eine Stahlwelle durch diese Metallhiilse gefiihrt [46]. Die
Stahlwelle und Metallhiilse beschrinken die Pinzette auf einen rotatorischen Freiheitsgrad
um die z-Achse, also Drehen um die eigene Achse der Pinzette [46]. Uber die Verlinge-
rungsstange und Verbindung zum Falcon konnen Translationsbewegungen in x-, y- und
z-Richtung durchgefiihrt werden [46]. Diese Bewegungsmoglichkeiten sind in Abbildung
26 dargestellt. Durch die Verldngerung ist der Kraftaufwand zur Bewegung der Pinzette
zwar deutlich erhoht, dies kann allerdings durch eine Softwarefunktion des Falcons aus-
geglichen werden [46][48]. Indem der Falcon mit einem Laptop verbunden wird, kann
iber das Falconprogramm die Schwerkraftkompensation eingeschaltet werden, was die
Bedienung deutlich erleichtert [46][48].

Abbildung 27: Blick auf den Teil des Aufbaus 4TRANS zur Einschrinkung der linken Pinzet-
te. Die linke Pinzette wird dadurch auf drei translatorische und einen rotatorischen Freiheitsgrad
einschrénkt.
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Abbildung 28: Schematische Darstellung der Freiheitsgrade der linken Pinzette am Aufbau
4TRANS. Das Koordinatesystem und die moglichen Bewegungen sind entsprechend eingezeich-
net. Die linke Pinzette besitzt drei rotatorische und einen translatorischen Freiheitsgrad.

Aufgrund der Konstruktion ist nur die Einschrinkung einer Pinzette moglich, die rech-
te Pinzette kann auf die erforderlichen Freiheitsgrade eingeschrinkt werden. Wie bereits
in Kapitel 2.4 beschrieben, werden die Probanden bei allen Versuchsaufbauten ausdriick-
lich dazu angehalten, die Hauptbewegungen mit der rechten Hand durchzufiihren. Bei
diesem Aufbau wird die linke Pinzette anderweitig eingeschrinkt, um einen Vorteil durch
die komplette freie Fiihrung der linken Pinzette zu vermeiden. Hierfiir wird die linke Pin-
zette mithilfe einer Konstruktion nach dem 4ROT-Prinzip des vorherigen Aufbaus auf drei
rotatorische und einen translatorischen Freiheitsgrad eingeschrinkt. Die Konstruktion in
Abbildung 27 und 28 ist ebenfalls ein Ergebnis aus der Bachelorarbeit von Jacob Williams
[46].

Fiir die Durchfiihrung der chirurgischen Naht werden beide Teile des Aufbaus zusam-
mengefiigt, wie in Abbildung 29 dargestellt.

Die Fiihrung der beiden Pinzetten verldauft demnach parallel und im 30° Winkel zur
Horizontalen auf das Schwamm-Modell, wie in Abbildung 30 dargestellt.

Nachfolgend wird dieser Versuchsaufbau als ,,4TRANS* abgekiirzt.
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Abbildung 29: Blick auf den kompletten Aufbau zur Durchfiihrung der chirurgischen Naht mit
Einschrinkung der rechten Pinzette auf drei translatorische und einen rotatorischen Freiheitsgrad.
Erginzend wird die linke Pinzette auf einen translatorischen und drei rotatorische Freiheitsgrade
eingeschrinkt.

Abbildung 30: Darstellung der Fithrung der Pinzetten. Die Pinzetten sind jeweils auf vier Frei-
heitsgrade eingeschriankt durch die beiden unterschiedlichen Konstruktionen. Beide laufen im 30°
Winkel parallel auf das Schwamm-Modell zu.
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2.6 Durchfiihrung

2.6.1 Allgemeiner Ablauf

Eine schematische Darstellung des Versuchsablaufs der Probandenstudie ist in Abbildung
31 zu sehen. Fiir die Durchfiihrung der Probandenstudie werden die Probanden randomi-
siert in zwei Gruppen eingeteilt. Jeder der 20 Probanden bekommt einen Fragebogen zur
Angabe des Semesters sowie der bisherigen Erfahrung im chirurgischen Nihen. Darauf-
hin wird den Probanden das Trainingsvideo vorgefiihrt. Das Trainingsvideo dient zur al-
leinigen, einheitlichen Anleitung fiir die chirurgische Einzelknopfnaht. Der Proband kann
bei Bedarf das Video ein zweites Mal abspielen lassen.

Der erste Versuchsteil der Probandenstudie erfolgt in beiden Gruppen an dem offe-
nen, uneingeschrinkten Aufbau mit sechs Freiheitsgraden. Dies dient zum Training und
der richtigen Handhabung der Instrumente. Die Probanden fiihren zunichst zehn Einzel-
knopfnihte waagrecht von rechts nach links durch, gefolgt von einer Einzelknopfnaht in
schriger Richtung. Nach der vierten und achten Einzelknopfnaht in gerader Durchfiih-
rung wird jeweils eine zehnminiitige Pause eingelegt. Die ersten fiinf Einzelknopfnihte
dienen zur Sicherstellung der korrekten Durchfithrung der Naht, wie im Trainingsvideo
beschrieben. Bei fehlerhafter Durchfiihrung werden die Probanden korrigiert. Die Durch-
ginge sechs bis zehn werden zur Auswertung im Rahmen der Probandenstudie gemessen.
Im Anschluss an die letzte Einzelknopfnaht wird den Probanden ein Fragebogen zur Be-
wertung der Aufgabe vorgelegt.

Die Probanden in Gruppe 1 fithren darauthin die Einzelknopfnaht an dem 4ROT Auf-
bau durch, die Gruppe 2 an dem 4TRANS Aufbau. An beiden Aufbauten erfolgen jeweils
fiinf gerade Einzelknopfnéhte von rechts nach links und fiinf schriage Einzelknopfnihte.
Dabei wird nach der jeweiligen dritten Einzelknopfnaht eine fiinfminiitige Pause einge-
legt. Im Anschluss wird den Probanden wieder ein Fragebogen zur Bewertung der Auf-
gabe vorgelegt. Anschlieend wechseln die Probanden in der jeweiligen Gruppe an den
anderen Aufbau mit eingeschrinkten Freiheitsgraden und gehen nach der gleichen Rei-

henfolge vor.
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Zuféllige Einteilung der Probanden in zwei Gruppen

'

Ausfillen der ersten Seite des Probandenfragebogens

¥

Betrachtung des Trainingsvideos

¥

6DOFS Training

4 Einzelknopfnahte gerade
PAUSE 10 Minuten
1 Einzelknopfnaht gerade

'

1. Durchgang

6DOFS

3 Einzelknopfnéhte gerade
PAUSE 10 Minuten

2 Einzelknopfnéhte gerade
PAUSE 5 Minuten

1 Einzelknopfnaht schrag

¥

Probandenfragebogen: Bewertung 1. Durchgang 6DOFS

'

Aufteilung in 2 Gruppen

Gruppe 1

Gruppe 2

L4

2. Durchgang

4ROT

4TRANS

3 Einzelknopfnéhte gerade
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnéhte gerade

3 Einzelknopfndhte gerade
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfndhte gerade

3 Einzelknopfnahte schrag
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnahte schrag

3 Einzelknopfnahte schrag
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnéhte schrag

'

Probandenfragebogen: Bewertung 2.

Durchgang

v

3. Durchgang

4TRANS

4ROT

3 Einzelknopfnéhte gerade
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnéhte gerade

3 Einzelknopfndhte gerade
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnéhte gerade

3 Einzelknopfndhte schrag
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfnéhte schrag

3 Einzelknopfnahte schrag
PAUSE 5 Minuten
2 Einzelknopfndhte schrag

L4

| Probandenfragebogen: Bewertung 3. Durchgang

v

l Probandenfragebogen: Bewertung direkter Vergleich 2. und 3. Durchgang

Abbildung 31: Darstellung des genauen Versuchsablaufes mit den einzelnen Durchgéinge am je-
weiligen Aufbau und anschlieender Fragebogenbeantwortung. Der Versuchsablauf und die Rei-

henfolge der Versuchsaufbauten ist fiir beide Gruppen nebeneinander dargestellt.
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2.6.2 Chirurgische Einzelknopfnaht

Der Ablauf der chirurgischen Einzelknopfnaht erfolgt standardisiert und nach Anweisung
des Trainingsvideos. Fiir die Auswertung wird die Zeit zur Durchfiihrung der chirurgi-
schen Naht in zwei Teilen gemessen. Die erste Zeitmessung umfasst die benotigte Zeit
zum Ein- und Ausstechen in den vorgegebenen Kreisen, die zweite Zeitmessung die be-
notigte Zeit zum Wickeln und Knoten.

Vor Beginn jeder Einzelknopfnaht wird die Nadel am rechten Rand des Schwammes
platziert. Die Probanden diirfen die Pinzetten in die Hand nehmen und eine neutrale Po-
sition einnehmen. Auf Anweisung diirfen die Probanden die Nadel aufnehmen und mit
dem chirurgischen Nihen beginnen, damit beginnt auch die erste Zeitmessung. Das Her-
ausziehen der Nadel beendet die erste Zeitmessung und auf Anweisung erfolgt eine kurze
Pause des Probanden. Die gemessene Zeit wird dokumentiert. Die Nadel befindet sich da-
bei weiterhin in der rechten Pinzette des Probanden. Auf eine erneute Anweisung diirfen
die Probanden die chirurgische Einzelknopfnaht weiterfithren, damit beginnt die zweite
Zeitmessung. Sobald der Knoten durch den Probanden festgezogen und die Fadenenden
losgelassen werden, wird die zweite Zeitmessung beendigt. Dadurch wird die chirurgi-
sche Naht in zwei Teilschritte aufgeteilt, der Teilschritt ,,Durchstechen* und der Teilschritt
., Knoten“.

Der Bereich fiir das Einstechen sowie Ausstechen der Nadel wird durch den jeweili-
gen Kreis einschlieBlich der Randmarkierung vorgegeben. Erfolgt der Ein- oder Ausstich
auBlerhalb der Markierung, muss der Proband das korrigieren und erneut versuchen. Die
Zeitmessung wird fiir diese Korrektur nicht pausiert. Verliert ein Proband die Nadel aul3er-
halb des Schwamm-Modells, wird eine kurze Zeitpause eingelegt und die Nadel wieder
an den rechten Rand des Schwammes platziert. Nach Anweisung diirfen die Probanden

die Nadel wieder aufnehmen, die Zeitmessung wird dann fortgefiihrt.

2.6.3 Fragebogen

Nach Abschluss aller Durchginge am jeweiligen Aufbau wird den Probanden ein Fra-
gebogen zur Bewertung der Aufgabe vorgelegt, wie in Abbildung 32 gezeigt. Hierbei

handelt es sich um einen standardisierten, allerdings nicht evidenzbasierten Fragebogen.
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1. Aufbau

d. Bewerten Sie die Schwierigheit der aufgabe

= sehr einfach L X - - =

5 = sehr schawer

= Bewerten Sie die Starke der Einschrankung bei Ausfiihrung der Aufgebs
1 F 3 & 5

1 = sehr gering
5 = ehr stark

f. Geben Zie an, wie schwierig die einzelnen Teilschritte der Naht in den jewesiligen
Abschnitten durchzufithren waren

Gerads 1 Fl E) & 5
Madel ausrichten

Cinstechen

Durchstechen

Erten [Wichein|

Erpten |Fasisuaben]

Schrig 1 2 3 & 5
Macled aucrichiten

Cinstechan

Durchitechsn

Knoten [Wickaln|

ErRotan [Fansaien]

Abbildung 32: Darstellung des Fragebogens zur Bewertung der Aufbauten, dieser ist fiir alle
Aufbauten gleich gestaltet. Der Fragebogen beinhaltet die Bewertung der allgemeinen Schwierig-
keit und Einschriankung sowie die Bewertung jedes einzelnen Teilschrittes der chirurgischen Naht.
Die Bewertung erfolgt auf einer Skala von 1 bis 5 mit 1 als geringste und 5 als hochste Stufe.

Der Fragebogen beinhaltet als erstes die Bewertung der allgemeinen Schwierigkeit und
die gefiihlte Stdrke der Einschrinkung der Aufgabe. Die Angaben erfolgen dabei jeweils
durch Ankreuzen einer Skala von 1 bis 5, dabei wird 1 als geringste und 5 als hochste
Schwierigkeitsstufe gewertet.

