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Zusammenfassung 

Die minimalinvasive Chirurgie (MIC) weist entscheidende Vorteile gegenüber der konventio-

nell offenen Chirurgie auf. Durch eine geringere Invasivität der operativen Eingriffe kann das 

iatrogene Trauma und damit die Morbidität und Mortalität bedeutend gesenkt werden. Aller-

dings ist die Einführung der MIC (wie auch aller anderen innovativen OP-Techniken) mit ei-

nem deutlich erhöhten Trainings- und Ausbildungsaufwand verbunden. 

Um manuelles Geschick und kognitive Fertigkeiten als auch prozedurales Wissen im Rahmen 

der chirurgischen Ausbildung zu vermitteln, sind Trainingsmodelle unverzichtbar. Aber auch 

um neue Operationstechniken zu entwickeln und Medizingeräte zu evaluieren bedarf es 

geeigneter Simulationsmodelle. 

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit der Weiterentwicklung des analogen Trainings- und 

Operationsmodells ELITE, welches in der Forschungsgruppe MITI des Klinikums rechts der Isar 

in Zusammenarbeit mit der Firma CLA entwickelt wurde und sowohl für endoskopische, lapa-

roskopische als auch Singleport- und NOTES-Eingriffe konzipiert ist. 

Um den Einsatzbereich des Operationsphantoms zu erweitern und die Immersion zu erhöhen, 

wurden verschiedene Organmodelle durch konstruktive und materialbezogene Veränderun-

gen umgestaltet bzw. neu entwickelt.  

Ein aus Silikon hergestelltes Bauchdeckenmodell mit Faserverstärkung nach dem Sandwich-

prinzip wurde neu entwickelt, um die Anlage eines Pneumoperitoneums realitätsnah simulie-

ren und die menschlichen Eigenschaften des Gewebes exakt abbilden zu können. Die 

Evaluation erfolgte zum einen über einen Tauchversuch, der die Luftdichtigkeit des Systems 

verifizierte. Zum anderen wurde eine Untersuchung mit Probanden durchgeführt, bei der im 

Rahmen einer manuellen Palpation die anatomischen, biomechanischen und haptischen 

Eigenschaften des Modells evaluiert wurden. 

Aus Naturkautschuk wurde ein Dickdarmmodell hergestellt, welches die Eigenschaften des 

menschlichen Darms fast naturgetreu abbildet. Die Überprüfung der Funktionalität erfolgte 

hierbei durch Einsatz der Modelle in endoskopischen Eingriffen. Die biomechanischen und 

haptischen Eigenschaften wurden durch die Anwendung von Klammernahtgeräten und A-

nastomisierung der Darmenden sowie die Bestimmung der Durchstichfestigkeit und der 

Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht evaluiert. 

Des Weiteren wurde ein arteriovenöses Perfusionsmodell aus Latex für das Modell der Leber 

entwickelt, welches eine optisch und haptisch wahrnehmbare Pulsation der arteriellen Ge-
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fäßmodelle bei gleichmäßig gefüllten venösen Gefäßmodellen simuliert. Die Evaluation erfolg-

te durch Einsatz des Modells im POP-Trainer, bei dem die Dissektions- und Nahteigenschaften 

neben den optischen Eigenschaften evaluiert wurden.  

Die einzelnen Organmodule konnte durch diese Weiterentwicklung bedeutend realitätsnäher 

gestaltet werden, sodass die Funktionalität und Immersion des ELITE-Operationsphantoms 

entscheidend verbessert wurde. 
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1 Einführung 

Nach ihrer Einführung gegen Ende der 1980er-Jahre entwickelte sich die Laparoskopische 

Chirurgie sehr rasch zu einem integralen Bestandteil des abdominalchirurgischen Methoden-

spektrums. Heute nimmt diese innovative und zugleich patientenfreundliche Operationsme-

thode für eine ganze Reihe viszeralchirurgischer Eingriffe sogar den Rang eines „Gold-

standards“ ein.  

Gemessen an der konventionell-offenen Chirurgie, bringt die minimalinvasive Chirurgie (MIC) 

erhebliche medizinische Vorteile für die betroffenen Patienten und zudem auch interessante 

monetäre Aspekte für die Kostenträger im Gesundheitswesen. Die Patienten profitieren in der 

postoperativen Phase von geringeren Schmerzen, einer rascheren Mobilisation und auch von 

niedrigeren Komplikationsraten. Für die Kostenträger liegen die Vorteile dieser OP-Technik 

v. a. in niedrigeren „Fallkosten“ wegen kürzerer Krankenhausaufenthalte.  

Neben diesen unbestrittenen Vorteilen der MIC ergeben sich aber auch neue Herausforde-

rungen im Kontext dieser zweifellos revolutionären Operationsmethode. Speziell für junge, 

angehende Operateure kommen diese zum Tragen: So verlaufen die Lernkurven bei laparo-

skopischen Eingriffen in der Regel deutlich flacher als bei konventionell-offenen Operationen 

(Hassan et al. 2008; Hasson, H. M., Schollmeyer, T. et al. 2001; Hasson 2008). Die Handha-

bung der ungewohnt langen laparoskopischen Instrumente muss vom Anfänger zunächst 

trainiert werden, bevor er am Patienten operieren darf. Auch das Arbeiten unter deutlich 

eingeschränkten Sichtbedingungen, wie dies bei der Verwendung elektronischer Visualisie-

rungs-Systeme der Fall ist, bedarf eines gewissen Trainings.  

Weitere Herausforderungen für die angehenden Chirurgen kommen nicht zuletzt von organi-

satorischer Seite: die sukzessive verschlechterten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen 

haben ihre Chancen, im klinischen Alltag unter persönlicher Anleitung eines erfahrenen Leh-

rers lernen und üben zu können, eher verschlechtert. Speziell in den großen OP-Abteilungen 

mit ihren immens hohen Kosten und dem dort herrschenden Zeitdruck, der häufig einer 

massiv erodierten Personalsituation geschuldet ist, bleibt meist wenig Zeit für eine individuel-

le und zeitintensive Betreuung der Anfänger auf operativem Gebiet (Roberts et al. 2006). Als 

klare Konsequenz hieraus gilt v. a. für die Ausbildung junger Chirurgen, dass das Erlernen 

praktisch-chirurgischer Fähigkeiten der konventionell-offenen und laparoskopischen Chirurgie 

„soweit wie möglich außerhalb des OP-Saals“ stattzufinden hat. Dies impliziert zugleich, dass 

chirurgisches Können und Wissen in zunehmendem Maße an Simulationsphantomen erwor-

ben werden muss (Zendejas et al. 2013; Buckley et al. 2014; Win et al. 2016; Roberts et al. 
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2006). Auch im Bereich der Forschung und Medizintechnik besteht ein enormer Bedarf an 

Simulationsmodellen, ohne die die Weiterentwicklung von Operationsmethoden,  

-instrumenten und -technik nicht möglich wäre. 

Für das Simulator-basierte Training in der Chirurgie stehen heute zahlreiche unterschiedliche 

Trainingsmodelle bzw. Anordnungen zur Verfügung. Diese lassen sich, entsprechend ihrer 

Konzeption und Bauart, in analoge Simulatoren, virtuelle Simulatoren, hybride Simulatoren 

und experimentelle Anordnungen am narkotisierten Tier einteilen (Torkington et al. 2000). 

1.1 Simulation und Training in der Viszeralchirurgie 

Chirurgische Ausbildung basiert auf der Vermittlung drei wesentlicher Faktoren - den manuel-

len Fertigkeiten, dem prozeduralen Wissen und den kognitiven Fähigkeiten. Im Bereich der 

manuellen Fertigkeiten muss der Chirurg zunächst über spezielle psychomotorische Fertigkei-

ten und eine gute Auge-Hand-Koordination verfügen, um geschickt mit den chirurgischen 

Instrumenten umzugehen. Im Hinblick auf das prozedurale Wissen sollte der Chirurg vor einer 

Operation ein klares Konzept davon haben, auf welche Weise und in welcher Reihenfolge die 

chirurgischen Handlungen auszuführen sind. Zuletzt sind aber auch die kognitiven Fähigkeiten 

für den Erfolg eines Operateurs entscheidend - ein fundiertes Wissen über die Anatomie des 

menschlichen Körpers, die Abgrenzung verschiedener Gewebeschichten, die Lokalisation 

gefährlicher anatomischer Bereiche und die Identifikation von Pathologien. 

Eine geeignete Möglichkeit, theoretische, psychomotorische, und kognitive Fertigkeiten vor 

der Anwendung am Patienten zu erlernen bzw. diese zu verbessern besteht in einem Training 

an chirurgisch-laparoskopischen Simulations- und Übungsmodellen (Zendejas et al. 2013). 

Durch diese Operationstrainer kann zudem das Ausmaß der vorhandenen Aus- und Weiterbil-

dungskapazitäten erweitert werden, da das Simulator-Training außerhalb des OPs, ohne 

Patienten und gegebenenfalls auch unabhängig von der Anwesenheit eines erfahrenen Su-

pervisors von Studenten und Assistenten genutzt werden kann. Das patientenunabhängige 

Lernen und Üben hilft jungen Chirurgen und Chirurginnen dabei, erhöhte Komplikationsraten 

zu Beginn ihrer Lernkurve zu vermeiden (Win et al. 2016; Win et al. 2013).  

Diese Simulations- und Trainingsmodelle lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

• analoge Simulatoren 

• hybriden Simulatoren  

• virtuellen Simulatoren 

• Tierversuche  
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• Körperspender 

Um einen umfassenden Überblick über die verschiedenen Arten der zumeist auch kommerzi-

ell erhältlichen Trainingsmodelle zu geben, werden diese im folgenden Abschnitt vorgestellt 

und ihre unterschiedlichen Funktionsweisen und Anwendungsbereiche aufgezeigt. 

1.1.1. Analoge Trainingsmodelle 

1.1.1.1 Boxtrainer 

Boxtrainer sind grundsätzlich einfach konzipierte, analoge Simulatoren für das laparoskopi-

sche Operationstraining. Sie bestehen in der Regel aus einem geschlossenen und während 

Trainings von außen nicht einsehbaren Behälter (Box), der unter weitgehendem Verzicht auf 

Realitätsnähe, eine fiktive Bauchhöhle während des laparoskopischen Eingriffs repräsentieren 

soll. Die Visualisierung des Systems wird meist über ein 2D-Videosystem mit Laparo-

skop/Kamera-Einheit und zugehörigem Monitorsystem realisiert. Laparoskop und laparosko-

pische Instrumente werden über entsprechende Öffnungen an der Oberseite ins Innere des 

Behälters eingebracht (s. Abbildung 1). Die zum Üben notwendigen Gegenstände (z.B. Ringe, 

Knotenbänkchen etc. (s. Abbildung 2) werden in der Box platziert. 