Danach wird jeder Schritt separat nach Schwierigkeit abgefragt. Die beiden Teilschrit-
te ,,Einstechen* und ,,Knoten®, welche getrennt gemessen werden, werden hierfiir noch-
mal genauer aufgeteilt, da fiir diese Schritte jeweils andere Bewegungen benotigt werden.
Der Teilschritt ,,Durchstechen* wird in die Einzelschritte Nadel Ausrichten, Einstechen,
Durchstechen, der Teilschritt ,,Knoten* in die Einzelschritte Wickeln und Festziehen auf-
geteilt. Zudem werden die Schritte der chirurgischen Naht fiir die gerade und schrige
Durchfiihrung separat beurteilt.

Die Probanden werden instruiert, die Bewertung der Durchgénge an den eingeschrénk-
ten Aufbauten mit denen am offenen, uneingeschrinkten Aufbau zu vergleichen und
dementsprechend zu bewerten. Nach AbschlieBen des letzten Versuchsdurchganges er-
halten die Probanden einen weiteren Fragebogen. Dabei sollen sie im direkten Vergleich
die Durchfiihrung der chirurgischen Naht an den beiden eingeschrinkten Aufbauten ver-
gleichen, wie in Abbildung 33 gezeigt. Dies dient zur nidheren Differenzierung der An-

gaben in den zuvor ausgefiillten Fragebogen. Fiir jede Probandengruppe stellte Al die
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Durchfiihrung der chirurgischen Naht am ersten eingeschrinkten Aufbau dar und A2 der
anschlieBende eingeschrinkte Aufbau. Dabei geben die Probanden an, ob der angegeben
Teilschritt an dem ersten oder zweiten eingeschrinkten Aufbau schwieriger durchzufiih-
ren ist. Unterschieden werden fiinf Angaben von ,.kein Unterschied* bis ,,eher schwerer*
und ,.eindeutig schwerer am jeweiligen Aufbau.

Als Letztes wird die Selbsteinschitzung des Probanden erfragt.

3. Vergleichen Sie die beiden Aufbauten

2. Welchen Aufbau empfanden Sie als schwieriger?

B AL Endautig 41 Ebar 41 wirgheitha [T Endautig 42

Al = Al I

b. inwelchem aufbau flinlten sie sich stdrker eingeschrinkt?

“ " 2 H
A= el 1 Endeutig 41 Ebar 41 wir ghaichoar [T Endeutig &

A = Al T

c. Bewerten Sie die einzelnen Teilschritte der Maht — in welchem sufbau wnd Abschnitt
empfanden Sie diese als schwieriger?
Gerade Erdautig A1 Er 41 ‘wir ghiit Har Edwar 43 Ercdautig 42

Nade] susrichiten

Einstechen

Durchstechen

Knoken pwitken|

KripREn [Fagteaben]

Sehriig Erdautig A1 Ei 41 ‘wir ghiit Har Edwar 43 Ercdautig 42

Naded susrichten

Einstechen

Durchstechen

Knoken pwickein|

Enoten |Faszsban]

d. selbsteinschatzung: B2i welchem aufbau hatten Sie das Geflihl, besser [v.a. prazissr aber
auch schneller) zu s=in?

AL = b 1
A2 = b T

{sErade

Eindaintig 41 g by Einduinlig 47

Schrig

e. Selbsteinschatzung: B2l welchem Aufbau haben Sie sich sicherer gefihlt baw. war fir Sie
intuitiver?
AL = Al 1
A = ol

Gerade

Endeutig 41 fehargeech bar Endeulig 42

schrig

Abbildung 33: Darstellung des Fragebogens zum abschlieBenden Vergleich der eingeschrink-
ten Aufbauten. Jeder Teilschritt wird im direkten Vergleich gewertet. Al stellt die Durchfithrung
der chirurgischen Naht am ersten eingeschrinkten Aufbau dar und A2 der anschlieende einge-
schrinkte Aufbau. AbschlieBend wird die Selbsteinschétzung erfragt.
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2.7 Auswertung

2.7.1 Statistische Methoden zur Auswertung der Gesamtzeit

Fiir die Auswertung der Zeiten werden die jeweils fiinf gemessenen Zeiten der unter-
schiedlichen Aufgabenteile zu einer Gesamtzeit zusammengefasst. Die Zeiten fiir die
Teilschritte Durchstechen und Knoten werden dabei separat beurteilt. Da fiir die schri-
ge Durchfiihrung am Aufbau 6DOFS nur ein Wert als Zeitvergleich zur Verfiigung steht,
wird dieser Wert zur Vergleichsmoglichkeit verfiinffacht. Die Gesamtzeiten an den je-
weiligen Aufgabenteilen werden mittels arithmetische Mittelwert und die Standardab-
weichung verglichen. Zum allgemeinen Vergleich werden die Gesamtzeiten aller 20 Pro-
banden verwendet, in einem weiteren Teil werden die Gesamtzeiten der Gruppe 1 und 2
getrennt betrachtet.

Fiir den direkten Vergleich der gemessenen Gesamtzeiten an den verschiedenen Auf-
bauten werden die Differenzen der Mittelwerte dargestellt. Hierbei wird zunéchst die Dif-
ferenz der Zeiten jedes Probanden berechnet und dann iiber alle Probanden der Mittelwert
und Standardabweichung ermittelt. Die Gesamtzeiten werden mittels Shapiro-Wilk-W-
Test auf Normalverteilung gepriift. Innerhalb einer Gruppe erfolgt bei Normalverteilung
der Messwerte die Signikanzpriifung mittels Einstichproben-t-Test, bei nicht normalver-
teilten Messwerten mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test.

Zum Vergleich der Werte zwischen den beiden Gruppen wird bei Normalverteilung der
Zweistichproben-t-Test, bei nicht normalverteilten Werten der Wilcoxon-Rangsummen-
Test zur Signifikanzpriifung verwendet.

Mittels Spearman’s Rho wird auf eine Korrelation und Signifikanz zwischen der Vor-
erfahrung der Probanden und den gemessenen Gesamtzeiten gepriift.

Das Signifikanzniveau wird auf 5% festgelegt.

2.7.2 Statistische Methoden zur Auswertung des Fragebogens

Der Fragebogen ist standardisiert, basiert aber nicht auf evidenzbasierten Vorlagen und
dient nur als Ergidnzung. Fiir die Auswertung der Fragebogenangaben wird deshalb le-
diglich der Median herangezogen, da es sich um ordinal skalierte Werte handelt. Eine
genauere Auswertung mittels Quartile zur Betrachtung der Streuung ist aufgrund der ein-

geschriankten Beurteilbarkeit nicht sinnvoll.
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Kapitel 3
Ergebnisse

Die Studie wird von 20 Probanden durchgefiihrt. Fiir die Versuche werden an jedem Auf-
bau jeweils fiinf Zeiten fiir das Durchstechen und Knoten bei gerader und schriger Durch-
fiihrung gemessen. Bei der folgenden Auswertung der Zeiten werden die jeweils fiinf
gemessenen Zeiten der unterschiedlichen Aufgabenteile zu einer Gesamtzeit zusammen-
gefasst. Da fiir die Zeitmessung am Autbau 6DOFS fiir die schrige Durchfithrung des
Durchstechen und Knoten nur ein Wert zur Verfiigung steht, wird dieser Wert zur Ver-
gleichsmoglichkeit verfiinffacht. Zusitzlich erfolgt die subjektive Beurteilung der Aufga-
be durch die Probanden mittels Fragebogen. Dargestellt wird der Median der Angaben

durch die Probanden in Form von Balkendiagrammen.

3.1 Auswertung der Probandenzusammensetzung

Das Probandenkollektiv besteht aus 20 Medizinstudenten in hoheren Fachsemestern. Die
Probanden befinden sich im 8. bis 11. Fachsemester mit einem Median von 9 Fachsemes-
tern und im Alter von 22 bis 30 Jahren mit einem mittleren Altersdurchschnitt von 25,2
Jahren. Es nehmen insgesamt zehn Frauen und zehn Ménner teil. Das durchschnittliche
Alter und Median der Fachsemester ist in Gruppe 1 und 2 gleich. In Gruppe 1 befin-
den sich sechs Minner und vier Frauen, in Gruppe 2 vier Ménner und sechs Frauen. Die
Vorerfahrung der Probanden im Bereich des chirurgischen Néihens wird mittels Fragebo-
gen erfasst. Die Wertung erfolgt nach Selbsteinschitzung der Probanden auf einer Skala
von 1, entsprechend keiner Erfahrung, bis 10, entsprechend viel Erfahrung und sicherer
Durchfiihrung.
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Vorerfahrung der Probanden

IH 1 IH B

Einzelknopfnaht Sonstige Chirurgisches Laparoskopisches
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Abbildung 34: Darstellung der Vorerfahrung der Probanden in den verschiedenen Nahttechni-
ken, getrennt nach Gruppe. Die Vorerfahrung wird auf einer Skala von 1 bis 10 angegeben, 1
entspricht keiner Erfahrung, 10 entspricht viel Erfahrung und sichere Durchfithrung. Die darge-
stellten Werte entsprechen den Mittelwerten.

In Abbildung 34 ist die angegebene Vorerfahrung der Probanden dargestellt, die Grup-
pen unterscheiden sich in ihren Angaben nur sehr gering. Es besteht kein signifikanter
Unterschied (p-Wert > 0,05) zwischen den beiden Gruppen. Insgesamt zeigt sich mittlere
Erfahrung in Einzelknopfnihten sowie weitere Nahttechniken und Knoten, sowie wenige

bis keine Erfahrung im laparoskopischen Niéhen in beiden Gruppen.

3.2 Ergebnisse des Teilschrittes Durchstechen bei unter-

schiedlichen Einschrinkungen

3.2.1 Auswertung der Gesamtzeiten des Teilschrittes Durchstechen

Die Gesamtzeiten der Probanden an den drei verschiedenen Aufbauten fiir das Durch-
stechen in gerader und schriger Durchfiihrung sind in Abbildung 35 grafisch sowie in
Tabelle 1 dargestellt.

In Tabelle 2 werden die direkten Zeitdifferenzen zwischen den Aufbauten mit jeweili-

gen Signifikanzwerten dargestellt.
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Gesamtzeit Durchstechen
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Abbildung 35: Mittelwerte mit Standardabweichung der gemessenen Gesamtzeiten fiir die Tei-
laufgabe Durchstechen aller Probanden (n = 20) in Sekunden, getrennt nach Aufbau. Die Zeiten
fiir die gerade Durchfiihrung (Dreieck) werden direkt gegeniiber den Zeiten fiir die schrige Durch-
fiihrung (Viereck) am jeweiligen Aufbau gesetzt.

Tabelle 1: Gesamtzeiten fiir die gerade und schrige Durchfiihrung der Teilaufgabe Durch-
stechen aller Probanden (n = 20) am jeweiligen Aufbau. Dargestellt sind die Mittelwerte
mit Standardabweichung sowie erreichte Minimal- und Maximalwerte.

H Gerade Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ Minimum \ Maximum H

6DOFS 67s 18s 41s 98s
4ROT 218s 103s 93s 535s
4TRANS 227s 131s 101s 625s

H Schrige Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ Minimum \ Maximum H
6DOFS 62s 16s 30s 100s
4ROT 161s 50s 78s 284s
4TRANS 282s 92s 148s 529s
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Tabelle 2: Zeitdifferenz der 4DOFS Aufbauten fiir die Teilaufgabe Durchstechen in ge-
rader und schriager Durchfiihrung im Vergleich zu 6DOFS sowie Differenz der Zeiten der

4DOFS Aufbauten in Sekunden.

H Gerade Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ p-Wert H

4ROT zu 6DOFS 150s 95s < 0,0001
4TRANS zu 6DOFS 160s 125s < 0,0001
4TRANS zu 4ROT 10s 80s 0,5981

H Schrige Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ p-Wert H

4ROT zu 6DOFS 99s 47s < 0,0001
4TRANS zu 6DOFS 220s 92s < 0,0001
4TRANS zu 4ROT 122s 75s < 0,0001

Es zeigt sich ein signifikanter Zeitunterschied im Wechsel vom Aufbau mit sechs Frei-
heitsgraden auf einen eingeschrinkten Aufbau mit vier Freiheitsgraden sowohl bei ge-
rader als auch schriager Durchfiihrung (jeweils p-Wert < 0,0001). Die benétigte Zeit fiir
das Durchstechen in gerader Durchfiihrung bei 4ROT und 4TRANS ist im Vergleich zu
6DOFS mehr als verdreifacht, bei schriager Durchfithrung bei 4TRANS ist die Zeit fast
vervierfacht. Zwischen den beiden eingeschriankten Aufbauten zeigt sich bei der gera-
den Durchfiihrung kein signifikanter Zeitunterschied (p-Wert = 0,5981), bei der schrigen
Durchfiihrung zeigt sich ein signifikanter Zeitunterschied zugunsten des Aufbaus 4ROT
(p-Wert < 0,0001). Bei der schrigen Durchfithrung wird mehr als die 1,5fache Zeit an
4TRANS benotigt. Bei allen Zeiten zeigen sich hohe Standardabweichungen.

Die Gesamtzeiten gemessen am selben Aufbau zeigen zusitzlich signifikante Zeitun-
terschiede, dargestellt in der Tabelle 1. Die Gesamtzeit bei der schridgen Durchfithrung am
Aufbau 4ROT ist mit ungefihr 60s signifikant geringer als bei der geraden Durchfithrung
(p=0,0009). Im Gegensatz dazu zeigt sich ein signifikanter Anstieg der Zeit von ungefihr
60s beim Wechsel von der geraden zur schrigen Durchfithrung am Aufbau 4TRANS (p =
0,0323). Am Aufbau 6DOFS zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen gerader
und schriger Durchfiihrung, die Zeiten sind an diesem Aufbau insgesamt am geringsten.

Die minimal erreichten Zeiten am Aufbau 4ROT sind geringer als die maximal erreich-
te Zeit am Aufbau 6DOFS und liegen im Bereich der zweifachen Standardabweichung
der Mittelwerte am Aufbau 6DOFS. Die minimal erreichten Zeiten am Aufbau 4TRANS

liegen hoher als die maximalen Zeiten an 6DOFS.
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3.2.2 Auswertung des Fragebogens beim Teilschritt Durchstechen

Die Abbildungen 36 und 37 stellen die Ergebnisse der Probandenbefragung dar. Die Pro-
banden geben die Schwierigkeit der Teilschritte auf einer Skala von 1 bis 5 an, dabei stellt
1 die geringste und 5 die hochste Schwierigkeitsstufe dar. Fiir die Auswertung wird der

Median verwendet.

Gerade Durchfiihrung
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Abbildung 36: Bewertung der Schwierigkeit der einzelnen Teilschritte Ausrichten, Einstechen
und Durchstechen auf einer Skala von 1 als geringste und 5 als hochste Schwierigkeitsstufe bei
der geraden Durchfiihrung am jeweiligen Aufbau. Die abgebildeten Werte stellen den Median der
Angaben aller Probanden (n = 20) dar.
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Abbildung 37: Bewertung der Schwierigkeit der einzelnen Teilschritte Ausrichten, Einstechen
und Durchstechen auf einer Skala von 1 als geringste und 5 als hochste Schwierigkeitsstufe bei
der schriagen Durchfithrung am jeweiligen Aufbau. Die abgebildeten Werte stellen den Median der
Angaben aller Probanden (n = 20) dar.
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Die empfundene Schwierigkeit wird fiir die gerade und schriage Durchfiihrung am Auf-
bau 6DOFS als eher gering eingeschitzt mit Vergabe von 1 bzw. 2 Punkten. Bei der gera-
den Durchfithrung wird die Schwierigkeit fiir die beiden 4DOFS Aufbauten im mittleren
Bereich von durchschnittlich 3 angegeben. Bei der schrigen Durchfiihrung steigt die emp-
fundene Schwierigkeit beim Aufbau 4TRANS auf 4 Punkten.

Die Bewertungen der 4DOFS Aufbauten unterscheiden sich gegeniiber dem Aufbau
6DOFS sowohl bei der geraden als auch bei der schrigen Durchfiihrung. Bei der gera-
den Durchfiihrung zeigt sich kein erheblicher Unterschied zwischen 4ROT und 4TRANS,
bei der schriagen Durchfiihrung wird 4TRANS mit hoherer Schwierigkeit bewertet. Der
Wechsel von der geraden auf die schrige Durchfiihrung am Aufbau 4ROT fiihrt bei den
Probanden zu keinem erheblichen Bewertungsunterschied. Beim Aufbau 4TRANS be-
werten die Probanden die schrige Durchfithrung schwieriger als die gerade. Zwischen
den einzelnen Teilschritten am jeweiligen Aufbau, also das Ausrichten, Einstechen und
Durchstechen, zeigen sich insgesamt kaum Bewertungsunterschiede, das Einstechen wird

als einfachster Schritt gewertet.

3.3 [Ergebnisse des Teilschrittes Knoten bei unterschied-

lichen Einschrinkungen

3.3.1 Auswertung der Gesamtzeiten beim Teilschritt Knoten

Die Gesamtzeiten der Probanden an den drei verschiedenen Aufbauten fiir die Teilaufgabe
Knoten bei gerader und schriger Durchfiihrung sind in Abbildung 38 grafisch sowie in
Tabelle 3 dargestellt.

In Tabelle 4 werden die direkten Zeitdifferenzen zwischen den Aufbauten mit jeweili-

gen Signifikanzwerten dargestellt.
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Gesamtzeit Knoten
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Abbildung 38: Mittelwerte mit Standardabweichung der gemessenen Gesamtzeiten aller Pro-
banden (n = 20) in Sekunden, getrennt nach Aufbau. Die Zeiten fiir die gerade Durchfiihrung

(Dreieck) werden direkt gegeniiber den Zeiten fiir die schrige Durchfiithrung (Viereck) am jewei-
ligen Aufbau gesetzt.

Tabelle 3: Gesamtzeiten fiir die gerade und schrige Durchfiihrung der Teilaufgabe Kno-
ten aller Probanden (n = 20) am jeweiligen Aufbau. Dargestellt sind die Mittelwerte mit
Standardabweichung sowie erreichte Minimal- und Maximalwerte.

H Gerade Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ Minimum \ Maximum H

6DOFS

53s 18s 35s 96s
4ROT 204s 85s 86s 406s
4TRANS 368s 124s 198s 684s

H Schrige Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ Minimum \ Maximum H
6DOFS S1s 22s 20s 110s
4ROT 138s 34s 82s 213s
4TRANS 273s 122s 152s 675s
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Tabelle 4: Zeitdifferenz der 4DOFS Aufbauten fiir die Teilaufgabe Knoten bei gera-
der und schriger Durchfithrung im Vergleich zu 6DOFS sowie Differenz der Zeiten an
den 4DOFS Aufbauten in Sekunden. Dargestellt sind die Mittelwerte mit Standardabwei-

chung.

H Gerade Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ p-Wert H

4ROT zu 6DOFS 137s 85s < 0,0001
4TRANS zu 6DOFS 314s 116s < 0,0001
4TRANS zu 4ROT 164s 148s < 0,0001

H Schrédge Durchfiihrung \ Mittelwert \ Std.-Abw. \ p-Wert H

4ROT zu 6DOFS 88s 38s < 0,0001
4TRANS zu 6DOFS 222s 122s < 0,0001
4TRANS zu 4ROT 134s 124s 0,0001

Es zeigen sich zwischen allen Vergleichen sowohl von Aufbau 6DOFS zu beiden Auf-
bauten mit 4DOFs, als auch zwischen den beiden 4DOFs Aufbauten signifikante Zeitun-
terschiede (p-Werte jeweils < 0,0001). Dabei zeigt sich 6DOFS mit den geringsten Zeiten,
gefolgt von 4ROT und 4TRANS. Beim Knoten in gerader Durchfiihrung ist die mittlere
Zeit an 4ROT fast vervierfacht und an 4TRANS versiebenfacht im Vergleich zu 6DOFS,
bei schriger Durchfiihrung ist die Zeit an 4ROT im mittel mehr als verdoppelt und an
4TRANS mehr als verfiinffacht. Bei der Teilaufgabe Knoten in gerader Durchfiihrung
zeigt sich ein signifikanter Zeitunterschied zwischen 4ROT und 4TRANS zugunsten von
4ROT (p-Wert < 0,0001). Die mittlere Zeit ist fiir diese Teilaufgabe an 4TRANS doppelt
so hoch wie an 4ROT. Zudem zeigen sich signifikante Zeitunterschiede beim Wechsel
von Knoten in gerader Durchfiihrung auf Knoten in schriger Durchfiihrung an 4ROT und
4TRANS jeweils zugunsten der schrigen Durchfiithrung (p = 0,0002 und p = 0,0137). Bei
der schrigen Durchfiihrung an 4ROT ist die mittlere Zeit um ungefidhr 60s geringer, an
4TRANS fast 100s geringer als bei der geraden Durchfiihrung.

Die minimal erreichten Zeiten am Aufbau 4ROT sind geringer als die maximal erreich-
te Zeit am Aufbau 6DOFS und liegen im Bereich der zweifachen Standardabweichung
der Mittelwerte am Aufbau 6DOFS. Die minimal erreichten Zeiten am Aufbau 4TRANS

liegen hoher als die maximalen Zeiten an 6DOFS.
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3.3.2 Auswertung des Fragebogens beim Teilschritt Knoten

In Abbildung 39 und 40 sind die entsprechenden Ergebnisse der Probandenbefragung

beziiglich der Teilaufgabe Knoten am jeweiligen Aufbau dargestellt.

Gerade Durchfithrung

OKnoten (Wickeln)

2 B Knoten (Festziehen)
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Schwierigkeitsgrad

Abbildung 39: Bewertung der Schwierigkeit der einzelnen Teilschritte Knoten und Wickeln auf
einer Skala von 1 als geringste bis 5 als hochste Schwierigkeitsstufe bei der geraden Durchfiihrung
am jeweiligen Aufbau. Die abgebildeten Werte stellen den Median der Angaben aller Probanden
(n=20) dar.
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Abbildung 40: Bewertung der Schwierigkeit der einzelnen Teilschritte Knoten und Wickeln auf
einer Skala von 1 als geringste und 5 als hochste Schwierigkeitsstufe bei der schrigen Durch-
fiihrung am jeweiligen Aufbau. Die abgebildeten Werte stellen den Median der Angaben aller
Probanden (n = 20) dar.
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Die empfundene Schwierigkeit unterscheidet sich an allen Aufbauten nicht zwischen
gerader und schriger Durchfithrung der Teilaufgabe Knoten. Das Knoten wird an 6DOFS
mit 2 Punkten mit geringer, am 4ROT mit 3 Punkten mit mittlerer und an 4TRANS mit 4
Punkten mit hoher Schwierigkeit bewertet. Insgesamt wird das Wickeln an jedem Aufbau

hoher bewertet als das Festziehen.

3.4 Einflussfaktoren auf die erzielten Ergebnisse

Im folgenden Kapitel wird auf die moglichen Einflussfaktoren auf die dargestellten Er-
gebnisse eingegangen. Hierfiir werden die Gesamtzeiten sowie die subjektive Bewertung
fiir beide Gruppen getrennt dargestellt und ein Zusammenhang zur angegebenen Vorer-

fahrung der Probanden auf die erzielten Ergebnisse untersucht.

3.4.1 Einfluss der Gruppenzuteilung auf die Gesamtzeiten

In Tabelle 5 und 6 sind die Mittelwerte und Zeiten an allen Aufbauten und unter allen

Bedingungen nach Gruppe dargestellt.

Tabelle 5: Gesamtzeiten der Teilaufgabe Durchstechen bei gerader und schriger Durch-
fiihrung im direkten Vergleich Gruppe 1 zu Gruppe 2. Dargestellt sind die jeweiligen
Mittelwerte mit Standardabweichung in Sekunden.