 

Abbildung 1: Chirurgie- und Laparoskopietorso der Firma Erler-Zimmer. 
Die vordere Bauchwand des Video-Box-Trainers wird mithilfe einer Membran simuliert. Zum Einsetzen der 
laparoskopischen Instrumente sowie endoskopischer Videoeinheit, welche Monitor, Kamera und Lichtquelle 
vereint, wird die Membran inzidiert 

Boxtrainer stellen in der geschilderten Form eher kostengünstige Trainingsmodelle dar, die 

speziell auf ein basales, laparoskopisches Training rein manueller Fertigkeiten oder auf das 

Üben der Handhabung von laparoskopischen Instrumenten ausgerichtet sind. Wie in Abbil-

dung 2 zu sehen, gehören Übungen für die bimanuelle Koordination (z.B. Umlegeübungen 

von Plastik-Ringen) und Übungen für präzises Schneiden mit laparoskopischen Instrumenten 

endoskopische 
Videoeinheit 

Boxtrainer mit 
laparoskopischen 
Instrumenten 
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und Nähübungen am sogenannten „Kotenbänkchen zu den Standard-Aufgaben beim Training 

mit diesen Modellen, die in erster Linie auf junge chirurgische Assistenten und Anfänger 

ausgerichtet sind. Die Darstellung eines intraabdominellen OP-Umfeldes fehlt bei diesen 

Modellen. Dadurch sind Boxtrainer im Wesentlichen nur für das Antrainieren von manuellen 

Fertigkeiten geeignet. 

 

Abbildung 2: Laparoskopieübungen für die bimanuelle Koordination. 
A: Schneideübung; B: Umlegeübung; C: Naht: Ziel dieser Übung ist es, die Nadel mithilfe der laparoskopischen 
Instrumente durch die Kreise zu führen und die Fäden fest zu verknoten 

Boxtrainer lassen sich bis zu einem gewissen Grade technisch aufrüsten. Zum Beispiel können 

die Modelle mit einem elektronischen System zur Aufzeichnung der Bewegungen beider 

Instrumentenspitzen während der laparoskopisch durchgeführten Übung („elektromagneti-

sches Tracking“, z.B. Aurora® der Firma Northern Digital Inc.) kombiniert werden. 

Eine weitere technische Aufrüstungsmöglichkeit besteht in der Implementierung von 

Schlachttierorganen, die in die Box eingelegt werden und über einen Pumpmechanismus 

pulsatil mit Kunstblut perfundiert werden (s. Abschnitt 1.1.2). 

Unter die Kategorie der analogen Trainingsmodelle fällt auch der Semm‘sche Pelvitrainer, den 

der Gynäkologe Kurt Semm (1923-2003) 1985 entwickelte.  

Der von ihm bereits vor der Einführung der Videoendoskopie entwickelte Pelvitrainer besteht 

aus einem Plexiglaskasten und gleicht in seinen konstruktiven Grundzügen einem Boxtrainer 

neuerer Bauart.  

1.1.1.2 Ganzkörperphantome 

Ganzkörperphantome sind komplexe, analoge Trainingsmodelle, deren Torso der menschli-

chen Anatomie nachempfunden und mit artifiziellen Organen ausgestattet ist. Zu den Ganz-

körperphantomen zählt auch das ELITE-Operationsphantom. 

A B C 
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OpenHELP: 

2015 stellten Kenngott et al. ihr laparoskopisches Operationsphantom „OpenHELP“ (open-

source Heidelberg laparoscopic phantom) vor, welches modular aufgebaut ist. Bei der Her-

stellung des Phantoms wurde das Stereolithographie-Verfahren im Rahmen der 3-D-Technik 

verwendet, wobei anatomische Daten eines anonymisierten CT-Scans eines gesunden männ-

lichen Patienten verwendet wurden. Während der Torso des Modells direkt aus starrem 

Plastik (Polyamid) gedruckt wurde, wurden Grundformen aus Gips für die intraabdominellen 

Organe und pelvinen Muskeln hergestellt. Diese austauschbaren Module können hierdurch 

kosteneffizient und in geringem Arbeitsaufwand aus weichem Silikon produziert werden. Die 

vordere Bauchwand des OpenHELPs ist wie beim ELITE-Phantom (s. u.) als frei auswechselba-

res Modul gestaltet. Zwei verschiedene Elemente stehen als Bauchdeckenmodell zur Verfü-

gung. Das aus Plastik bestehende starre Bauchdeckenmodell ist konvex geformt und simuliert 

die menschliche Bauchdecke bei angelegtem Pneumoperitoneum. Um auch das Erlernen der 

Anlage eines Pneumoperitoneums zu ermöglichen, wird ein flexibles, dünnes Latextuch ver-

wendet, welches mithilfe eines Metalldrahts und Magneten an der Vorderseite des Trainer-

torsos befestigt wird. In ihrer Evaluation kommen Kenngott et al. zu dem Ergebnis, dass der 

Analogtrainer OpenHELP sehr realistische haptische und anatomische Eigenschaften aufweist 

und die Simulation einer Vielzahl von laparoskopischen Eingriffen ermöglicht. Kenngott et al. 

planen eine Weiterentwicklung des OpenHELP, um die Einsatzbereiche ihres Analogtrainers 

zu erweitern (Kenngott et al. 2015). 

ELITE-Ganzkörperphantom: 

In der Forschungsgruppe MITI des Klinikums rechts der Isar, TU München, wurde in Zusam-

menarbeit mit der Firma CLA - Coburger Lehrmittelanstalt, das analoge Trainings- und Opera-

tionsphantom „E L I T E“ (Endoscopic Laparoscopic Interdisciplinary Training Entity) 

entwickelt. Dieses wurde für Lehr- und Trainingszwecke sowie für die experimentelle Durch-

führung laparoskopischer und Singleport/NOTES-Eingriffe konzipiert und mehrfach validiert 

(Fiolka A. et al. 2010; Gillen et al. 2011). 

Beim ELITE-Trainer handelt es sich um ein hochimmersives, vollsynthetisches Trainings- und 

Simulationssystem für laparoskopische und Hybrideingriffe, Endoskopie und NOTES (Natural 

Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) – Techniken. Es können verschiedenste laparoskopi-

sche Operationen simuliert sowie manuelles Geschick und praktisch-operative Fertigkeiten 

bei der Handhabung laparoskopischer Instrumente erworben werden (Gillen et al. 2011).  
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Der ELITE-Operationssimulator stellt die Nachbildung eines weiblichen Körpers in den frühen 

Erwachsenenjahren dar. Er besteht aus thermostabilem Polymer (Epoxidharz). In der Thorax-

höhle sind die Organe Ösophagus und Trachea modellhaft dargestellt. Wie in Abbildung 3 zu 

sehen, sind in dem starren Torso des Trainingsphantoms die primär retroperitoneal gelege-

nen Organe (Aorta und ihre Abgänge Truncus coeliacus und Aa. renales, Aa. iliacae commu-

nes, Vena cava, linke und rechte Niere mit Ureteren und Mm. iliopsoas) reliefartig 

ausgebildet. Eine kuppelförmige, am Phantom allerdings vollkommen starr ausgebildete 

Trennschicht zwischen Thorax-und Bauchraum, bildet das Zwerchfell nach (s. Abbildung 3).  

 

Abbildung 3: Torso des vollsynthetischen OP-Phantoms ELITE.  
Das Retroperitoneum ist auf der Rückseite reliefartig ausgebildet; die einzelnen Strukturen sind starr. Auf dieser 
Unterlage werden die auswechselbaren anatomischen Modelle platziert. 

In die Bauchhöhle können zwei austauschbare Organsysteme eingebracht werden (s. Abbil-

dung 5), welche die Simulation unterschiedlicher offener, laparoskopischer, endoskopischer 

und Hybrideingriffe ermöglichen. Einerseits bestehen diese Organsysteme aus Leber und 

Gallenblase (s. Abbildung 6), während das zweite Modell den Gastrointestinaltrakt Magen, 

Duodenum, Jejunum und Ileum mit Mesenterium, Colon mit angeheftetem Omentum majus, 

Appendix und Rektum) mit Pankreas und Milz nachbildet (s. Abbildung 4 und Abbildung 5).  
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Abbildung 4: Gastrointestinaltraktmodell des Analogtrainers ELITE. 
Dieses besteht aus Magen, Duodenum, Jejunum und Ileum mit Mesenterium, Colon mit angeheftetem Omen-
tum majus, Appendix und Rektum sowie Pankreas und Milz. Der Magen ist im linken Bild zur Darstellung des 
Pankreas nach oben verlagert. Zur Darstellung des Dünndarms ist im rechten Bild das Omentum majus hochge-
schlagen. 

Dieses Organ-Modell ist luft- und wasserdicht. Es ist so konzipiert, dass es auf ganzer Länge 

des Darmlumens mit einem flexiblen Endoskop passierbar ist. Eine Konnektion des GIT-

Modells mit den übrigen Abschnitten des GI-Traktes wird mittels Schraubverschluss am gast-

roösophagealen Übergang und Steckverschluss am anorektalen Übergang erzielt. Die Befesti-

gung mittels Klettverschluss an der Rückseite des Torsos ermöglicht dabei ein schnelles und 

unkompliziertes Auswechseln. Appendix und Gallenblase sind separat auswechselbar, 

wodurch die häufig simulierten Eingriffe Appendektomie und Cholezystektomie an ein und 

demselben Organmodell mehrfach durchgeführt werden können. 
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Abbildung 5: ELITE-Trainer mit geöffnetem Torso und einliegenden Organpaketen. 
Das Modell des Gastrointestinaltrakts wird mithilfe eines Schraubverschlusses am Foramen oesophageus des 
Zwerchfells befestigt. Das aborale Ende des Darmkonvoluts wird mittels Steckverschluss am anorektalen Über-
gang befestigt. Am Retroperitoneum verhindern Klettverschlüsse ein Luxieren der Organmodelle. 

Das Lebermodell des ELITE-Trainers wird in eine Mulde im rechten Oberbauch, die anato-

misch dem rechten Subphrenium entspricht, eingelegt. Die Größe des Organmodells ent-

spricht der einer gesunden menschlichen Leber. Die Konsistenz und der haptische Eindruck 

des synthetischen Organs werden hierbei durch feinkörniges, sandartiges Füllmaterial er-

reicht. Auf ihrer Unterseite sind links kaudal neben dem Gallenblasenbett der Verlauf der 

Vena portae hepatis, der Arteria hepatica propria und ihre Aufzweigung in den Ramus dexter 

und sinister sowie der Ductus choledochus reliefartig ausgebildet und farblich dargestellt. 

Das Modell der Gallenblase, auf deren Oberfläche der Verlauf der Arteria cystica und deren 

Seitenäste gut sichtbar skizziert sind, kann durch einen Schiebemechanismus im Gallenbla-

senbett der Leber befestigt werden (s. Abbildung 6). 
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Omentum majus 
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Abbildung 6: Lebermodell des ELITE-Trainers. 
A: Ansicht von kranial (dem rechten Subfrenium zugewandte Oberfläche); B: Ansicht von kaudal mit Sicht auf das 
Calot‘sche Dreieck und die Gallenblase. 

Häufig simulierte operative Eingriffe, wie die Cholezystektomie oder die Appendektomie, 

können am ELITE-Analogtrainer unter Verwendung der Hochfrequenzdiathermie durchge-

führt werden. Die in Abbildung 7 hell dargestellte Trennschicht zwischen Leberunterseite und 

Gallenblase ist aus einer porösen Präparationsschicht gefertigt. Sie simuliert die natürlicher-

weise zwischen Gallenblase und Leberunterseite befindliche Bindegewebsschicht. Trotzdem 

diese Schicht das optische Bild beeinträchtigt, ist sie essentiell, denn durch Befeuchtung mit 

Kochsalzlösung wird diese Trennschicht elektrisch leitend und kann somit mit der Hochfre-

quenzdiathermie bearbeitet werden. Allerdings muss hierzu noch eine Neutralelektrode zwi-

schen Leber und poröser Präparationsschicht platziert werden, da das Kunststoffmaterial des 

Torsos per se nicht elektrisch leitend ist. Analog dazu befindet sich auch am Appendix eine mit 

einer monopolaren Elektrode ausgestattete poröse Präparationsschicht, um auch in diesem 

Bereich gegebenenfalls die Hochfrequenzdiathermie anwenden zu können (s. Abbildung 8).  

Abbildung 7: Ermöglichung der Hochfrequenzdiathermie. 
A: Ansicht des Calot’schen Dreiecks und der Präparationsschicht. Nach Bearbeitung mit NaCl ist diese Schicht 
elektrisch dissezierbar; B: Positionierung der monopolaren Elektrode am unteren Leberrand. Durch Applikation 
dieser Elektrode wird die Hochfrequenzdiathermie ermöglicht. 

                           

Präparations-
schicht 

A. hepatica 
propria 

A B 

Gallenblase 

V. portae 

Ductus 
choledochus 

A B 



10 1 Einführung 

 

Abbildung 8: Präparationsschicht an der Appendixbasis. 
Der Pfeil zeigt die Abtragungslinie für die Simulation einer elektrischen Dissektion im Rahmen der Appendekto-
mie an. Analog der Cholezystektomie muss hier eine monopolare Elektrode positioniert werden. 

Die vordere Bauchwand ist beim ELITE-Phantom als frei auswechselbares Modul gestaltet. 

Dies ermöglicht einerseits, Organmodelle im Bauchraum auszutauschen und zu präparieren, 

andererseits gibt es den angehenden Chirurgen und Chirurginnen einen Einblick in die intra-

abdominellen Vorgänge bei der Durchführung von minimal-invasiven und endoskopischen 

Interventionen. Hierfür stehen zwei verschiedene Elemente zur Verfügung: Das starre Bauch-

deckenelement aus Epoxidharz ist in seiner konvexen Form einer menschlichen Bauchdecke 

bei angelegtem Pneumoperitoneum nachempfunden und besitzt vorgefertigte Trokareinfüh-

rungsstellen. Das flexible Bauchdeckenmodell ist nur für eine einmalige Verwendung vorge-

sehen. Im Gegensatz zum starren Bauchdeckenmodell kann hiermit das Anlegen eines 

Pneumoperitoneums und das Setzen von Trokaren an beliebiger Stelle unter realitätsnahen 

Bedingungen geübt werden (s. Abbildung 9).  

 

Abbildung 9: Flexibles Bauchdeckenmodell des ELITE-Phantoms. 
Dieses Modell aus PVC soll die Anlage eines Pneumoperitoneums ermöglichen. 

monopolare 
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Das flexible Bauchdeckenmodell ist aus ca. 4mm starkem, einschichtigem PVC-Material gefer-

tigt und wird am Rumpf durch eine 5 mm in der Vertikalen und 5.5 mm in der Horizontalen 

messende Feder in einer am Torso befindlichen Nut positioniert. Die flexible Bauchdecke ist 

konvex gewölbt, wobei ihre Maße 38,6cm in der Longitudinal-, 9,5cm in der Sagittalachse und 

27,8cm in der Breite betragen. 

Neben laparoskopischen Eingriffen können am ELITE-Trainer auch endoluminal endoskopi-

sche Untersuchungen und Eingriffe simuliert werden. Für eine möglichst realitätsnahe Simula-

tion weist der ELITE-Trainer einige spezielle Merkmale auf. So kann beispielsweise vor einer 

Gastroskopie die obere und untere Zahnreihe entfernt und der Kopf des Modells rekliniert 

werden. Ein gasdichter Verschluss des Gastrointestinaltraktes während der simulierten Unter-

suchung nach oral hin wird durch die Integration eines wasserdichten, klappenförmigen Ver-

schlusses am Modell in Höhe des Übergangs vom Magen zur Speiseröhre erreicht. Hierdurch 

wird die natürliche Funktion des unteren Ösophagussphikters nachgeahmt. Ferner ist endo-

luminal im Magen und Intestinum ansatzweise das Relief der Schleimhaut nachgebildet, um 

eine möglichst hohe Immersion bei der Simulation von Gastro- und Koloskopien zu erzielen. 

Die vielseitige Brauchbarkeit des ELITE-Analogtrainers für wissenschaftliche Zwecke und v. a. 

auch sein didaktischer Nutzen werden durch die Tatsache, dass sowohl chirurgisch-

laparoskopische wie auch endoluminal-endoskopische Eingriffe simuliert werden können, 

weiter erhöht. Handhabung und präzise Führung von laparoskopischen, wie auch endolumi-

nal-endoskopischen Instrumenten können an diesem Phantom sehr gut trainiert bzw. vermit-

telt werden. 

Durch die in hohem Maße anatomiegetreue Nachbildung der intraabdominellen Organe wird 

eine hochimmersive Simulation erreicht. Zudem kann bei Koloskopien am Trainer das soge-

nannte „manuelle Schienen“ als Hilfestellung beim Vorschieben des Endoskops geübt werden. 

Es erfolgt hierbei ein manueller Druck von außen auf die flexible Bauchdecke wodurch der 

betreffende Darmabschnitt fixiert werden soll.  

Ein wesentlicher Vorteil besteht hierbei in der einfachen und unkomplizierten Handhabung 

der synthetischen Organe, die im Gegensatz zu tierischen Organen, keinen großen Aufwand 

im Sinne einer fachgerechten Lagerung, Reinigung und Präparation haben. Fachgerechte 

Entsorgung und Einhaltung von Hygienevorschriften sind hier nicht nötig. Auch lassen sich bei 

Kunstorganen Pathologien leichter integrieren, als z.B. bei tierischen Organen.  

Der ELITE-Trainer bietet die Möglichkeit, das Anlegen eines Pneumoperitoneums unter relativ 

realistischen Bedingungen am Modell zu üben. Dies kann dabei helfen, etwaige Komplikatio-
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nen bei dieser Prozedur im klinischen Alltag zu vermeiden, denn „Zugangsbedingte Komplika-

tionen stellen einen großen Teil der Komplikationen dar, die im Rahmen laparoskopischer 

Operationen beobachtet werden“ (Bauch J. et al. 2004). „Neben der weiteren Verbesserung 

der Trokarsysteme stellt die adäquate Schulung die wichtigste Voraussetzung zur weiteren 

Reduktion zugangsbedingter Komplikationen dar“ (Bauch J. et al. 2004). 

Ein positiver finanzieller Aspekt im Zusammenhang mit der Arbeit am ELITE-Trainer ergibt sich 

durch die Möglichkeit, Organmodelle teilweise mehrfach zu verwenden. Auch ein Operieren 

im Team ist am ELITE-Operationsphantom unter realitätsnahen Bedingungen möglich und 

erlaubt das Üben und Erlernen von Kommunikation und Organisation im Team. 

Eine Limitation der vollsynthetischen Simulatoren besteht allerdings darin, dass die künstli-

chen Organe, anders als bei den Biosimulationsmodellen und den Tierversuchen, keine Perfu-

sionsmöglichkeit aufweisen. Somit kann das Management von akuten Blutungen nicht 

trainiert werden. 

1.1.2 Hybride Simulatoren 

Hybride Simulatoren stellen eine Kombination mehrerer Simulationsmodalitäten dar. Ein 

physisches Simulationsmodell wird hierbei durch ein Computerprogramm erweitert. Dieses 

physische Modell kann sowohl einen analogen als auch einen virtuellen Trainer darstellen. Die 

computergestützte Erweiterung dieses physischen Models erfolgt unter anderem durch akus-

tische, visuelle oder haptische Reize.  

Das funktionelle Konzept hybrider Simulatoren in der Viszeralchirurgie basiert meist auf der 

Weiterentwicklung von typischen Boxtrainern, deren besonderes Merkmal in diesem Fall die 

mögliche Implementierung von tierischen Organen ist. Diese Organe können in der Box plat-

ziert und, nach Anschließen der hierzu nötigen Pumpen, zum Beispiel mit Kunstblut pulsatil 

perfundiert werden, wodurch neben dem Basistraining (Handhabung der chirurgischen In-

strumente sowie Nähen und Knoten) auch ein Üben fortgeschnittener, operativ-

laparoskopischer Maßnahmen (z.B. Elektrodissektion und Blutstillung) ermöglicht wird. 

Beispiele für hybride Simulatoren in der Viszeralchirurgie sind beispielsweise der P.O.P. 

(Pulsating Organ Perfusion) - Simulations-Trainer (Fa. Optimist GmbH, Innsbruck, Österreich) 

und der Erlanger Endo-Trainer (ECE-Training GmbH, Erlangen, Deutschland). Da diese mit 

Tierorganen bestückt werden, zählen sie zu den Biosimulationsmodellen. 
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P.O.P-Simulations-Trainer: 

Bei dem P.O.P.-Simulations-Trainer (s. Abbildung 10) handelt es sich im Prinzip um einen funkti-

onell und optisch erweiterten Boxtrainer, der mit künstlichen Organmodellen und Schlachttier-

Organen bestückt werden kann (Nickel et al. 2017). Die tierischen Organe können fertig präpa-

riert, katheterisiert und tiefgefroren bestellt werden. Neben abdominal- und thoraxchirurgi-

schen Eingriffen können auch urologische, gefäßchirurgische und gynäkologische Operationen 

durchgeführt werden1. Folgende Organpakete sind für die Viszeralchirurgie erhältlich: Rektum, 

verschiedene Darmabschnitte, Magen, Leber, Galle und Milz. Für thoraxchirurgische Eingriffe 

sind Lunge, Herz und Aorta, für gefäßchirurgische Eingriffe Aorta, Venen und Arterien erhältlich. 

Für urologische Eingriffe steht ein Organpaket aus Nieren und Ureteren sowie für gynäkologi-

sche Eingriffe Uterus und Adnexen zur Verfügung. Die technische Erweiterung erstreckt sich im 

Wesentlichen auf die Implementierung einer druck- und frequenzgesteuerten pulsatilen Pum-

pe, über die speziell präparierte Schlachttier-Organe, die in die Box eingelegt werden, mit einer 

blutähnlichen Flüssigkeit perfundiert werden können. Die Anlage eines Pneumoperitoneums 

kann zudem in Grundzügen simuliert und grundlegende Kenntnisse über laparoskopische In-

strumente, Gewebeverhalten, Hämostase sowie Manipulation erlernt werden (Win et al. 2013).  