Teilaufgabe Durchstechen || Gerade Durchfiihrung || Schrige Durchfiihrung
Gruppe 1 \ Gruppe 2 || Gruppe 1 \ Gruppe 2
6DOFS Mittelwert 67s 68s 63s 62s
Std.-Abw. 18s 18s 21s 12s
4ROT Mittelwert 252s 183s 174s 148s
Std.-Abw. 125s 64s 31s 63s
4TRANS Mittelwert 259s 195s 302s 262s
Std.-Abw. 175s 57s 122s 44s

Bei 6DOFS zeigen die beiden Gruppen mit jeweils einer Sekunde die geringsten Zeit-
unterschiede. An den eingeschrinkten Aufbauten erzielt die Gruppe 1 bei geradem und
schragem Durchstechen mit einem Unterschied von jeweils 69s und 26s an 4ROT und 64s
und 40s an 4TRANS hohere Werte als die Gruppe 2, diese Unterschiede sind allerdings
nicht signifikant (p-Werte > 0,05).
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Tabelle 6: Gesamtzeiten der Teilaufgabe Knoten bei gerader und schriger Durchfiihrung
im direkten Vergleich Gruppe 1 zu Gruppe 2. Dargestellt sind die jeweiligen Mittelwerte
mit Standardabweichung in Sekunden.

Teilaufgabe Knoten || Gerade Durchfiihrung | Schrige Durchfiihrung
Gruppe 1 \ Gruppe 2 | Gruppe 1 | Gruppe 2
6DOFS | Mittelwert 50s 56s 46s 55s
Std.-Abw. 20s 16s 27s 15s
4ROT | Mittelwert 220s 188s 147s 130s
Std.-Abw. 99s 68s 30s 38s
4TRANS | Mittelwert 334s 402s 211s 334s
Std.-Abw. 107s 135s 54s 142s

Die Gesamtzeiten fiir das Knoten an 4ROT sind mit einem Unterschied von jeweils
32s und 17s bei gerader und schriger Durchfithrung in Gruppe 2 geringer, aber nicht si-
gnifikant. Die Gesamtzeit der Gruppe 2 liegen beim Knoten mit jeweils 68s und 123s Un-
terschied bei gerader und schriger Durchfiihrung an 4TRANS hoher. Der Zeitunterschied
im Vergleich zur Gruppe 1 zeigt sich nur fiir schrige Knoten an 4TRANS signifikant (p =
0,01).

3.4.2 Einfluss der Gruppenzuteilung auf die Fragebogenergebnisse

Im letzten Teil des Fragebogens bewerten die Probanden jeden Teilschritt erneut mit di-
rektem Vergleich der beiden eingeschrinkten 4DOFS Aufbauten. Die Ergebnisse sind
nach Gruppe und gerade und schriger Durchfiihrung in Abbildung 41 bis 44 dargestellt.
Der y-Wert gibt die Anzahl der Stimmen der Probanden wieder, welche der jeweiligen
Aussage zustimmen.

In Gruppe 1 ist die Stimmverteilung im Vergleich zu Gruppe 2 bei den geraden Durch-
gingen relativ ausgeglichen. Beide Teilschritte vom Knoten werden mit sechs Stimmen
beim Wickeln und fiinf Stimmen beim Festziehen am Aufbau 4TRANS als schwieriger
bewertet. Das Ausrichten geben in der Gruppe 1 sechs Probanden als schwieriger bei
4TRANS an, vier Stimmen davon als eindeutig schwieriger.

In Gruppe 2 werden die Schritte Ausrichten und Durchstechen bei gerader Durch-
fiihrung mit jeweils fiinf Stimmen am Aufbau 4TRANS als schwieriger bewertet, das
Durchstechen ist relativ ausgeglichen mit Stimmen fiir beide Aufbauten. Ein Unterschied
besteht im Vergleich zu Gruppe 1 beim Knoten. In Gruppe 2 bewerten alle Probanden das
Wickeln am Aufbau 4TRANS als schwieriger, neun Probanden als eindeutig schwieriger.
Beim Festziehen geben fiinf Probanden die selbe Tendenz Richtung 4TRANS an, die

restlichen fiinf Probanden geben keinen Unterschied zwischen den Aufbauten an.
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Gerade Durchfiihrung in Gruppe 1

IIIII |Iﬂ

Anzahl der Probandenstimmen
w

Ausrichten Einstechen Durchstechen knoten (Wickeln)  Knoten |Festziehen)
B AROT eindeutig schwer B AROT eher schiwer B Kein Unterschied
B ATRANS eher schwer B ATRANS eindeutig schwer

Abbildung 41: Auswertung des Fragebogens fiir den direkten Vergleich aller Teilschritte bei
gerader Durchfiihrung in Gruppe 1. Fiir jeden Teilschritt wird angegeben, an welchem Aufbau
dieser als schwieriger empfunden wird. Die Anzahl der Stimmen von n = 10 sind fiir die jeweilige
Angabe dargestellt.

Gerade Durchfiihrung in Gruppe 2

Anzahl der Probandenstimmen
wn

ol G T d

Ausrichten Einstechen Durchstachen Knoten (Wickeln)  Knoten {Festziehen)
B ARCT eindeutig schwer B AROT eher schwer B Kein Unterschied
B ATRANS eher schwer WATRANS eindeutig schwer

Abbildung 42: Auswertung des Fragebogens fiir den direkten Vergleich aller Teilschritte bei
gerader Durchfithrung in Gruppe 2. Fiir jeden Teilschritt wird angegeben, an welchem Aufbau
dieser als schwieriger empfunden wird. Die Anzahl der Stimmen von n = 10 sind fiir die jeweilige
Angabe dargestellt.
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Schréage Durchfithrung in Gruppe 1

4
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Anzahl der Probandenstimmen

Austichten Einstechen Durchstechen Knoten (Wickeln)  Knoten (Festziehen)
B AROT eindeutig schwer O4AROT eher schwer B Kein Unterschied
W ATRANS eher schwer W ATRANS eindeutig schwer

Abbildung 43: Auswertung des Fragebogens fiir den direkten Vergleich aller Teilschritte bei
schriger Durchfiihrung in Gruppe 1. Fiir jeden Teilschritt wurde angegeben, an welchem Aufbau
dieser als schwieriger empfunden wurde. Die Anzahl der Stimmen von n = 10 sind fiir die jeweilige
Angabe dargestellt.

Schrége Durchfiihrung in Gruppe 2

Anzahl der Probandenstimmen
wn

. I'IHII M Wrl II I‘ b

Ausrichten Einstechen Durchstechen KEnoten (Wickeln)  Knoten (Festziehen)
BAROT eindeutig schwer B AROT eher schwer B Kein Unterschied
W ATRANS eher schwer W ATRANS eindeutig schwer

Abbildung 44: Auswertung des Fragebogens fiir den direkten Vergleich aller Teilschritte bei
schriger Durchfithrung in Gruppe 2. Fiir jeden Teilschritt wurde angegeben, an welchem Aufbau
dieser als schwieriger empfunden wurde. Die Anzahl der Stimmen von n = 10 sind fiir die jeweilige
Angabe dargestellt.
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Bei den schriagen Durchgingen wird 4TRANS von Gruppe 1 als schwieriger bewer-
tet. Sieben Stimmen beim Ausrichten, sieben Stimmen beim Einstechen und neun Stim-
men beim Durchstechen bewerten den Aufbau 4TRANS als schwieriger. Beim Knoten
bemerken vier Probanden beim Wickeln und sechs Probanden beim Festziehen keinen
Unterschied.

In Gruppe 2 stimmen ungefihr die Hélfte beim Ausrichten, Einstechen und Durchste-
chen fiir 4TRANS als schwierigeren Aufbau. Beim Knoten bewerten weiterhin alle zehn
Probanden das Wickeln und fiinf Probanden das Festziehen als schwieriger am Aufbau
4TRANS.

Prazision und Intuition Gruppe 1

[ w - w o™ ~

Anzahl der Probandenstimmen

Prizision gerade Prazision schrag Intuitivitdt gerade Intuitivitdt schrag

B 4ROT B Kein Unterschied W ATRANS

Abbildung 45: Auswertung des Fragebogens mit Angabe der Probanden (n = 10) aus Gruppe
1, welcher Aufbau mit vier Freiheitsgraden als intuitiver empfunden wird und an welchem die
Probanden priziser ndhen kénnen.

Die Einschitzung der Probanden beziiglich ihrer Prizision am den beiden Aufbauten
mit 4DOFs und der intuitiveren Handhabung ist in Abbildung 45 und 46 dargestellt. In
Gruppe 1 gibt ungefihr die Hélfte der Probanden an, am Aufbau 4ROT intuitiver und
préiziser Ndhen zu konnen. Die restlichen Stimmen verteilen sich vorwiegend auf keinen
Unterschied mit einzelnen Stimmen fiir 4TRANS.

In Gruppe 2 stimmen neun Probanden fiir 4ROT als intuitiveren Aufbau mit der Mog-
lichkeit zum préiziseren Ndhen. Kein Proband in Gruppe 2 stimmt fiir den Aufbau 4TRANS

als intuitiveren Aufbau.
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Préazision und Intuition Gruppe 2

Prizision gerade Prazision schrag Intuitivitat gerade Intuitivitdt schrag

Anzahl der Probandenstimmen
[=] e L] w £ w o ~ - o

W4ROT E Kein Unterschied W ATRANS

Abbildung 46: Auswertung des Fragebogens mit Angabe der Probanden (n = 10) aus Gruppe
2, welcher Aufbau mit vier Freiheitsgraden als intuitiver empfunden wird und an welchem die
Probanden priziser ndhen kdnnen.

3.4.3 Einfluss der Vorerfahrung auf die Gesamtzeiten

Die Vorerfahrungen der Probanden und die gemessenen Gesamtzeiten werden mittels
Spearman’s Rho auf Korrelation und Signifikanz gepriift. Insgesamt zeigt sich keine oder
nur geringe Korrelationen. Bei Probanden mit der Angabe mehr Erfahrung in sonstigen
Nahttechniken (z.B. Riickstichnihte) zeigt sich eine inverse Korrelation in Bezug auf das
gerade Durchstechen bei 6DOFS (Korrelationskoeffizient = -0,55, p-Wert = 0,01) und
4ROT (Korrelationskoeffizient = -0,60, p-Wert = 0,005) sowie das gerade Knoten bei
4TRANS (Korrelationskoeffizient = -0,46, p-Wert = 0,040). Fiir das gerade Knoten bei
4TRANS zeigt sich zudem eine inverse Korrelation mit der angegeben Vorerfahrung fiir
Einzelknopfnihte und chirurgisches Knoten (Korrelationskoeffizient = -0,44, p-Wert =
0,049 und Korrelationskoeffizient = -0,46, p-Wert = 0,043) mit allerdings geringer Signi-
fikanz.
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Kapitel 4
Diskussion

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, die Machbarkeit der chirurgischen Nahtaufgabe und Ein-
fluss der Freiheitsgrade anhand des Gelingens eines festen Knotens, der gemessenen Zeit-
werte und einer subjektiven Beurteilung der Probanden mittels Fragebogen zu beurteilen.
Die Ergebnisse der Probanden in beiden Gruppen zeigen signifikante Unterschiede so-
wohl in der Gesamtzeit als auch in der subjektiven Bewertung am Aufbau 6DOFS, 4ROT
und 4TRANS. Nachfolgend wird die Bedeutung fiir den jeweiligen Aufbau analysiert.

Dabei werden die Ergebnisse der Fragebogen nur erginzend und kritisch betrachtet.

4.1 Interpretation der Gesamtzeiten und Fragebogener-

gebnisse

4.1.1 Ergebnisse am Aufbau 6DOFS

Der erste Aufbau ist fiir die Probanden ein giingiges Modell zum Uben von Einzelknopf-
nihten mittels zweier Pinzetten anstatt Nadelhalter und Pinzette. An diesem Aufbau wur-
den die geringsten Gesamtzeiten und Standardabweichungen (Tabelle 1 und 3) gemes-
sen. Dies erklirt sich dadurch, dass an diesem Aufbau von den Probanden eine bekann-
te Durchfiihrung der chirurgischen Naht mit allen Freiheitsgraden gefordert wird. Alle
Probanden geben mittlere Erfahrung im Bereich des chirurgischen Nihens an. Die ange-
gebenen Vorerfahrungen (Abbildung 34) zeigen eine relativ homogene Probandengruppe
ohne grof3e Unterschiede in der Erfahrung, es fehlen weitere Probanden mit deutlich ge-
ringerer oder hoherer Erfahrung, die gegebenenfalls geringe oder hohe Zeiten erzielen
konnten. Vermutlich zeigt sich deshalb nur fiir das gerade Durchstechen bei 6DOFS eine
Korrelation mit der angegebenen Vorerfahrung bei sonstigen Nahttechniken.

Fiir die nachfolgenden Versuche an den zwei Aufbauten mit Einschrinkung wird diese

Homogenitit der Probandengruppe als Vorteil betrachtet, da eine Gruppe mit dhnlichen
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Erfahrungen und dhnlich erzielten Zeiten am Aufbau mit sechs Freiheitsgraden besser
unter den eingeschrinkten Bedingungen verglichen werden kann.

Hinweise auf einen starken Trainingseffekt fiir die gemessenen Zeiten durch die ersten
fiinf Durchgéinge liegen nicht vor. Die gemessenen Zeitunterschiede zu den 4DOFS Auf-
bauten in Tabelle 1 und 3 sind so deutlich, dass ein geringfiigiger Trainingseffekt durch
die ersten Probedurchgiénge fiir den Aufbau 6DOFS zu vernachlissigen ist.

Das Nutzen von zwei Pinzetten scheint die Durchfithrung der chirurgischen Naht in
Bezug auf die Gesamtzeit nicht deutlich zu beeinflussen. Es fehlt ein direkter Vergleich
zur chirurgischen Naht mit Pinzette und Nadelhalter, die gemessenen Zeiten sind aller-
dings bereits so gering, dass eine weitere Verringerung der Zeit bei gleichzeitiger sorgfal-
tigem Vorgehen schwer realisierbar scheint.

Die gleichen Griinde fiir die geringen Gesamtzeiten konnen auf die niedrig bewertete
Schwierigkeit des Aufbaus tibertragen werden. Die vergleichsweise vermehrt empfunde-
ne Schwierigkeit des Ausrichtens und Durchstechens (Abbildung 36 und 37) kann ge-
gebenenfalls mit der Benutzung der Pinzette statt des Nadelhalters erkldrt werden. Das
Festhalten der Nadel in der richtigen Position, also das Ausrichten, und das Festhalten
der Nadel in dieser Position beim Durchstechen, gestaltet sich schwieriger mit einer Pin-
zette, da die Nadel nicht fest eingeklemmt werden kann (siehe Abbildungen in Kapitel
2.2). Objektiv wirkt sich das an diesem Versuch nicht wesentlich auf die Gesamtzeit aus,
wie im vorangegangenen Abschnitt erldutert.

Der Schritt des Wickelns beim Knoten wird von den Probanden schwieriger einge-
stuft als die restlichen Schritte (Abbildung 39 und 40). Das Wickelns erfordert viele Be-
wegungen und Koordination und stellt damit allgemein einen schwierigen Schritt beim

chirurgischen Nihen dar, was diese hohere Einstufung erkldren konnte.

4.1.2 Ergebnisse der 4DOFS Aufbauten verglichen mit 6DOFS

Die Anforderungen an die Probanden steigen deutlich mit dem Wechsel an einen Aufbau
mit eingeschridnkten Freiheitsgraden. Zeitverluste zeigen sich in allen Teilschritten und
Durchfithrungen im Vergleich zu 6DOFS (Tabelle 1 bis 4), ebenso steigt die Standardab-
weichung deutlich.

Fehlendes Training an den eingeschriankten Aufbauten kann eine Erkldrung fiir die
groBeren Standardabweichungen und Zeitunterschiede sein. Die Probanden bewdltigen
die chirurgische Naht an Aufbauten, an welchen sie im Vergleich zu 6DOFS bisher keine
Erfahrung haben. Dies kann mit Erkenntnissen zu Versuchen bei laparoskopischen Nidhen
und Knoten verglichen werden.

Chirurgisches Nihen und Knoten sind die schwierigsten zu bewiltigenden Schritte in

der laparoskopischen Chirurgie aufgrund der eingeschrinkten Freiheitsgrade und des Ar-
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beitsraumes [10][11][12][22][23]. Bereits friihe Untersuchungen zu Nédhen und Knoten
von Cao et al. legten die Bedeutung von Erfahrung fiir die Durchfiihrung verschiedener
laparoskopischer Aufgaben dar [12]. Ein erfahrener Chirurg und fiinf Assistenzirzte fiihr-
ten mehrere laparoskopische Aufgaben durch, die Bewegungen wurden aufgenommen
und analysiert und mit von den Autoren festgelegten idealen Bewegungen fiir die Durch-
fiihrung einer chirurgischen Naht und Knoten unter sechs Freiheitsgraden verglichen [12].
Unter der laparoskopischen Einschrinkung bendtigten alle Probanden mehr Bewegungen,
um die Aufgabe zu erledigen [12]. Vor allem zeigte sich aber ein signifikanter Zeitunter-
schied fiir die unerfahrene Gruppe bei allen Teilschritten, die mit Positionierung der Na-
del zusammenhingen [12]. Hier schien der erfahrene Operateur eine bessere Strategie zu
haben [12], auch wenn aufgrund der geringen Anzahl an Probanden die Studienaussage
etwas eingeschrinkt ist. Fiir das erfolgreiche Gelingen eines laparoskopischen Knotens
gibt es zahlreiche beschriebene, unterschiedliche Vorgehensweisen, in denen vor allem
die richtige Nadelpositionierung eine Rolle spielt [11][49]. Unkenntnis und wenig Erfah-
rung mit diesen Methoden fiihrt zu ldngeren Zeiten [11], was die Erkenntnisse von Cao et
al. unterstiitzen [12]. Etwas groere Studien von Vedula et al. (n = 4 erfahrene Probanden,
n = 14 unerfahrene Probanden) und Aggarwal et al. (n = 9 erfahrene Probanden, n = 14
unerfahrene Probanden) zur Durchfiihrung einer chirurgischen Naht kamen ebenfalls zu
der Erkenntnis, dass unerfahrene Probanden mehr Bewegungen fiir die gleichen Aufgaben
bendtigen als erfahrene Probanden [S0][51].

Dies deckt sich mit den Ergebnissen fiir 4ROT und 4TRANS, in welchen durch die un-
erfahrenen Probanden deutlich hohere Zeiten als an 6DOFS erzielt werden. An den einge-
schrinkten Versuchsaufbauten wird insbesondere das Ausrichten, also die Positionierung
der Nadel, bei bestimmten Durchfiihrungen als schwierig bewertet. Dies scheint auch in
Zusammenhang mit den jeweiligen Konstruktionen zu stehen, worauf in den folgenden
Abschnitten nochmals gezielt eingegangen wird. Ebenso wird der Schritt des Wickelns
sowohl bei 4ROT als auch bei 4TRANS als mit am schwierigsten bewertet (Abbildung 39
und 40). Die Auswirkung von der fehlenden Erfahrung im laparoskopischen Knoten zeigt
sich nicht nur subjektiv, sondern auch zeitlich.

Wie bei laparoskopischen Verfahren konnten sich die erzielten Zeiten und die Stan-
dardabweichung durch Training vermutlich verringern. Dieser Effekt kann in zahlreichen
Studien zum Training des laparoskopischen Nihens beobachtet werden [22][51][52][53]
[54]. Untersuchungen von Vossen et al. zur benotigten Zeit und Qualitidt von 100 aufein-
anderfolgenden intrakorporale Knoten bei 29 Probanden zeigten eine Reduktion der mitt-
leren bendtigten Zeit auf ungefihr ein Viertel fiir die letzten zehn Knoten im Vergleich zu
den ersten zehn Knoten [52]. Wie steil die Lernkurve beziehungsweise die Reduktion der
Zeit fir 4ROT oder 4TRANS ausfallen wiirde, 14sst sich allerdings nicht beurteilen. Die
geringe Anzahl an Durchfiihren in dieser Probandenstudie gibt keinen Hinweis auf einen
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Trainingseffekt. Es liee sich die Hypothese aufstellen, dass laparoskopisch erfahrene
Probanden wesentlich besser an 4ROT und 4TRANS abschneiden wiirden. Laparosko-
pisch erfahrene Probanden zeigten auch bei Vossen et al. und Aggarwal et al. vor allem
anfanglich geringere Zeiten, der Unterschied zu den unerfahrenen Probanden reduziert
sich im Verlauf durch das Training [51][52].

Fiir diese Arbeit wurden ausdriicklich unerfahrenen Probanden ausgewihlt, um zu be-
urteilen, wie die Probanden intuitiv vorgehen und ohne Vorerfahrung unter eingeschrénk-
ten Bedingungen chirurgisch nihen.

Trotz der steigenden Anforderungen lassen sich sowohl an 4ROT als auch an 4TRANS
von allen Probanden chirurgische Nihte vollstindig mit einem festsitzenden Knoten als
Endresultat durchfithren. Die Einschrinkung der Freiheitsgrade verhindert daher eine
chirurgischen Naht mit festsitzendem Knoten nicht, erschwert allerdings auf unterschied-

liche Weise die Durchfiihrung.

4.1.3 Ergebnisse des Aufbaus 4ROT verglichen mit 6DOFS

Die Durchfithrung an 4ROT scheint fiir die Probanden eine groflere Herausforderung als
6DOFS zu sein. Interessant ist das Ergebnis, dass die geringsten Zeiten am Aufbau 4ROT
bei allen Durchfiihrung und Teilschritten zumindest stets geringer sind als die maximal
erreichten Zeiten am Aufbau 6DOFS (Tabelle 1 bis 4). Somit scheint die Moglichkeit
durchaus realistisch, dhnliche Zeiten wie an 6DOFS durch Training zu erzielen.

Es fillt auf, dass die Gesamtzeiten fiir die geraden Durchfiihrungen im Vergleich zu
den Gesamtzeiten bei den schriagen Durchfiihrungen signifikant hoher sind. Dieser objek-
tive Unterschied korreliert mit der subjektiven Bewertung der Probanden, in welcher das
Ausrichten bei gerader Durchfiihrung als schwierigster Schritt gewertet wird (Abbildung
36 und 37). Wie bereits beschrieben, ist die Ausrichtung bei eingeschrinkten Freiheits-
graden gerade fiir unerfahrene Probanden eine groBBere Herausforderung [12].

Bei Betrachtung der Konstruktion und der Bewegungsmoglichkeiten der Instrumen-
te am Aufbau 4ROT in Abbildung 24 scheint folgender Zusammenhang schliissig. Durch
die Abwinkelung der Instrumente zur Nahtaufgabe am Schwamm-Modell ist eine richtige
Ausrichtung der Nadel fiir die chirurgische Naht entscheidend. Am einfachsten fiir eine
chirurgische Naht ist es, die Nadel im 90° Winkel in das Instrument einzuspannen (Ka-
pitel 1.2.1 und 2.4). In dieser Position ldsst sich am Aufbau 4ROT das schrige Durchste-
chen fast auf Anhieb durchfiihren. Fiir das gerade Durchstechen muss die Nadel in einem
anderen Winkel ausgerichtet werden, um korrekt einstechen und schlieBlich zielfiihrend
durchstechen zu kénnen. Fiir das Knoten liegt nach Durchstechen in schriger Durchfiih-
rung die Position der Nadel und der Verlauf des Fadens giinstiger fiir die Instrumente, um

das Wickeln durchzufiihren.
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4.1.4 Ergebnisse des Aufbaus 4TRANS verglichen mit 6DOFS

Im Unterschied zum Aufbau 4ROT sind die geringsten gemessenen Zeiten am Aufbau
4TRANS bei allen Durchfiihrungen mehr als die maximalen Zeiten am Aufbau 6DOFS
(Tabelle 1 bis 4). Fiir manche Schritte, wie die Teilaufgabe Durchstechen bei gerader
Durchfiihrung, zeigt sich der geringste Unterschied. Inwiefern die Zeiten sich durch Trai-
ning an 6DOFS angleichen lassen, ldsst sich schwer einschitzen.

Der Vorteil des Durchstechens in gerader Fiihrung an diesem Aufbau gegeniiber der
schrigen Durchfiihrung ldsst auch hier auf einen Zusammenhang mit der Konstruktion
des Autbaus schlieBen. In Abbildung 29 ist die gerade Fithrung der Instrumente darge-
stellt. Dies bewirkt, dass bei 90° Einspannung der Nadel das Ein- und Durchstechen in
gerader Durchfithrung direkt moglich ist. Das Einspannen der Nadel fiir das Durchste-
chen in schriger Durchfiihrung stellt eine groere Schwierigkeit dar, da die Nadel richtig
ausgerichtet werden muss, um die Naht durchzufiihren. Zusitzlich ist das Durchstechen
erschwert, da keine seitlichen Schwenkbewegungen moglich sind, um eine bessere Po-
sition fiir das Durchstechen zu ermoglichen. Dieser objektive Unterschied korreliert mit
der subjektiven Bewertung der Probanden, in welcher die Teilschritte des Durchstechens
bei schriger Durchfiihrung als schwierigste Schritte gewertet werden (Abbildung 36 und
37).