                                                          

Abbildung 10: P.O.P.-Trainer der Firma OPTIMIST mit einliegendem Leber-Organpaket vom Schwein.  
A: Die Organe werden tiefgefroren aufbewahrt, wodurch ihre natürliche Farbe verblasst. Durch die Perfusion mit 
Kunstblut erhalten die Organe wieder eine realistische Färbung; B: Durchführung einer Cholezystektomie an 
einer porzinen Leber. Das Leber-Organpaket wird in die Box eingelegt und die zuführende Arterie mit dem 
Pumpsystem verbunden. Hierdurch lassen sich realistische Blutungskomplikationen simulieren. Die Arbeitstroka-
re können an beliebiger Stelle in der Neopren-Membran positioniert werden 

 

1  Entnommen aus http://www.optimist.at/de/pop-trainer/#productvids, zuletzt aufgerufen am 05.04.17. 
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EASIE: 

Ein bereits 1997 entwickeltes interventionelles Trainingsmodell stellt der „EASIE“ (Erlangen 

Active Simulator for Interventional Endoscopy, Fa Endosim LLC, Hudson, MA, USA) dar (Hoch-

berger et al. 2004; Hochberger et al. 1997), der für endoluminal-endoskopische Prozeduren 

konzipiert wurde. Dieser besteht aus einer Box, in die Organe vom Schwein eingelegt werden 

können. Der EASIE wurde über die vergangenen Jahre kontinuierlich weiterentwickelt. Das 

aktuelle Modell der Firma Endosim ist der „EASIE-R-Simulator“, welcher neben laparoskopi-

schen Eingriffen auch Interventionsmöglichkeiten2, wie z.B. die endoskopische Submukosa-

Dissektion, endoskopische retrograde Cholangiografie und Stenting des Gallengangs sowie 

Hämostase bietet (Hochberger et al. 2004).  

Erlanger Endo-Trainer:  

Ebenso wie der P.O.P.-Trainer gehört auch der Erlanger Endo-Trainer (Neumann et al. 2000) 

zur Gruppe der hybriden Simulatoren. 

Der Erlanger-Endo-Trainer verfügt über einen Torso mit Bauchhöhle, in welchem die tieri-

schen Organe platziert und fixiert werden können. Mit Hilfe eines Metall-Gestells ist der Torso 

für eine realitätsnahe Simulation dreh- und kippbar.  

Der Erlanger Endo-Trainer ist sowohl für die Simulation von chirurgischen wie auch von endo-

skopischen Eingriffen konzipiert. Für diesen Trainer wurden beispielsweise Polypen, Varizen 

und Strikturen angefertigt. An ihm können unter anderem die Anlage von Perkutan-

Endoskopischen-Gastrostomie (PEG)-Sonden und die Durchführung von Biopsien trainiert 

werden. Ebenso lässt sich die Durchführung einer ERCP simulieren, hierzu verfügt das Modell 

über eine röntgendichte Wirbelsäule (Neumann et al. 2000).  

Insgesamt lässt sich zu den hybriden Trainingsmodellen feststellen, dass sie in der Lehre und 

Forschung der Chirurgie durchaus von Relevanz sind.  

Die Verwendung von Schlachttier-Organen bei der Simulation hat eine Reihe von Vorteilen 

gegenüber der Simulation mit vollsynthetischen Organen: Der optische Eindruck ist besser als 

bei den Kunstorganen. Gleiches gilt für die haptischen Eigenschaften der Tier-Organe. Diese 

Eingriffe können mehrmals wiederholt und zeitlich unabhängig durchgeführt werden. 

Mit ihrer Hilfe können insbesondere Blutungskomplikationen und prozedurales Vorgehen 

realitätsnah trainiert werden. Allerdings kann in der Regel je Übungseinheit nur ein einzelnes 

 

2  Entnommen aus http://www.endosim.com/products/productorderingpage.html, zuletzt aufgerufen am 
18.01.17. 
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Operationsszenarium dargestellt werden, das zwar ein routiniertes Arbeiten erlaubt, jedoch 

den Umgang mit Komplikationen eingrenzt. 

1.1.3 Virtuelle Simulatoren 

Virtuelle Simulatoren bilden ein voll elektronisch generiertes Übungs- bzw. Operationsumfeld 

ab. Dieses virtuelle Übungsumfeld wird in der Regel auf einem zweidimensionalen Monitor-

system dargestellt. Über eine physische Schnittstelle zwischen Simulator und Operateur 

können die digitalen Operations-Instrumente im virtuellen Raum frei bewegt werden. 

Virtuelle Simulatoren können anhand der Komplexität des abgebildeten Übungsszenariums in 

die zwei Gruppen - „Low-fidelity“ und „High fidelity“ - eingeteilt werden. 

Low fidelity Trainer: 

Virtuelle Simulatoren der Kategorie „Low fidelity“ bilden relativ einfache Übungsszenarien ab, 

anhand derer beispielsweise die korrekte Handhabung des laparoskopischen Instrumentari-

ums sowie Nähen und intraabdominelles Knoten geübt werden kann (Laski et al. 2012). Hier-

durch werden die Auge-Hand-Koordination und grundlegende manuelle Fertigkeiten erlernt 

und trainiert. Zu den Low-fidelity-Trainern zählt beispielsweise der MIST (Minimal Invasive 

Simulation Trainer) - Trainer (Courtesy of Mentice Medical Simulation, Gothenburg, Sweden). 

Dieser VR-Trainer verfügt außerdem über Tutoriumsprogramme, einen Prüfungsmodus und 

kann eine Trainingsanalyse durchführen (Sutton et al.). 

High-fidelity Trainer:  

Mit Hilfe von High-fidelity-Trainern können virtuelle operative Eingriffe durchgeführt werden 

indem sie einen komplexeren virtuellen Operationssitus im Sinne einer bestimmten Körperre-

gion abbilden. Ein Beispiel für einen solchen Trainer ist der „LapSim“ (Fa. Surgical Science, 

Göteborg, Schweden) (Fairhurst et al. 2011; Kovac et al. 2012). Neben den Grundlagenübun-

gen kann der Operateur aus einer Anzahl von verschiedenen Operationen aus der Viszeralchi-

rurgie, der urologischen und gynäkologischen Chirurgie auswählen. Auch kann im 

Allgemeinen vor der Durchführung einer OP zwischen verschiedenen operationstechnischen 

Schwierigkeitsgraden gewählt werden.  

Mittels einer Datenbank, die elastodynamische Eigenschaften der Gewebe speichert, kann die 

Kraft einer Manipulation am Gewebe von einer Software errechnet und dem Operateur ein 

sogenanntes Force-Feedback gegeben werden. Hierdurch wird versucht, eine taktile Rück-

meldung an den Operateur zu ermöglichen und Gewebedeformierung und Komplikationen 

wie beispielsweise Blutungen zu simulieren, wenn der Untersucher zu viel Kraft auf das Ge-
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webe ausübt. Dem Operateur wird hierbei die Menge des fiktiven Blutverlusts auf dem Bild-

schirm angegeben. Mithilfe der Software können Manipulationen an Organen, Gefäßen und 

Bindegewebe relativ realitätsgetreu in real-time auf dem Bildschirm wiedergegeben werden. 

Die artifiziell durch den Simulator vermittelte haptische Rückkopplung erreicht allerdings 

nicht die Qualität der Simulation bei hybriden Simulatoren (Botden et al. 2007). Dem Opera-

teur am VR-Trainer wird nach jeder Übungseinheit ein Protokoll mit seinen Arbeits-Daten und 

einer Beurteilung seiner chirurgischen Leistung angezeigt.  

Neben virtuellen Operationssimulatoren sind auch virtuelle Simulatoren für das Training der 

Gastrointestinalen Endoskopie auf dem Markt erhältlich (Ferlitsch et al. 2002). 

Weitere Beispiele für virtuellen Simulatoren sind der „Lap-Mentor“ (Fa. 3D Systems Corpora-

tion (früher Simbionix), Littleton, USA) (Bar-Meir 2000; Michel et al.; Koch et al. 2008) und 

„The McGill Laparoscopic Inguinal Hernia Simulator“ (Fa. Steinberg-Bernstein Centre for 

Minimally Invasive Surgery, Monteal, Kanada) (Kurashima et al. 2011). 

Positiv zu bewerten ist, dass Virtual-Reality-Trainer, im Gegensatz zu anderen Übungsphan-

tomen, für den Übenden die Möglichkeit bieten, schnell und unkompliziert aus verschiedenen 

Operationsszenarien und Befund-Pathologien wählen zu können und ferner anhand einer 

Reihe von verschiedenen anatomischen Variationen den Schwierigkeitsgrad der Übung variie-

ren zu können. Die Übungen am VR-Trainer können von dem Operateur selbstständig (ohne 

Kameraassistenz) durchgeführt werden. Da kein Ersatz von Materialien notwendig ist und 

kein Verschleiß von Instrumenten erfolgt, entstehen überschaubare Unterhaltskosten. Den-

noch bestehen insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung einer realistischen chirurgischen 

Schnittstelle und der Generierung der virtuellen Organe sowie die Darstellung realistischer 

Interaktionen zwischen den virtuellen Objekten noch Defizite.  

Um die Instrumentenkoordination und Kameranavigation zu erlernen ist das Training an 

virtuellen Simulatoren ein geeignetes Trainingsmodell (Nickel et al. 2013; Franzeck et al. 

2012). 

1.1.4 Tierversuche 

Tierversuche haben einen hohen qualitativen Stellenwert in der chirurgischen Simulation 

(Martinez et al. 2003; Sutherland et al. 2006). Kein anderes Simulationsmodell – von der 

realen Operation am Menschen abgesehen - bietet ansonsten die Möglichkeit, an lebenden 

Organsystemen operative Erfahrungen zu erwerben. Auch für chirurgisch–technisch beson-

ders anspruchsvolle Situationen, so zum Beispiel für die Beherrschung von akuten Blutungen, 

können operative Erfahrungen unter absolut realistischen Bedingungen gesammelt werden.  
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Verschiedene Tierspezies werden für operativ-chirurgische experimentelle Untersuchungen 

herangezogen. Im abdominalchirurgischen Bereich sind dies v. a. Schweine, in geringerem 

Maße auch Schafe, Hunde, Kaninchen und Ratten.  

Bei der Operation am Versuchstier kann der Operationsablauf, gemessen am entsprechenden 

Eingriff beim Menschen, besonders realitätsnah geübt werden. So können neben OP-

Workflow und standardisierten Abläufen auch die Kommunikation im OP-Team realitätsge-

treu simuliert werden (Watson et al. 1995).  

Die finanziellen Aufwendungen für die Durchführung von Tierversuchen liegen aufgrund des 

Bedarfs an angemessenen Räumlichkeiten für die Haltung der Tiere und die Durchführung der 

Operationen sowie der Vorhaltung von qualifiziertem Personal deutlich höher als bei anderen 

Simulations- und Trainingsmodellen. Neben anatomischen, organisatorischen und ökonomi-

schen Nachteilen sind auch ethische Bedenken anzumerken (Shelley 2010). 

1.1.5 Operationstraining an der menschlichen Anatomie (Körperspender) 

Eine weitere Möglichkeit für die Simulation offen chirurgischer und laparoskopischer Eingriffe 

sowie endoskopischer Interventionen bietet das Training an menschlichen Körperspendern. 

Aufgrund der realen menschlichen Anatomie ist das Training an Körperspendern hochimmer-

siv und den oben beschriebenen Trainingsmethoden überlegen (Balta et al. 2017). Die Dar-

stellung von Pathologien ist allerdings nicht möglich und auch der organisatorische und 

logistische Aufwand erheblich (Cleves 2002). Da ein zeitnahes Training an frischen Leichen nur 

selten umsetzbar ist, bedarf es einer Konservierung. Diese kann durch verschiedene Metho-

den erreicht werden. 

Die am häufigsten eingesetzte Methode ist das Konservieren mittels Formalin 

(=Formaldehyd), welches kostengünstig und einfach zu erwerben ist. Formaldehyd dringt gut 

in das Gewebe des Leichnams ein und bewirkt als Reduktionsmittel eine Vernetzung von 

Proteinen, sodass dessen Zerfall und somit Fäulnis und Verwesung verhindert sowie der 

Zugang für Mikroorganismen erschwert wird (Balta et al. 2015).  

Eine weitere, ebenfalls auf Formalin basierende Konservierungsmethode, bei der Farbe, 

Konsistenz und Transparenz des menschlichen Gewebes weitgehend erhalten bleiben, stellt 

die Thiel‘sche Lösung dar (Thiel W. 1992; Benkhadra et al. 2011; Guo et al. 2012; Desroches et 

al. 2013). Da der technische Einsatz und Arbeitsaufwand bei dieser Konservierungsmethode 

hoch ist, ist sie sehr teuer (Hayashi et al. 2016). 
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Bei der Konservierung durch gesättigte Kochsalzlösungen handelt es sich ebenfalls um eine 

kostengünstige Methode, bei der die natürliche Farbe des menschlichen Gewebes größten-

teils erhalten bleibt. Allerdings verändern sich die biochemischen Eigenschaften des Gewe-

bes, sodass es in Abhängigkeit zur Lagerungszeit steifer wird. 

Bei der Kryokonservierung wird der Körper des Verstorbenen unmittelbar post mortem einge-

froren und bei Bedarf aufgetaut. Die Qualität des Gewebes und das Gewebeverhalten ist bei 

diesen Leichen in hohem Maße realitätsnah (Jansen et al. 2011). Das menschliche Gewebe 

bleibt hierbei weitgehend weich und natürlich gefärbt, die Gelenke bleiben beweglich 

(Hayashi et al. 2016). Der organisatorisch-logistische und finanzielle Aufwand ist allerdings 

äußerst hoch.  

Trotz der vielfältigen Möglichkeiten der Konservierung ist es noch nicht gelungen, eine Me-

thode zu entwickeln, bei der einerseits die menschlichen optischen, biomechanischen und 

haptischen Gewebeeigenschaften vollständig erhalten bleiben und andererseits der Körper 

für eine lange Zeitdauer haltbar gemacht wird und keine gesundheitlichen Risiken für die 

Operateure bestehen (Balta et al. 2015). 

1.2 Problemanalyse 

Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, gibt es in der Viszeralchirurgie bislang noch 

keine befriedigenden Simulations- und Trainingsmodelle. Alle bekannten Trainingsmöglichkei-

ten weisen neben einigen Stärken zum Teil erhebliche Schwächen auf. 

Den besten Kompromiss scheinen derzeit die Ganzkörperphantome darzustellen. Sie ermögli-

chen die Vermittlung aller drei Komponenten der chirurgischen Ausbildung. Manuelle Fertig-

keiten wir Handhabung und Führung von laparoskopischen sowie endoluminal-

endoskopischen Instrumenten können an diesen Trainingsmodellen sehr gut erlernt werden. 

Auch zukünftige Operationstechniken, wie NOTES- und SILS-Eingriffe, können an den Ganz-

körperphantomen durchgeführt und geübt werden. Durch die Verwendung synthetischer 

Organe ist der logistisch-organisatorische Aufwand gering. Die künstlichen Organe sind ein-

fach und unkompliziert zu handhaben und es besteht die Möglichkeit, Pathologien zu integ-

rieren. Durch einen modularen Aufbau kann der finanzielle Aufwand reduziert werden. 

Zudem lassen sich die Organmodelle teilweise mehrfach verwenden. Durch die vollständige 

Darstellung des Operationssitus im Sinne einer Abbildung von Nachbarorganen, Muskeln und 

Gefäßstrukturen kann sowohl kognitives als auch prozedurales Wissen vermittelt werden. 

Analogtrainer der Gruppe Boxtrainer zielen in erster Linie auf das Erlernen rein manueller 
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Fertigkeiten im Sinne der Handhabung laparoskopischer Instrumente ab. Dieses Training ist 

sinnvoll für junge Assistenten, die am Anfang ihrer chirurgischen Laufbahn stehen. Die Dar-

stellung eines intraabdominellen OP-Umfeldes fehlt allerdings bei diesen Modellen, sodass 

kognitives und prozedurales Wissen nicht vermittelt werden kann.  

Allerdings weisen auch am weitesten entwickelten Ganzkörperphantome noch erhebliche 

Nachteile auf. Bei der systematischen Analyse der konstruktionsbedingten Nutzungsein-

schränkungen ergeben sich im Wesentlichen drei Problembereiche: Die Nachbildung der 

Abdominalwand sowie die realitätsnahe Reproduktion des Gastrointestinaltrakts und der 

parenchymatösen Organe der Abdominalhöhle.  

1.2.1 Modell der flexiblen Bauchdecke 

Das Organmodell „flexible Bauchdecke“ hat im Rahmen des ELITE-Trainings-Systems folgende 

Funktionen zu erfüllen:  

• Gewährleistung eines stabilen Pneumoperitoneums durch einen sicheren, luftdichten 

Abschluss der Bauchhöhle des Trainers  

• variable Platzierungsmöglichkeit für Laparoskopie-Trokare 

• sichere Palpationsmöglichkeit der Organmodelle im Bauchraum  

Unter Berücksichtigung der oben genannten Funktionen haben sich die Eigenschaften der 

„flexiblen Bauchdecke“ in folgenden Punkten als ungenügend erwiesen: 

1.2.1.1 Konstruktive Defizite 

Insuffiziente mechanische Verbindung von Bauchdecke und Torso: 

Problem 1: Bei Insufflation der Bauchhöhle zur Herstellung eines Pneumoperitoneums ent-

weicht bereits bei niedrigen Insufflationsdrücken im Kontaktbereich zwischen Bauchdecke 

und Torso des ELITE-Trainers (zwischen Nut und Feder) insuffliertes Gas. Die formschlüssige 

Verbindung ist, bedingt durch die wenig elastischen Materialeigenschaften der beiden hier 

aufeinandertreffenden Komponenten (Epoxidharz und PVC) als nicht suffizient anzusehen. 

Infolge dessen gelingt der Aufbau eines Pneumoperitoneums nur inkomplett.  

Problem 2: Beim Arbeiten mit laparoskopischen Instrumenten kommt es an den Trokarein-

trittsstellen durch manuelle Bewegungen zu teilweise erheblichen Kräften, die auf die flexible 

Bauchdecke einwirken. Letztere kann sich hierdurch unter Umständen vollständig aus ihrer 

Fixierung am Torso des ELITE-Trainers lösen. Es kommt dann zu einem sofortigen Kollaps des 

Pneumoperitoneums und somit für den Operateur zu einem vollständigen Verlust des Ar-
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beitsraumes über den „Bauchorganen“. Ein Weiterarbeiten ist unter diesen Bedingungen 

nicht möglich. 

1.2.1.2 Materialbezogene Defizite 

Insuffiziente Materialeigenschaften der flexiblen Bauchdecke: 

Problem 1: Wegen der relativen Rigidität des verwendeten PVC-Materials entsteht beim 

Einbringen der Trokare eine schlitz- oder knopflochförmige Öffnung im Bereich des Trokarein-

tritts. Hieraus resultiert ein unvollständiger Kontakt zwischen dem kreisrunden Schaft des 

Trokars und der schlitzförmig eröffneten Bauchdecke. Das Gas in der Bauchhöhle kann an 

dieser Stelle rasch entweichen mit der Folge, dass der operative Arbeitsraum über den Darm-

schlingen kollabiert. Der gleiche Mechanismus kommt zum Tragen, wenn zu Beginn der Ope-

ration beim Anlegen eines Pneumoperitoneums die Insufflationsnadel nach Veress eingeführt 

wird. Wegen des hier deutlich kleineren Durchmessers kommt es allerdings zu einem wesent-

lich geringeren Gasverlust als beim Einbringen eines Trokars. 

Problem 2: Beim laparoskopischen Operieren am ELITE-Trainer kommt es schon bei niedrigen 

Scherkräften im Bereich der Trokare zum weiteren Einreißen des PVC-Materials der flexiblen 

Bauchdecke. Dieses starke Einreißen schon bei geringen Kräften wird in der Materialkunde als 

niedriger Weiterreißwiderstand beschrieben. Durch den diesbezüglich niedrigen Materialwert 

des PVC wird das Entweichen des insufflierten CO2 beim Arbeiten mit den Trokaren somit 

zusätzlich begünstigt. 

Problem 3: Bei Befragung von Operateuren/Probanden wurden die Materialeigenschaften 

der flexiblen Bauchdecke unter folgenden Bedingungen als „unnatürlich“ bezeichnet: 

• Beim Setzen der Arbeitstrokare; dies v. a. aufgrund der Tatsache, dass das Material 

der Bauchdecke der Penetration einen sehr hohen Widerstand entgegensetzt und es 

hierdurch beim Vorschieben des Trokars gegen die Bauchdecke zu einem unnatürli-

chen, beim Menschen so nicht bekannten Deformationsverhalten der Bauchdecke 

kommt. 

• Bei der Verwendung des ELITE-Phantoms als Lehr- und Übungsgerät für die klinische 

Untersuchung des Abdomens: Hierbei ist eine differenzierte palpatorische Form- und 

Lagebeurteilung der im Bauchraum des ELITE-Modells platzierten Modell-Organe 

durch die Wand des flexiblen Bauchdecken-Modells hindurch nicht möglich. Die Rigidi-

tät des PVC dämpft oder verhindert beim aktuellen Bauchdeckenmodell die mechani-
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sche Übertragung der Informationen, die für eine sensible Wahrnehmung und Beurtei-

lung durch den Untersucher nötig sind. 