Interessanterweise zeigt sich fiir das Knoten eine signifikant bessere Zeit bei der schri-
gen Durchfiihrung. Werden wieder die minimal und maximal gemessenen Zeiten ver-
glichen, ist fiir das Knoten bei gerader Durchfithrung die geringste gemessene Zeit an
4TRANS mehr als doppelt so hoch wie die hochste Zeit an 6DOFS (Tabelle 3). Es lasst
sich bei einem so hohen Unterschied im Vergleich zu 4ROT vermuten, dass die Ursa-
che am Aufbau und der Lage des Fadens bei der Durchfiihrung liegt. Der Faden liegt bei
schriager Durchfiihrung in giinstigerer Ausgangsposition fiir das Wickeln und Festziehen.
Laufen die Instrumente wie bei diesem Aufbau parallel und die Fithrung der Naht wie
bei der geraden Durchfithrung im 90° Winkel zu dem Instrumenten, ist das Wickeln ohne
richtige Positionierung der Nadel im linken Instrument deutlich erschwert. Diese Proble-
matik tritt, wie bereits beschreiben, ebenso bei der laparoskopischen Naht auf [11]. Bei
der schrigen Durchfiihrung wird die Nadel vom linken Instrument aufgrund des Winkels
anders aufgenommen und der Faden lduft im 45° Winkel. Dadurch ist die Aufnahme des
Fadens fiir das Wickeln mit dem rechten Instrument erleichtert und der Faden rutscht nicht
so leicht vom Instrument ab. Am Aufbau 4TRANS kommt zudem der Nachteil einer ein-
geschrinkten Triangulationsmoglichkeit hinzu, was die Beweglichkeit und Positionierung
der Instrumente erschwert. Der Aufbau dhnelt einer Parallelfithrung von Instrumenten
wie bei der SILS-Technik, wenn man die Abbildung 5 und 30 vergleicht. Thiyagarajan
et al. beschrieben als optimale Konfiguration fiir intrakorporales Knoten einen Winkel
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zwischen 25 — 45° der Instrumente zueinander [49]. Durch die Einschriankung des linken
Instrumentes auf drei rotatorische und einem translatorischen Freiheitsgrad ist zwar ein
geringes Anwinkeln moglich, die Parallelfiihrung der Instrumente hindert allerdings ein
starkeres Abwinkeln (Abbildung 30). Fiir weitere Untersuchungen wire ein Variation des
Aufbaus 4TRANS mit zwei Instrumenten gleicher Einschrinkung und einem Winkel von

mindestens 30° zueinander interessant. Dies konnte gegebenenfalls die Zeiten verringern.

4.1.5 Ergebnisse des Aufbaus 4ROT verglichen mit Aufbau 4TRANS

In den vorausgegangenen Abschnitten wurde auf die Besonderheiten in der Konstrukti-
on der Aufbauten eingegangen, mit dem Vorteil bei 4TRANS fiir das Durchstechen in
gerader Durchfiihrung und bei 4ROT fiir das Durchstechen bei schriger Durchfiihrung.
Beim direkten Vergleich der beiden Aufbauten liee sich vermuten, dass durch die gerade
Fithrung der Instrumente am Aufbau 4TRANS auch ein Vorteil gegeniiber dem Aufbau
4ROT beim Durchstechen in gerader Fiihrung bestehen konnte. Die bereits genannten
Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen jedoch keinen signifikanten Unterschied. Ein Vorteil der
geraden Fiihrung fiir das gerade Durchstechen gegeniiber 4ROT lisst sich dadurch nicht
nachweisen.

Anders verhilt es sich beim schrigen Durchstechen, bei welchem 4ROT einen signi-
fikanten Zeitunterschied zu 4TRANS aufweist (Tabelle 2). Hier scheint die schrige Fiih-
rung der Instrumente, beziehungsweise die Moglichkeit zum Abwinkeln, einen deutlichen
Vorteil zu schaffen. Ebenso zeigt sich der Vorteil beim Knoten, am Aufbau 4ROT erzie-
len die Probanden signifikant geringere Zeiten bei beiden Durchfiihrungen (Tabelle 3 und
4). Die Standardabweichung ist allerdings fiir beide Durchfithrungen fast so hoch wie
der Mittelwert, es zeigt sich eine grole Streuung. Subjektiv wird bei fast allen Schrit-
ten 4TRANS hoher bewertet (Abbildungen 36 und 37, 41 bis 44). Bei der Teilaufgabe
Durchstechen wird vor allem das Ausrichten in beiden Durchfithrungen bei 4TRANS
schwieriger gewertet, bei der schrigen Durchfiihrung ist es deutlicher.

Dies bestitigt vor allem die Bedeutung der Schritte des Ausrichtens und Wickelns und
ihre Rolle fiir den Beginn und der Durchfiihrung einer korrekten chirurgischen Naht. Die
beschriebene fehlende Triangulationsmoglichkeit bei 4TRANS im Vergleich zu 4ROT
verstirkt diese Unterschiede vermutlich weiter.

Aus den Ergebnissen lédsst sich schlussfolgern, dass der Aufbau 4ROT fiir die Pro-
banden im Vergleich zu 4TRANS fiir die Durchfiihrung einer chirurgischen Naht giins-
tiger ist. Die rotatorischen Freiheitsgrade bieten offensichtlich einen Vorteil gegeniiber
den translatorischen Freiheitsgraden. Ein Zusammenhang mit der Anatomie des Hand-
gelenkes scheint schliissig. Das Handgelenk besitzt ebenso die rotatorischen Achsen in

Form von Radialabduktion und Ulnarabduktion, entsprechend einer Rotation um die y-
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Achse, sowie die Dorsalextension und Palmarflexion, entsprechend einer Rotation um die
x-Achse [55]. Die Rotation um die z-Achse wird durch Supinations- und Pronationsbe-
wegung erreicht [55]. Bei den Vorversuchen zu der Bachelorarbeit von Jacob Williams
erfolgten Videoaufnahmen einer chirurgischen Naht mit Analyse und Auswertung der be-
notigten Bewegungen [46]. Schon hier zeigte sich, dass iiberwiegend die rotatorischen
Achsen zur Durchfithrung einer chirurgischen Naht verwendet wurden, die translatori-
schen Achsen wurden hauptséchlich fiir das Festziehen des Knotens verwendet [46]. Die
EndoWrist® Technology der Instrumente des derzeit etablierten da Vinci®) Surgical Sys-
tem der Firma Intuitive Surgical Inc. ist ebenso durch die Bewegungsmoglichkeiten eines
Handgelenks inspiriert und ermdoglicht sechs Freiheitsgrade [42].

Die Bewegungen zur Durchfiihrung einer chirurgischen Naht sind am Aufbau 4TRANS
moglich. Allerdings scheint in Anbetracht der Ergebnisse und in Zusammenhang mit der
Anatomie des Handgelenks die Benutzung von vorwiegend translatorischen Freiheitsgra-
den nicht den gewohnten Bewegungen beim chirurgischen Nihen ohne Einschriankung
der Freiheitsgrade zu entsprechen.

Die Angaben zur Intuitivitit der Aufbauten und die Moglichkeit zum prézisen Arbeiten
zeigen eine eindeutige Tendenz zu 4ROT (Abbildung 45 und 46). Dies stiitzt ebenfalls die
vorausgegangene Schlussfolgerung, dass das Arbeiten mit rotatorischen Freiheitsgraden
dem offenen chirurgischen Nihen am dhnlichsten ist. Fiir die Probanden ohne Vorerfah-

rung ist es intuitiver und daher besser zu meistern.

4.1.6 Einfluss der Guppenzuteilung auf die Gesamtzeiten

Interessant im Zusammenhang mit dem Wechsel von 6DOFS auf die Aufbauten mit
4DOFS ist die Betrachtung, ob die Gruppenzuteilung eine Auswirkung hat. Die Gesamt-
zeiten fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 zeigen hinsichtlich der Teilaufgabe Durchstechen so-
wohl bei gerader als auch schriger Durchfithrung keine statistisch signifikanten Unter-
schiede (Tabelle 5). Sowohl bei der geraden als auch bei der schrigen Durchfiihrung des
Knotens bei 4TRANS bendtigt die Gruppe 2 hohere Zeiten, nur fiir die schrige Durch-
fiihrung ist der Zeitunterschied signifikant (Tabelle 6).

Eindeutige Schliisse lassen sich aus diesen Ergebnissen nicht ziehen. Ein ausgeprigter
Trainingseffekt scheint aufgrund der iiberwiegend nicht signifikanten Unterschiede nicht

vorzuliegen.
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4.2 Einschriankungen der Versuchsergebnisse

Die grofite Schwiche der Studie stellt die Anzahl der Probanden dar. Fiir weitere Versuche
wire eine hohere Anzahl an Probanden mit gemischten Erfahrungen interessant. Ebenso
miisste die Versuchsdauer an dem jeweiligen Aufbau erhoht werden, um die Auswirkung
eines Trainings zu untersuchen.

Die unterschiedlichen Konstruktionen der Aufbauten konnten Auswirkungen auf die
erzielten Zeiten haben. Die Aufbauten dienten dem funktionellen Zweck der Einschrin-
kung und konnten auf die Hohe des Probanden verstellt werden. Der Aufbau 4TRANS ist
durch seine Konstruktion an sich eine Herausforderung, da die Probanden eine entspre-
chende Haltung einnehmen miissen, um eine gute Sicht auf die Nahtaufgabe zu haben.
Die korperliche Anstrengung konnte deshalb einen Einfluss auf die Ergebnisse haben.
Ebenso wurde beim Aufbau 4TRANS die linke Pinzette auf die Freiheitsgrade 4ROT ein-
geschriankt. Dadurch unterscheiden sich die zwei Aufbauten nur in der Einschriankung
der rechten, fithrenden Pinzette. Die Voruntersuchungen haben gezeigt, dass hauptsich-
lich die rechte Pinzette zur Durchfiihrung der Bewegungen benutzt wird [46], zusétzlich
wurden die Probanden auch explizit dazu angehalten, fiir die Schritte die rechte Pinzette
zu benutzen. Welche Auswirkung die Einschriankung beider Pinzetten an 4DOFS auf drei
translatorische und einen rotatorischen Freiheitsgrad hitte, kann jedoch nicht eingeschitzt
werden. Auch wire hier ein Aufbau mit mehr Triangulation als konkreter Vergleich fiir
weitere Untersuchungen interessant. Der Aufbau 6DOFS beinhaltete keine Einschrin-
kung der Pinzetten, um als direkter Vergleich einer offenen Naht zu dienen. Allerdings
fehlt dadurch der Vergleich eines Aufbaus mit sechs Freiheitsgraden, an dem die Pinzetten
an dem System eingespannt werden. Dies konnte den Zeitunterschied zu den Aufbauten
mit vier Freiheitsgraden verringern, indem zwar weiterhin alle Freiheitsgrade vorhanden
sind, der Arbeitsraum aber auf dhnliche Weise eingeschriankt wird.

Ebenso kann die Einschriankung auf vier Freiheitsgrade durch zahlreiche Variationen in
Bezug auf benutzte Instrumente, Instrumentenlinge, Konfiguration des Versuchsaufbaus
und Instrumentenposition zur Nahtaufgabe erreicht werden. Hierzu gibt es keine stan-
dardisierten Werte, so dass eine Einschriankung auf vier Freiheitsgrade ganz verschieden
ausgelegt werden kann und schwer vergleichbar ist.