1.2.2 Modell des Dickdarms 

Die Modell-Organe des Gastrointestinaltrakts (Magen, Dünndarm und Dickdarm) wurden bei 

den ELITE-Phantomen zu einem Organpaket zusammengefasst. Da alle drei Organe vom 

(simuliert-anatomischen) Aufbau her sehr ähnlich sind, weisen sie nahezu identische Defizite 

auf: 

1.2.2.1 Materialbezogene Defizite  

Unzureichende mechanische und haptische Eigenschaften des Gastrointestinaltrakt-Modells:  

Problem 1: Die Materialeigenschaften des aktuell zur Verfügung stehenden Intestinaltrakt-

Modells wurden bei Befragungen von Operateuren/Probanden teilweise als „artifiziell“ be-

wertet. V. a. das simulierte Dickdarm-Modell ist mit seiner Wandstärke von ca. 2,5mm bis 

3mm relativ unflexibel und - nach Verbiegung - mit einem deutlichen „Memoryeffekt“ behaf-

tet. Dieser verhindert auch, dass sich der Phantom-Darm, im Gegensatz zu einem natürlichen 

Darm, in irgendeiner Weise aufschieben bzw. zusammenfalten/raffen lässt. Sein hiermit 

verbundener Raumbedarf schränkt die intraabdominellen Platzverhältnisse bei der Laparo-

skopie sehr stark ein.  

Problem 2: Die Materialeigenschaften des bisher verwendeten Intestinaltrakt-Moduls werden 

durch die hohe Rigidität des PVC bestimmt. Dies hat zur Folge, dass sich der Phantom-Darm 

mit laparoskopischen Instrumenten weder schneiden noch nähen oder gar mit Klammernaht-

geräten anastomosieren lässt. Durch die mangelnde Elastizität kann er nicht kollabieren, 

wodurch sich bei der Endoskopie eine Luftinsufflation erübrigt. Zudem kann dieser - im Sinne 

einer realitätsgetreuen Endoskopie doch wichtige Vorgang - auch nicht simuliert werden.  

Problem 3: Die adhäsiven Oberflächeneigenschaften des für die Herstellung des Gastrointes-

tinaltrakt-Modells verwendeten Kunststoffs (PVC), v. a. im intraluminalen Bereich des Mo-

dells, erschweren die Simulation von Endoskopien und endoskopischen Eingriffen erheblich. 

Durch die Oberflächenbeschaffenheit der Materialien entstehen Adhäsionskräfte zwischen 

dem simulierten Darm und der Kunststoffummantelung des Endoskops, wodurch eine Endo-

skopie am ELITE-Modell erheblich beeinträchtigt wird.  



22 1 Einführung 

1.2.3 Modell der Leber 

1.2.3.1 Vaskuläre Eigenschaften der Phantom-Leber 

Problem: Die Abbildung von Gefäßen, die die Leber und das Pankreas des Menschen mit Blut 

versorgen, ist am vorliegenden Phantom nicht zufriedenstellend gestaltet. Der Verlauf der V. 

portae hepatis sowie der A. hepatica propria sowie deren Aufzweigung in den Ramus dexter 

und sinister ist nur reliefartig und farblich auf der Oberfläche des Lebermodells dargestellt. 

Eine optisch oder haptisch wahrzunehmende Pulsation größerer Gefäße, deren Lumen per-

fundiert werden kann, ist an den Phantomen in der aktuellen Ausführung nicht realisiert. 

Insbesondere bei der häufig am ELITE-Operationsphantom durchgeführten Cholezystektomie 

sollte eine - zumindest generische - Nachbildung der Gefäßarchitektur und -perfusion mit 

pulsierenden Arterien und gleichmäßig gefüllten Venen zu einer realitätsnahen Simulation 

beitragen. Venöse und spritzende arterielle Blutungen sollen das Erlernen des Umgangs mit 

Komplikationen ermöglichen. 

1.3 Ziele der vorliegenden Arbeit 

Während des intensiven Einsatzes der ELITE-Trainingsphantome in den Bereichen Forschung, 

Lehre und Training in der Viszeralchirurgie wurden an verschiedenen Stellen des Phantoms 

konstruktionsbezogene bzw. materialbedingte Probleme erkennbar, welche die Brauchbarkeit 

des Systems für die genannten Zwecke teilweise erheblich einschränken. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, welche Möglichkeiten bestehen, durch 

konstruktive oder materialbezogene Veränderungen des ELITE-Systems in den zuvor identifi-

zierten Problembereichen (s. Abschnitt 1.2) Verbesserungen herbeizuführen und somit die 

Brauchbarkeit und die Funktionalität der Trainings-Einheit weiter zu erhöhen. 

Diese konstruktionsbezogenen und materialbedingten Probleme zeigen sich in den folgenden 

Bereichen: 

1. „Unnatürliche“ haptische und mechanische Eigenschaften der flexiblen Bauchdecke: 

• Anlegen eines Pneumoperitoneums nicht möglich durch ungenügende Luftdichtig-

keit im Bereich der Trokareinführungsstellen sowie der Verbindung zwischen simu-

lierter Bauchdecke und Torso 

• Ungenügender Weiterreißwiderstand des Bauchdeckenmaterials 

• Haptische Eigenschaften (Schneiden, Nähen) unrealistisch 

• Palpation der abdominellen Organe durch Rigidität des PVC nicht möglich 
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2. „Unnatürliche“ haptische und mechanische Eigenschaften des Dickdarmmodells 

• Fehlende Bearbeitungsmöglichkeit der Darmmodelle mit laparoskopischen Instru-

menten (Schneiden wirkt haptisch artifiziell, Nähen und Verwendung von Klammer-

nahtgeräten nicht möglich) 

• Adhäsive „intraluminale“ Oberflächeneigenschaften beeinträchtigen endoskopische 

Untersuchungen durch Formrigidität und ungenügende Gleiteigenschaften des PVCs 

3. Fehlendes Perfusionsmodell mit arteriovenösen Eigenschaften des Lebermodells 

• Keine Nachbildung der Gefäßarchitektur der Leber und keine Möglichkeit der Perfu-

sion 

Hierzu sollen anhand einer detaillierten Zusammenstellung aller im praktischen Gebrauch der 

ELITE-Trainer offenkundig gewordenen Probleme entsprechende Lösungsansätze erarbeitet 

und interdisziplinär zwischen Medizinern und Ingenieuren des Teams kommuniziert werden. 

Die Lösungsansätze für die dokumentierten Probleme sollen nach der konstruktiven Umset-

zung erneut evaluiert werden. 

Folgende Ziele werden angestrebt: 

1. Realitätsnähere Abbildung der haptischen und mechanischen Eigenschaften des flexiblen 

Bauchdeckenmodells, 

• um die Simulation eines Pneumoperitoneums zu ermöglichen 

• um realistischere Dissektions- und Nahteigenschaften zu simulieren 

• um eine Palpation der abdominellen Organe zu ermöglichen 

2. Realitätsnähere Abbildung der haptischen und mechanischen Gewebeeigenschaften des 

Dickdarmmodells, 

• um natürliche Naht- und Dissektionseigenschaften zu erzielen 

• um die flexible Endoskopie zu erleichtern 

3. Entwicklung eines arteriovenösen Perfusionsmodells für die Leber mit folgenden Zielen:  

• Die arteriellen Gefäßmodelle sollen eine optisch und haptisch wahrnehmbare Pulsa-

tion zeigen 

• Venöse Gefäßmodelle sollen gleichmäßig mit Flüssigkeit gefüllt sein  

• Venöse und spritzende arterielle Blutungen sollen ermöglicht werden, um den Um-

gang mit Komplikationen zu erlernen 
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2 Material und Methodik 

2.1 Modell der flexiblen Bauchdecke 

2.1.1 Anatomische und mechanische Aspekte der menschlichen Bauchwand  

Die Bauchdecke besteht aus unterschiedlichen Elementen, deren visuellen, haptischen und 

mechanischen Eigenschaften so naturgetreu wie möglich nachgebildet werden müssen. Die 

Haut stellt die äußerste Schicht der Bauchdecke dar. Ihre Schichtdicke ist abhängig von Kör-

perregion, Alter und Geschlecht und misst an der Bauchwand zwischen 0,1mm und 0,2mm. 

Die Oberfläche der Haut erscheint matt, ihre Farbe ist in Abhängigkeit von Pigmentierung, 

Durchblutung und Schichtdicke meist beige bis rosig. Das Fettgewebe der Bauchdecke ist 

unterschiedlich stark ausgebildet. Insgesamt ist es relativ homogen. Die Nachahmung der 

mechanischen Eigenschaften ist dennoch eine Herausforderung.  

Bei einer Nachbildung der Muskeln muss der Aufbau durch Faserbündel und deren Verlauf 

beachtet werden. Die Faserbündel sind jeweils von einer feinen elastischen Bindegewebs-

schicht umhüllt. Die Muskulatur ist bedingt durch ihre gute Durchblutung kräftig rosig gefärbt 

und ebenfalls von Nerven und Blutgefäßen durchzogen. In relaxiertem Zustand ist die Musku-

latur weich und elastisch. Die Muskeln werden von den Muskelfaszien umgeben, die ein 

silbrig-weißes Aussehen besitzen. Sie stellen eine sehr straffe, äußerst robuste Faserschicht 

aus kollagenem Bindegewebe dar und lassen sich faltenlos biegen und zusammenfalten. 

Muskelfaszien sind sehr dünn und zeichnen sich dennoch durch eine enorme Reiß- und Zug-

festigkeit aus. Im Bereich der Aponeurosen vereinigen sich die Faszien zu dickeren, sehr straf-

fen Sehnenplatten. 

Während Faszien relativ einfach zu simulieren sind, ist die Nachbildung von Muskelgewebe 

außerordentlich schwierig.  

Die innerste Schicht der Bauchwand wird vom Bauchfell, dem Peritoneum gebildet. Dieses 

stellt eine dünne, seröse und transparente Haut dar, die die Peritonealflüssigkeit bildet, wes-

halb sie feucht ist und einen leichten Glanz aufweist. 

2.1.2 Palpation 

Als eine weitere Anforderung dieser Arbeit sollte die neu zu gestaltende Bauchdecke auch die 

Palpation der inneren Organe ermöglichen.  

Die manuelle Palpation im Rahmen der klinischen Untersuchung eines Patienten ist neben 

Inspektion, Auskultation und Perkussion ein grundlegender Bestandteil der körperlichen 
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Untersuchung. Hier können indirekt Informationen über die abdominellen Organe und even-

tuell vorhandene pathologische Abweichungen erfasst werden. Durch die Bauchdecke hin-

durch können Lage, Größe und Form der Organe bzw. Pathologien bestimmt werden. Des 

Weiteren kann eine Aussage über die Konsistenz (weich/hart/derb) und Elastizität (prall-

elastisch/federnd) der intraperitonealen Befunde getroffen werden und auch die Beweglich-

keit eines Organs bzw. einer Pathologie erfasst werden.  

Ein Training des Tastempfindens ist für die manuelle Untersuchung essentiell, um feinste 

Unterschiede der Organstruktur, die pathologische Befunde von Normalbefunden unter-

scheiden, diagnostizieren zu können. Diese taktilen Fähigkeiten können nur in praktischen 

Hands-on-Kursen erworben werden und korrelieren nicht mit akademischem oder kognitivem 

Wissen (Ericsson 2004). 

2.1.3 Anlage eines Pneumoperitoneums 

Ein weiteres Ziel der Weiterentwicklung der flexiblen Bauchdecke stellt die Anlage und Auf-

rechterhaltung eines Pneumoperitoneums dar, welches unter realistischen biomechanischen, 

haptischen und optischen Bedingungen umgesetzt werden soll. 

2.1.4 Konzept 

Bei der Entwicklung eines Konzepts zur Verbesserung der bestehenden konstruktiven und 

materialbezogenen Defizite der PVC-Bauchdecke werden verschiedene Ansätze diskutiert und 

kritisch evaluiert, die hier dargestellt werden. 

Im Folgenden werden zunächst die Anforderungen, die an das Modell der flexiblen Bauchde-

cke gestellt werden, formuliert. 

Anforderungen 

• Das Bauchdeckenmodell soll das Anlegen eines Pneumoperitoneums ermöglichen. 

Hierzu muss ein luftdichtes Verschließen der Trokareinführungsstellen gewährleistet 

sein.  

• Haptik und Optik der künstlichen Bauchdecke sollen realitätsgetreu nachgebildet sein, 

um eine hohe Immersion zu gewährleisten. Bei angelegtem Pneumoperitoneum soll 

sich das Bauchdeckenmodell realistisch nach außen wölben. 

• Die Konsistenz und Materialbeschaffenheit des Bauchdeckenmodells soll die Simulati-

on einer Palpation der viszeralen Organe und eine manuelle Führung des Endoskops 

von extrakorporal bei der Durchführung von Koloskopien ermöglichen.  
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• Das flexible Bauchdeckenmodell soll in das modulare Simulationsmodell ELITE integ-

rierbar sein. 

• Durch die Anfertigung einer Gussform soll eine Mehrfachproduktion flexibler Bauch-

deckenmodelle ermöglicht werden. 

• Eine effiziente Mehrfachproduktion der flexiblen Bauchdecke soll möglich sein. 

An die Befestigung der flexiblen Bauchdecke werden folgende Anforderungen gestellt: 

• Die Befestigung des Bauchdeckenmodells soll einen luftdichten Verschluss im Bereich 

der Kontaktstellen des Modells und des Torsos der ELITE-Trainingseinheit bei einem 

operationsrealistischen intraperitonealen Druck ermöglichen.  

• Die Befestigung soll mehrfach verwendbar sein. 

• Die Optik der künstlichen Bauchdecke soll durch die Fixierung möglichst wenig beein-

trächtigt werden. 

Im Hinblick auf diese Anforderungen werden nach gründlicher Literaturrecherche die Mate-

rialien Silikon und Chloropren-Kautschuk (CR) in Form von geschäumtem Vulkanisat (s. Ab-

schnitt 2.1.5) untersucht. Beide Materialien können die optischen, biomechanischen und 

haptischen Eigenschaften menschlichen Gewebes abbilden (s. Abschnitt 4.1), in der Werkstatt 

der Forschungsgruppe MITI be- und verarbeitet werden und eignen sich auch unter ökonomi-

schen Gesichtspunkten. Es wird ein Versuch durchgeführt, bei dem die Anlage eines Pneum-

operitoneums in Grundzügen simuliert wird.  

Die Versuchsbox stellt einen nach oben hin geöffneten Kubus dar, an dessen Oberseite ein 

zuvor angefertigter Rahmen aus Plexiglas angebracht wird. Dieser Rahmen dient der Fixierung 

der beiden Materialien. An der Oberseite der Box und an der Stützfläche der Plexiglasscheibe 

werden Gummidichtungen mit E-Profil befestigt, um an diesen Stellen ein Entweichen von 

Gas aus dem Inneren der Box zu verhindern. 

Aus weichem Silikon SK Typ 00, Katalysator und 20% Silikonölanteil wird eine 8mm dicke Sili-

konschicht hergestellt. Diese wird zwischen Oberseite der Box und Plexiglasrahmen unter Ver-

wendung von Schraubzwingen befestigt. Mit Hilfe einer Insufflationsnadel wird durch die Sili-

konschicht ein Zugang zum Inneren der Versuchsbox gelegt. Die Insufflationsnadel wird über ein 

Gaskabel mit einem Insufflationsgerät verbunden und CO2 insuffliert. Nachdem ein Insufflati-

onsdruck von 6mmHg erreicht ist, wird die Insufflationsnadel entfernt (s. Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Versuchsbox zur Prüfung der mechanischen Eigenschaften von Silikon und CR.  
Deutlich sichtbar ist die vorgewölbte Silikonschicht nach Entfernung der Insufflationsnadel bei einem Insufflati-
onsdruck von 6mmHg. 

Sowohl bei einliegender Insufflationsnadel als auch nach deren Entfernung kann der Insuffla-

tionsdruck aufrechterhalten werden. Bei einer Erhöhung des Drucks auf über 6mmHg ent-

steht durch Dehnung des Silikons ein Gasleck im Bereich des Durchtrittspunkts der 

Insufflationsnadel. Dieses Gasleck verhindert auch bei Erhöhung des Insufflationsflows eine 

Erhöhung des Insufflationsdrucks. 

Bei der Durchführung des gleichen Versuchs mit 6mm dickem CR kann hingegen nur ein 

maximaler Insufflationsdruck von 4mmHg erreicht werden. Zwar weist CR gute optische und 

biomechanische Eigenschaften (insbesondere hohe Strapazierfähigkeit und hoher Reißwider-

stand) auf, aber es ist in (geringem Maße) luftdurchlässig, sodass keine zufriedenstellende 

Abdichtung des Messboxinneren zu erzielen ist. CR wird somit den Voraussetzungen für die 

Verbesserung des Bauchdeckenmodells nicht gerecht.  

Silikon allerdings zeigt bei diesem und weiteren Versuchen, bei denen durch eine Erhöhung 

der Dicke der Silikonschicht auf bis zu 15mm auch größere Einschnitte von bis zu 10mm Grö-

ße luftdicht abgedichtet werden, sehr überzeugende biomechanische Eigenschaften. Neben 

den günstigen selbstversiegelnden Eigenschaften, die ein gutes Abdichten der Trokareinfüh-

rungsstellen ermöglichen, sprechen auch die hohe Zugfestigkeit und der hohe Weiterreißwi-

derstand für das Material Silikon. Durch die Verwendung von Silikonen verschiedener 

Härtegrade und Silikonöl können Elastizität und Flexibilität der Silikonschicht präzise variiert 

werden. Auch die haptischen Eigenschaften des Silikons werden bei der Palpation sowie bei 

dem Versuch, das Silikon zu schneiden und Nähte zu setzen, im Vergleich zur menschlichen 

Silikonschicht 

 

Box 

Schraubzwingen 
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Bauchdecke als realitätsnah beurteilt. Außerdem wird das optische Bild als sehr gut beurteilt 

und das Material Silikon kann in der eigenen Werkstatt verarbeitet werden. 

Die Auswertung des Versuchs führt schließlich zu dem Entschluss, im weiteren praktischen 

Vorgehen mit dem Material Silikon zu arbeiten.  

Im zweiten Schritt wird untersucht, ob es möglich ist, eine Silikonschicht an die peritoneale 

Seite des vorhandenen PVC-Bauchdeckenmodells anzubringen. Es wird angenommen, dass 

durch die daraus resultierende Erhöhung der Schichtdicke einerseits der Querschnitt der 

Abdichtefläche vergrößert und andererseits der Weiterreißwiderstand erhöht wird. Darüber 

hinaus wird vermutet, dass durch die zusätzliche Materialschicht die optische Erscheinung des 

Bauchdeckenmodells aus PVC bei Bewegung und Manipulation realitätsnäher gestaltet wer-

den kann. 

Ein direktes Ankleben einer Silikonschicht auf das PVC gelingt allerdings auch mit verschiede-

nen Klebstoffen nicht. Hierfür wurden neben verschiedenen Sekundenklebern auch Kleb- und 

Dichtstoffe vom Typ Silikon-Kautschuk verwendet. Auch durch die Verwendung einer Materi-

alschicht, die zwischen Silikonschicht und PVC geklebt wird, kann keine suffiziente Verbindung 

mit der Silikonschicht erzielt werden. Hierfür wurde mit den oben aufgeführten Klebstoffen 

jeweils eine Silikonschicht auf verschiedene Folien (transparente Lackschutzfolie, Lackschutz-

folie mit Carbonbeschichtung, transparente Bucheinband-Folie) sowie gewebte Stoffe (Glasfa-

servlies, Kohlefasertuch) geklebt.  

Einen weiteren negativen Aspekt stellt das Aushärten der getrockneten Klebstoffe dar, die zu 

einer starren und unbeweglichen Konsistenz der PVC-Bauchdecke sowie der Folien bzw. 

Stoffe führt. Auch die haptischen Eigenschaften des Silikons werden durch den angebrachten 

Klebstoff stark negativ beeinflusst, sodass diese Herangehensweise als nicht zielführend 

bewertet wird. Da auch weitere Literaturrecherche keine Lösung zur Überwindung der Prob-

lematik des Klebens aufzeigen kann, fällt der Entschluss zur Entwicklung einer rein aus Silikon 

bestehenden Bauchdecke, die unabhängig von der PVC-Bauchdecke eingesetzt werden kann. 

2.1.5 Materialauswahl 

Silikon 

Silikon (Polydimethylsiloxan (PDMS)) ist ein transparenter, geruchsneutraler, luftdichter und 

physiologisch unbedenklicher Kunststoff. Das Material zeichnet sich durch seine Widerstands- 

sowie Strapazierfähigkeit aus, wodurch es beständig gegen Reißen ist. Außerdem verfügt es 

über eine hohe Lebensdauer und verhärtet nicht (Silicone - Verbindungen und Eigenschaften). 
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Das anorganische Grundgerüst des Silikons besteht abwechselnd aus Silizium- (Si) und Sauer-

stoffatomen (O) (Ackermann und Damrath 1989). Die beiden übrigen Valenzelektronen der 

Siliziumatome sind mit organischen Resten (Methylgruppe (CH3)) abgesättigt. Die Stabilität 

der Si-O-Bindung resultiert aus einer hohen Bindungsenergie, die hohe Elastizität wiederum 

aus der kettenförmigen Molekülstruktur (Silicone - Verbindungen und Eigenschaften). Der 

Aggregatszustand des Silikons (z.B. flüssig, zähflüssig, elastisch) ist abhängig von der molaren 

Masse und der Vernetzung des Grundgerüsts.  

Durch Variation der organischen Reste können beispielsweise Silikonfett und -öl, Silikonkaut-

schuk und Silikonharz hergestellt werden (Ackermann und Damrath 1989).  

In der vorliegenden Arbeit wird 2-Komponenten-Silikon der Firma Silikonfabrik.de (A.Bloich, 

Ahrensburg, Deutschland) eingesetzt unter Verwendung des Katalysators Platin. Durch Zuga-

be des Katalysators reagieren die Si-H-Gruppen des Platingemischs mit den Vinylgruppen des 

anorganischen Grundgerüsts des Silikonkautschuks, wodurch die elastomere Struktur ent-

steht. 