Die Fragebogenergebnisse in dieser Studie konnen eine Tendenz ergeben oder die ob-
jektiv gemessenen Daten erginzen. Um die Bewertungen genau auswerten zu konnen,

miissten umfangreiche evidenzbasierte Fragebdgen genutzt werden.
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4.3 Einordnung der Ergebnisse in den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand

Das chirurgische Nihen und Knoten stellt einen fundamentalen Teil der operativen Chir-
urgie dar. Innovationen im Bereich der minimalinvasiven, laparoskopischen Chirurgie er-
schweren die komplexen Schritte des chirurgischen Nihens durch die Reduzierung von
Freiheitsgraden und Arbeitsraum, zweidimensionale Sicht, fehlendes haptisches Feed-
back, Kollisionsgefahr der Instrumente bei fehlender Triangulation und erschwerte Hand-
habung durch den Fulcrum-Effekt [1][7][10][11][21][22][26][27][28]. Trotz dieser Schwie-
rigkeiten sind die operativen Ergebnisse fiir die Patienten den offenen Verfahren deutlich
tiberlegen, mit kiirzeren postoperativen Liegedauern und Schmerzen, geringeres Infek-
tionsrisiko, bessere kosmetische Ergebnisse sowie geringere Mortalitét [1][4][5][6]. Die
Entwicklung von robotergestiitzten Verfahren zielt darauf, durch das Einsetzten von drei-
dimensionalen Systemen, haptischem Feedback, mehr Freiheitsgraden und verbesserter
Konfiguration der Instrumente sowie der Steuerung, die Nachteile der laparoskopischen
Verfahren zu iiberwinden [32][37][41][42][56].

Die robotergestiitzten Verfahren haben sich in einigen Bereichen etabliert und zei-
gen sich fiir den klinischen Einsatz sicher und vergleichbar mit laparoskopischen Ver-
fahren [32][44][56]. GroB3e Vorteile beziiglich postoperativen Parametern zeigen sich al-
lerdings in bisher erfolgten Studien im klinischen Einsatz gegeniiber den laparoskopi-
schen Verfahren nicht, als Nachteil bleiben zudem weiterhin die hohen Anschaffungskos-
ten [32][44][56][57][58].

In experimentellen Studien zu chirurgischem Nihen und Knoten mit laparoskopischen
und robotergestiitzten Verfahren zeigen sich jedoch einige Vorteile fiir die robotergestiitz-
ten Verfahren [38][39][40][41].

Chandra et al. untersuchten die bendtigte Zeit und Bewegung der Instrumente von la-
paroskopisch erfahrenen (n = 9) und laparoskopisch unerfahrenen (n = 20) Probanden bei
zehn Durchgiingen von intrakorporalen chirurgischen Néhten, jeweils mit klassischem la-
paroskopischen Instrumentarium oder mittels robotergestiitzten Verfahren [39]. Die uner-
fahrenen Probanden zeigten signifikant geringere Zeiten und weniger Instrumentenbewe-
gungen mittels robotergestiitzten Verfahren [39]. Die erfahrenen Probanden zeigten eben-
so durchgéngig weniger Instrumentenbewegung mit robotergestiitztem Verfahren, wobei
der zeitliche Vorteil in den letzten Durchgéingen gegeniiber den laparoskopischen Ver-
fahren verloren ging [39]. Vor allem scheint fiir unerfahrene Probanden die Lernkurve
mittels robotergestiitzten Verfahren steiler [39]. Stefanidis et al. konnten fiir Medizinstu-
denten (n = 34) bei drei laparoskopischen Knoten je laparoskopisch und robotergestiitzt

eine deutliche Verbesserung der Zeiten bei robotergestiitzten Knoten feststellen, wihrend
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sich laparoskopisch langsamere Zeiten und kein Lerneffekt in den drei Durchgidngen zeig-
te [59]. Ein groBangelegtes Review von Kenngott et al. untersuchte die Literatur zu chir-
urgischem Nihen bei laparoskopischen Verfahren und robotergestiitzten Verfahren [41].
Ahnliche Ergebnisse mit verkiirzten Lernzeiten und verbesserter Performance fiir die ro-
botergestiitzten Verfahren konnten in experimentellen Studien gezeigt werden [41].

Fiir diese Dissertation ist insbesondere die Betrachtung der Rolle der Freiheitsgrade
fiir das chirurgische Nédhen bei diesen Studien interessant. Das Problem ist allerdings
die schwierige Vergleichbarkeit der Verfahren, da die Sicht, Haptik und Steuerung der
Instrumente unterschiedlich sind und die Rolle der Freiheitsgrade nicht getrennt betrachtet
werden kann.

Selbst die Betrachtung von gleicher Anzahl an Freiheitsgraden ist schwierig, da zahl-
reiche Konfigurationen mit Variationen der Gelenke sowie Instrumentenldnge und -grof3e
moglich sind. Zudem muss die Konfiguration zum operativen Verfahren ausgelegt sein.
Ein relativ einfaches Beispiel ist die Kinderchirurgie, in der deutlich kleinere Instrumente
aufgrund des engeren Arbeitsraumes benotigt werden [60][61]. So stellten Cundy et al.
bei chirurgischen Nihten in kleinem Arbeitsraum fest, dass kleine laparoskopische In-
strumente den groBeren Instrumenten des Robotersystems iiberlegen waren, obwohl das
Robotersystem Vorteile beziiglich mehr Freiheitsgraden und Beweglichkeit der Instru-
mente, der Elimination des Tremors und besserer Ergonomie besitzt [60]. Deshalb ist das
kinematisches Design der Manipulatoren vor Entwurf eines chirurgischen Roboters von
zentraler Bedeutung und muss fiir die jeweilige Aufgabe ausgelegt sein [62]. Cavusoglu
et al. entwarf zur Losung dieses Problems eine Methode zur Evaluation von verschiede-
nen Konfigurationen von Manipulatoren. Hierfiir wurden zunéchst chirurgische Nihte von
mehreren erfahrenen Chirurgen mittels eines Trackingsystems aufgenommen. Dies diente
als Ausgang zur Analyse der entsprechenden Bewegungen der Manipulatoren aus rein ki-
nematischer Sicht und ob mit diesen die chirurgische Naht durchgefiihrt werden kann
[20]. Dies wurde als Ansatz fiir zukiinftige Entwicklungen gesehen [20]. Zudem kann
die Lage der Manipulatoren zur Nahtaufgabe variiert werden und so auch unterschiedli-
che Positionen getestet werden [20]. Die Relevanz der unterschiedlichen Konfigurationen
zeigt sich in den Versuchen zu 4ROT und 4TRANS. Obwohl beide vier Freiheitsgrade
besitzen, zeigen sich deutliche Unterschiede in den Ergebnissen zur Durchfiihrung einer
chirurgischen Naht. Die Relevanz der Position zur Nahtaufgabe zeigt sich in der unter-
schiedlichen Schwierigkeit der geraden und schrigen Durchfithrung der Naht an jewei-
ligem Aufbau. Umso wichtiger ist die Uberlegung, welche Aufgaben auf jeden Fall mit
einem System durchgefiihrt werden sollen.

In der Literatur finden sich kaum Studien zum direkten Vergleich von Systemen, die
sich nur in den Freiheitsgraden unterscheiden und was diese in Bezug auf chirurgisches

Nihen und Knoten bewirken. An den Aufbauten dieser Dissertation bleiben die Fakto-
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ren Sicht, haptisches Feedback und grundsitzliche Handhabung der Instrumente fiir je-
den Versuch gleich. Eine weitere Besonderheit des experimentellen Aufbaus ist, dass die
Probanden die chirurgische Naht direkt mit gewohnten Instrumenten durchfiithren und
nicht lange Instrumente von extrakorporal, wie in der Laparoskopie, oder iiber eine ex-
tra Steuerung, wie bei den robotergestiitzten Verfahren, bedienen miissen [46]. Dadurch
besteht eine Ahnlichkeit zum offenen chirurgischen Nihen und Knoten und der Einfluss
der unterschiedlichen Handhabung der Instrumente entfillt. Die Freiheitsgrade und die
Nahtaufgabe konnen variiert werden, so dass viele weitere Versuche moglich sind [46].
Im Unterschied zu der Methode von Cavusoglu et al. konnen diese Variationen dann nicht
nur simuliert, sondern auch praktisch durchgefiihrt werden [20].

Die bereits erwidhnten Faktoren neben den Freiheitsgraden bleiben fiir die sorgfiltige
Durchfithrung einer chirurgischen Naht relevant und sollen deshalb betrachtet werden.
Die Entwicklung von dreidimensionaler Sicht, haptischem Feedback und Verbesserung
der Steuerung und Steuerungskonsolen konnten in der minimalinvasiven Chirurgie fiir
die Durchfiihrung einer chirurgischen Naht schon einige Fortschritte erzielen.

Zu Untersuchungen von zwei- und dreidimensionaler Sicht gab es in der Vergan-
genheit gemischte Ergebnisse [63][64][65]. Dies konnte allerdings auch an den techni-
schen Voraussetzungen der dreidimensionalen Systeme liegen. Neuere Untersuchungen
zeigen, dass die dreidimensionale Sicht die Performance sowohl bei laparoskopischen
[66][67][68] als auch robotergestiitzten Verfahren [69][70][71][72][73] verbessert. Zu-
dem sind die Studien zur konkreten Betrachtung der Verdnderung eines Faktors besser
ausgelegt.

Interessante Ergebnisse zeigt die Studie von Park et al., in welcher drei Gruppen von
Probanden mit wenig, mittlerer und hoher laparoskopischer Erfahrung (n = 20) drei Naht-
aufgaben durchfiihrten [40]. Diese wurden jeweils mit zweidimensionaler Laparoskopie,
dreidimensionaler Laparoskopie und dreidimensionalem Robotersystem durchgefiihrt [40].
Die unerfahrenen Probanden konnten die Aufgaben nur mittels Robotersystem vollstin-
dig durchfiihren [40]. Die Gruppe mit mittlerer Erfahrung zeigte dhnlichen Zeiten bei
allen Durchfiihrungen aber weniger Fehler bei dreidimensionaler Sicht [40]. Die Exper-
tengruppe zeigte jedoch signifikant geringere Zeiten bei dreidimensionaler Laparoskopie
sowohl gegeniiber der zweidimensionalen Laparoskopie als auch gegeniiber dem Robo-
tersystem [40]. Blavier et al. verglichen die Durchfiihrung einer laparoskopischen Aufga-
be unter zweidimensionaler und dreidimensionaler Laparoskopie sowie mit Anwendung
des da Vinci(R) Roboters unter zweidimensionaler und dreidimensionaler Sicht [74]. Hier
zeigten sich Vorteile und steilere Lernkurven sowohl bei Laparoskopie als auch mit da
Vinci® Roboter bei dreidimensionaler Sicht [74]. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
in mehreren Studien festgestellten steileren Lernkurven mittels da Vinci[®) Roboter haupt-

sdchlich auf die verbesserte Sicht zuriickzufiihren sein konnten [74]. Interessanterweise
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zeigten sich auch signifikante Vorteile von dreidimensionaler Laparoskopie gegeniiber des
da Vinci®) Roboters unter zweidimensionaler Sicht [74]. Wagner et al. fiihrten dhnliche
Versuche mit verschiedenen Aufgaben durch, darunter eine chirurgische Naht [75]. Hier
konnten die Ergebnisse von Blavier et al. in Bezug auf Uberlegenheit von dreidimensio-
naler Laparoskopie zur zweidimensionalem da Vinci(R) Roboter nicht bestéitigt werden
[75]. Gegebenenfalls liegt dies an der fehlenden Durchfiihrung einer chirurgischen Naht
und Knoten in der Studie von Blavier et al. [74]. Allerdings zeigte sich bei laparoskopi-
scher Nahtaufgabe kaum ein Zeitunterschied zwischen dreidimensionaler Laparoskopie
und des da Vinci®) mit dreidimensionaler Sicht [75]. Dies wurde auf das zwar reduzierte,
aber noch erhaltene haptische Feedback der laparoskopischen Instrumente zuriickgefiihrt
[75]. Je schwerer die Aufgabe, desto mehr profitierten die Probanden von der dreidimen-
sionalen Sicht [75][66]. Diese Studien zeigen nochmal die Komplexitit an Faktoren, die
Einfluss auf die Durchfithrung von minimalinvasiven Aufgaben haben. Gerade in Hin-
blick auf den Vergleich von dreidimensionaler Laparoskopie zu zweidimensionalem Ro-
botersystem zeigt sich, dass mehr Freiheitsgrade nicht allein entscheidend sind.

Das haptische Feedback spielt auch gerade fiir das chirurgische Ndhen und Knoten
eine Rolle [68][76][77][78] und konnte zu steileren Lernkurven fiihren [68][79]. Amirab-
dollahian et al. fassen in einem aktuellen Review den derzeitigen Stand der Forschung
zusammen und kommen zu dem Ergebnis, dass wihrend ein Konsens zur Notwendigkeit
eines haptischen Feedbacks besteht, weiterer Forschungsbedarf fiir adiquate Systeme be-
steht [80]. Dabei ist besonders fiir robotergestiitzte Verfahren, die hohe Krifte ausiiben
konnen, addquates haptisches Feedback notwendig, um das Ausreilen chirurgischer Nih-
te und Gewebeverletzung zu minimieren [76][78].

All diese Faktoren miissen beriicksichtigt werden, um eine sichere Naht und Knoten
durchzufiihren. Die Naht sollte mit moglichst wenig Gewebetrauma durchgefiihrt werden
und der Knoten sicher, aber nicht zu eng sitzen [13]. Zu enge Knoten konnen zu Nekrosen
fiihren, die adiquate Adaptation der Wundrénder ist jedoch wichtig zur Verhinderung von
Wunddehiszenz und undichter Anastomosen [81]. Fiir die Patientensicherheit ist nicht
nur die mogliche Durchfiihrung des Knotens, sondern auch dessen Qualitéit wichtig. Des-
halb werden zuletzt noch Studien zur Knotenfestigkeit bei offenen, laparoskopischen und
robotergestiitzten Verfahren betrachtet.

Offene, von Hand durchgefiihrte Knoten weisen iiberwiegend eine hohe Festigkeit auf,
im Vergleich zeigen sich bei manchen laparoskopischen Knoten Schwiichen [82][83][84]
[85]. Diese Schwichen konnen allerdings durch Anpassungen des Materials und Anwen-
dung von bestimmten Knotentechniken verbessert werden und somit eine vergleichbare
Festigkeit mit offenen Knoten aufweisen [82][83][84][85].

Knoten von robotergestiitzten Verfahren weisen insgesamt hohe Festigkeit auf, aller-

dings konnen die hohen moglichen Krifte und fehlendes haptisches Feedback zum Aus-
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reien des Knotens fithren [78][86]. Im Vergleich zu laparoskopischen Verfahren zei-
gen sich bei robotergestiitzten Verfahren Vorteile hinsichtlich Schnelligkeit und Festigkeit
beim chirurgischen Ndhen und Knoten gegeniiber laparoskopischen Nihten [38][86][87].

Zusammenfassend haben viele Faktoren Einfluss auf die Durchfiihrung einer sicheren
chirurgischen Naht und Knoten. Ein robotergestiitztes Verfahren mit richtiger Konfigu-
ration der Manipulatoren, dreidimensionaler Sicht und haptischem Feedback konnte die
laparoskopischen Verfahren iibertreffen und zudem durch steilere Lernkurven schneller
angewendet werden. Training bleibt ein wichtiger Bestandteil zur Verbesserung der Per-
formance. Gegeniiber der offenen, freien Durchfiihrung einer chirurgischen Naht wird
es vermutlich weiterhin einen Unterschied geben, da die menschliche Hand, Haptik und
Sicht derzeit nicht auf gleiche Weise durch technische Moglichkeiten zu ersetzten sind.
Ebenso verbleibt bei minimalinvasiven Verfahren die Einschriankung des Arbeitsraumes.
Gleichzeitig konnen technische Entwicklungen, wie Tremorunterdriickung und die Mog-
lichkeit zur Skalierung von Bewegungen, die Fahigkeiten eines Menschen erweitern. Min-
destanforderung und Grundvoraussetzung bleibt, dass eine chirurgische Naht und Knoten

sicher durchgefiihrt werden konnen und somit die Patientensicherheit gewihrleistet ist.
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4.4 Zusammenfassende Betrachtung und Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine Versuchsreihe konzipiert und durchgefiihrt, an der
Probanden an unterschiedlichen Versuchsaufbauten mit und ohne Einschrinkung von
Freiheitsgraden eine chirurgische Naht durchfiihrten. Es konnte gezeigt werden, dass das
chirurgische Ndhen am jeweiligen Aufbau moéglich ist und ein festsitzender Knoten gelin-
gen kann. Ebenso konnte der Einfluss von verschiedenen Freiheitsgraden auf die erziel-
ten Zeiten und der subjektiver Probandenbewertung untersucht werden. Hierbei weisen
die rotatorischen Freiheitsgrade einen deutlichen Vorteil gegeniiber den translatorischen
Freiheitsgraden auf. Im Vergleich zur offenen Naht mit sechs Freiheitsgraden zeigt sich
ein Zeitverlust und steigende subjektive Schwierigkeit.

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Dissertation ldsst sich die Hypothese aufstellen,
dass ein robotergestiitztes System, ausgelegt auf drei rotatorische Freiheitsgrade, einem
translatorischem Freiheitsgrad und mit ausreichendem Training, dhnliche Ergebnisse wie
ein System mit sechs Freiheitsgraden erzielen konnte. Vor allem, wenn die Vorausset-
zungen zur Durchfiihrung einer sicheren chirurgischen Naht in Bezug auf intuitive Be-
dienung, dreidimensionale Sicht, haptisches Feedback und einer entsprechenden Konfi-
guration des Manipulators fiir die vorgesehene Operation ausreichend erfiillt werden. So
wiren die Schwichen der herkommlichen Laparoskopie iiberwindbar und deutliche Ver-
besserungen in der klinischen Anwendung von Robotersystemen im Vergleich zur lapa-
roskopischen Verfahren moglich.

Eine Erweiterung auf fiinf oder sechs Freiheitsgraden konnte weitere Vorteile brin-
gen. Es bleibt die Frage, ob mehr Freiheitsgrade bei vergleichbaren Systemen insgesamt
die Performance verbessern und die subjektive Schwierigkeit fiir Operateure verringern
konnen oder nur die bendtigte Trainingszeit beeinflussen. Hierzu sind weitere Untersu-
chungen notwendig.

Aktuell liegt groBBes Interesse an Losungen im Bereich der Robotik und neue Systeme
sind in der Entwicklung. Dabei sollte als Ziel nicht nur die Verbesserung der operati-
ven Ergebnisse im Mittelpunkt stehen, sondern der Entwurf von geeigneten Instrumenten
oder Systemen, welche die Anforderung fiir die operativen Schritte berticksichtigen und
intuitive Losungen bieten. Fiir die Operateure ist dies Voraussetzung fiir die effektive und
sorgfiltige Durchfiihrung aller operativen Schritte, insbesondere dem chirurgischen Ni-

hen und Knoten.
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Kapitel 5
Zusammenfassung

Einleitung: Die moderne Chirurgie bringt neue Entwicklungen im Bereich der mini-
malinvasivem Chirurgie mit sich. Diese minimalinvasiven Verfahren fiihren oft zu Schwie-
rigkeiten aufgrund der eingeschrinkten Instrumentenbewegungen. Im Rahmen eines DFG
geforderten Flexmin-Projektes wird in dieser Arbeit die Einschriankung chirurgischer In-
strumente auf vier Freiheitsgrade untersucht. Grundlegendes Ziel ist es, die Machbarkeit
einer Einzelknopfnaht und den Einfluss der Freiheitsgrade auf die Durchfiihrung der chir-
urgischen Naht zu beurteilen. Dadurch sollen neue Erkenntnisse fiir zukiinftige Entwick-
lungen gewonnen werden.

Material und Methoden: Die Probandenstudie beinhaltete die Durchfiihrung einer
chirurgischen Einzelknopfnaht an unterschiedlichen Versuchsaufbauten durch laparosko-
pisch unerfahrene Medizinstudenten (n = 20) in hoheren Semestern. Die chirurgische
Naht erfolgte an einem modifizierten Schwamm-Modell mittels zwei chirurgischer Pin-
zetten, dabei erfolgten Nihte sowohl mit waagrechter Ausrichtung (gerade Durchfiihrung)
als auch im 45° Winkel (schrige Durchfiihrung). Die Nahtaufgabe wurde zur Auswertung
in die zwei Teilschritte ,,Durchstechen* und ,,Knoten* aufgeteilt. Der erste Durchgang er-
folgte an einem Aufbau ohne Einschrinkung mit sechs Freiheitsgraden (Aufbau 6DOFS).
Fiir die ndchsten zwei Versuchsdurchginge erfolgte die Randomisierung in zwei Grup-
pen mit unterschiedlicher Reihenfolge. Ein Versuchsaufbau stellte die Einschrinkung der
Instrumente auf drei rotatorische Freiheitsgrade und einem translatorischen Freiheitsgrad
nach (Aufbau 4ROT), der andere Versuchsaufbau die Einschrinkung auf drei translatori-
sche und einen rotatorischen Freiheitsgrad (Aufbau 4TRANS). Dabei wurde die Mach-
barkeit der Nahtaufgabe und Einfluss der Freiheitsgrade anhand des Gelingens eines fes-
ten Knotens, der gemessenen Zeitwerte und einer subjektiven Beurteilung der Probanden
mittels Fragebogen beurteilt.

Ergebnisse: Die Probanden (n = 20) fiihrten aufgeteilt in zwei Gruppen chirurgi-
sche Einzelknopfnéhte mit unterschiedlicher Ausrichtung an allen drei Versuchsaufbauten
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durch. An jedem Versuchsaufbau konnte eine vollstindige chirurgische Naht mit festsit-
zendem Knoten als Endergebnis erzielt werden. Die gemessenen Gesamtzeiten sowie die
subjektive Fragebogenbewertungen zeigten dabei signifikante Unterschiede. Am Aufbau
6DOFS wurden die geringsten Gesamtzeiten fiir fiinf Knoten sowohl bei der geraden
Durchfiihrung (Durchstechen 67s +/- 18s; Knoten 53s +/- 18s) als auch bei der schrigen
Durchfiihrung (Durchstechen 62s +/- 16s; Knoten 51s +/- 22s) erzielt. Im Vergleich wur-
den am Aufbau 4ROT sowohl bei der geraden Durchfiihrung (Zeitdifferenz zu 6DOFS:
Durchstechen 150s +/- 95s, p-Wert < 0,0001; Knoten 137s +/- 85s, p-Wert < 0,0001) als
auch bei der schriagen Durchfiihrung (Zeitdifferenz zu 6DOFS beim Durchstechen: 99s
+/- 47s, p-Wert < 0,0001; Knoten 88s +/- 38s, p-Wert < 0,0001) signifikant hohere Zeiten
gemessen. An 4TRANS stiegen die Zeiten sowohl fiir die gerade Durchfiihrung (Zeitdif-
ferenz zu 6DOFS: Durchstechen 160s +/- 125s, p-Wert < 0,0001; Knoten 314s +/- 116s,
p-Wert < 0,0001) als auch bei der schriagen Durchfithrung (Zeitdifferenz zu 6DOFS beim
Durchstechen: 220s +/- 92s, p-Wert < 0,0001; Knoten 222s +/- 122s, p-Wert < 0,0001)
nochmals an. Die hochsten Zeiten sowie die hochste Schwierigkeitseinstufung wurden
am Aufbau 4TRANS gemessen. Beziiglich der Intuitivitdt und Prédzision wurde von den
Probanden 4ROT gegeniiber 4TRANS bevorzugt.

Schlussfolgerung: In den durchgefiihrten Versuchen zeigte sich, dass eine chirurgi-
sche Naht unter der Einschrinkung von vier Freiheitsgraden moglich ist, allerdings je
nach Einschrinkung deutliche Zeitverluste mit sich fiihrt. Die rotatorischen Freiheitsgra-
de spielen eine wesentlich groflere Rolle bei der Durchfiihrung einer chirurgischen Naht
und sollten deshalb gegeniiber translatorischen bevorzugt werden. Mit Training konnte
ein System mit drei rotatorischen und einem translatorischen Freiheitsgrad fiir zukiinftige
robotergestiitze Systeme angewendet werden. Ob sich durch Ergénzung eines fiinften und
sechsten Freiheitsgrades auf Dauer ein deutlicher Vorteil bringt, bleibt offen. Fiir zukiinf-
tige Entwicklungen im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie miissen alle Aspekte, die
eine intuitiven Durchfiihrung einer chirurgischen Naht ermdglichen, beriicksichtigt wer-
den. Dazu zihlen nicht nur die Freiheitsgrade, sondern ebenso die dreidimensionale Sicht,

haptisches Feedback, sowie eine entsprechende Steuerung.
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