Durch die Verwendung von Silikonen verschiedener Shore-A-Härtegrade3 (hier 00, 013, 033) 

wird der Einsatzbereich des Materials erhöht. Das verwendete Silikon ist translucent (milchig-

transparent) und zeichnet sich durch seine Hitzebeständigkeit bis 250°C aus. Silikon SF 00 ist 

ein sehr weiches, aber reißfestes Silikon, welches dünnflüssig verarbeitet wird und dadurch 

eine hohe Detailtreue ermöglicht. Silikon SF 13 zeichnet sich durch seine mechanische Festig-

keit und hohe Dimensionsstablität aus, Silikon SF 33 weist - trotz höchster Reißfestigkeit und 

mechanischer Widerstandskraft - gute Fließeigenschaften auf. In Tabelle 1 sind die chemi-

schen und physikalischen Eigenschaften der verwendeten Silikone mit verschiedenen Shore-

A-Härtegraden zusammengefasst.  

 

3  Die Bestimmung der Shore-A-Härte erfolgt durch die Messung der Eindringtiefe eines Eindringkörpers 
(Durometer) unter der Kraft einer Feder mit definierter Charakteristik in einen Probekörper (hier Silikon) 
(Kunz 2006, Witten (Hrsg.) 2010). 
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Tabelle 1: Chemische und physikalische Eigenschaften der Silikone SF 00, SF 13, SF 33 (entnommen aus der 
Homepage Silikonfabrik.de). 

Für die Herstellung des Flüssigsilikons werden die Komponenten Basis und Katalysator dessel-

ben Shore-Härtegrades im Verhältnis 1:1 miteinander vermischt. Unter Zugabe von weichma-

chendem Silikonöl zum flüssigen Silikongemisch kann die Viskosität der Flüssigmischung und 

die Elastizität des ausgehärteten Silikons präzise variiert werden. Um das Modellieren an 

nahezu senkrechten Flächen zu erleichtern, kann das rheologische Verhalten des Silikons 

durch Zugabe von Thixotropiermittel modifiziert werden. Thixotropiermittel verändern dabei 

die Viskosität des flüssigen Silikons, sodass dieses andickt und eine gallertige Konsistenz er-

hält. Hierbei wird allerdings die Detailtreue reduziert. 

Bei der Herstellung des flüssigen Silikongemischs können beim Vermischen der verschiedenen 

Komponenten kleine Luftblasen entstehen. Da das Aushärten des Silikons temperaturabhän-

gig ist, begünstigt eine Kühlung des Silikongemischs während des Aushärtungsprozesses auf 

ca. 8°C das Entweichen dieser Bläschen. Darüber hinaus lässt sich Silikon durch Zugabe von 

Pigmenten oder Silikonfarben einfärben, wodurch beispielsweise die Optik der Haut nach-

empfunden werden kann. 

Chloropren-Kautschuk (CR) 

Neben Silikon wird das Material Chloropren-Kautschuk (CR) in Form von geschäumten Vulka-

nisat („Neopren®“, DuPont, Wilmington, Delaware, USA) verwendet. CR gehört zur Gruppe 

der Elastomere, wobei die Struktur des Chloropren-Kautschuks aus Kohlenstoff- (C), Methyl- 

(CH) und Ethyl- (CH2) Gruppen in Einfach- und Doppelbindungen besteht, während das ein-

zelne Kohlenstoffatom der Kette mit Chlor (Cl) abgesättigt ist. Die Polymerketten der Elasto-

mere bilden dabei eine weitmaschig amorphe Knäuelstruktur, woraus die Dehnbarkeit und 

das große Rückstellvermögen des CR resultieren (Koltzenburg et al. 2014). Der Kautschukan-

Materialeigenschaft 
Shore-A- 

Härtegrad 00 
Shore-A- 

Härtegrad 13 
Shore-A- 

Härtegrad 33 

Härte nach Vernetzung nach Sh A 0 13 33 

Aushärtung bei 23°C in h 1,5 2,5 – 3 3 

Verarbeitungsfähig bei 23°C in min 20 15 20 - 22 

Mischviskosität bei Raumtemperatur ca. 2000 cP ca. 4500 ± 500 cP ca. 7000 – 8000 cP 

Bruchlast 1,07 N/mm2 3.0 ± 0.2 N/mm² 4.7 N/mm² 

Bruchdehnung 550 % 450 ± 20% 430% 

Dichte ca. 1.06g/cm³ ca. 1.07g/cm³ 1.11 g/cc 

Reißfestigkeit 5 N/mm 14 ± 1 N/mm 16 ± 2 N/mm 
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teil des CR gewährleistet neben einer hohen Elastizität und Reißfestigkeit auch eine niedrige 

Hysterese und Gasdurchlässigkeit. Daneben besitzt Neopren einen hohen Weiterreißwider-

stand (Röthemeyer et al. 2013). 

Weißgips 

Gips wird chemisch als Kalziumsulfat (CaSO4) bezeichnet und gehört zur Mineralklasse der 

Sulfate. Gips ist kostengünstig, einfach zu verarbeiten und bietet den Vorteil, dass es in Bezug 

auf Silikon chemisch inert ist. 

Das Kristallgitter des Kalziumsulfats kann Kristallwasser binden. Abhängig von der Menge des 

Kristallwassers spricht man von Kalziumsulfat (= Plaster, pulverförmig), Kalziumsulfat-

Halbhydrat (CaSO4 x ½ H2O) bzw. Kalzium-Dihydrat (CaSO4 x 2H20). Beim hier verwendeten 

Gips handelt es sich um Weißgips (= Kalziumsulfat x 1/2 H2O), der häufig im medizinischen 

Bereich Anwendung findet. Unter Zugabe von Wasser bildet Weißgips eine formbare Masse, 

die nach kurzer Zeit aushärtet. Nach etwa drei Stunden ist das Material soweit ausgehärtet, 

dass es teilweise belastbar ist; abhängig von der Schichtdicke des Gipses, dem Restwasser-

gehalt und den Trocknungsbedingungen ist es nach 24-36h vollständig ausgehärtet und voll 

belastbar. Gipsbinden, bei denen Mullbinden mit Gips vermengt sind, gibt es für den medizi-

nischen Gebrauch in verschiedenen Größen und Formen (Hebbauer 2017). Die hier verwen-

deten Gipsbinden der Firma CELLONA® besitzen ein 6 cm breites, 17-fädiges Baumwoll-

Mullgewebe und eine Gipsmasse aus Calciumsulfathalbhydrat. 

Bei der Verarbeitung von Gipsbinden werden diese in Wasser getaucht. Je höher dabei die 

Wassertemperatur gewählt wird, desto kürzer ist die Abbindezeit (= Zeitraum vom Tauchen 

bis zum Erstarren des Gipses). Im Rahmen dieser Arbeit wird eine Wassertemperatur von ca. 

20°C gewählt. Beim Tauchen der Gipsbinden muss auf eine korrekte Tauchzeit geachtet wer-

den, um trockene Stellen bei zu kurzem sowie ein „Auswaschen“ des Gipses bei zu langem 

Tauchvorgang zu verhindern (Hebbauer 2017). 

2.1.6 Herstellung der Formen 

Für die Herstellung flexibler Bauchdeckenmodelle aus Silikon wird eine Gussform angefertigt, 

die die Herstellung von Silikonrohlingen ermöglicht. Diese Rohlinge werden im Anschluss 

manuell weiterbearbeitet. Die Grundform aus Weißgips besteht aus einer inneren (oberen) 

und einer äußeren (unteren) Schale, die über eine stabile Haltekonstruktion aus Holz präzise 

übereinander positioniert werden können. 
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Für die Herstellung der inneren Gussschale wird ein Exemplar des bisher am ELITE-Phantom 

verwendeten PVC-Bauchdeckenmodells peritonealseitig mit einer ca. 2 cm messenden 

Schicht aus Gipsbinden der Firma Lohmann & Rauscher GmbH & Co. KG ausgelegt. Nach 48-

stündigem Aushärten wird diese Negativform vorsichtig vom PVC abgelöst und gröbere Un-

ebenheiten auf der Oberfläche mit dem Winkelschleifer, kleine Unebenheiten mit Wasser 

geglättet. Für die Herstellung der äußeren Gussform wird eine Schicht Modelliermasse (Fimo 

air light®, STAEDTLER Mars GmbH & Co. KG) in Form des späteren Silikonrohlings auf die 

innere Gussform modelliert. Die Schichtdicke der Modelliermasse beträgt an den Rändern 

10mm, im Zentrum der Bauchdecke nimmt die Schichtdicke gleichmäßig bis auf ein Maximum 

im periumbilikalen Bereich von ca. 20mm zu. Hierdurch wird ein besseres luftdichtes Abdich-

ten von großen Trokaren im Bereich der zentralen Bauchdecke gewährleistet. Nach viertägi-

gem Aushärten wird darüber die äußere Gussschale aus Weißgips geformt, die anschließend 

weitere vier Tage aushärtet. Auch an der äußeren Gussschale werden nach Ablösen von der 

Modelliermasse Unebenheiten mit dem Winkelschleifer, Wasser sowie Gipspulver geglättet.  

Die Haltekonstruktion wird aus Holzbalken und Holzlatten gefertigt, die miteinander verleimt 

und verschraubt werden. Über Langlöcher mit Schrauben, Flügelmuttern und Unterlegschei-

ben ist die Haltekonstruktion so aufgebaut, dass die innere Gussschale in allen drei Ebenen 

präzise über der äußeren Gussschale positioniert werden kann (s. Abbildung 12).  

An die innere Gipsschale werden zwei Metallgriffe angebracht, die an Winkelblechen der 

Haltekonstruktion aufgehängt werden können. Die Griffe werden mit jeweils durchgängigem 

Gewindeeinsatz an der inneren Gipsschale verschraubt. Hier kann durch Ansetzen einer 

Druckluftpistole das Herauslösen des Silikonrohlings erleichtert werden. 
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Abbildung 12: Modellhafte dreidimensionale Darstellung der Haltekonstruktion aus Holz und der oberen 
Gussschale aus Gips.  
Das Modell dient der effizienten Herstellung von Bauchdeckenmodellen aus Silikon. Die Langlöcher ermöglichen 
ein präzises Positionieren der inneren über der äußeren Gussschale. Die äußere Gussschale ist hier zugunsten 
der besseren Übersicht nicht abgebildet. An der inneren Gussschale befinden sich zwei Metallgriffe, die an den 
Winkelblechen der Haltekonstruktion aufgehängt werden können. 

2.1.7 Herstellung der flexiblen Bauchdeckenmodelle 

Für die Anfertigung der Bauchdeckenmodelle wird Silikon verschiedener Shore-A-Härtegrade 

(00, 13, 33) verwendet (s. Abschnitt 2.1.5).  

Für das Anmischen des Flüssigsilikons werden die Komponenten Basis und Katalysator des 

Shore-Härtegrades 00 im Verhältnis 1:1 miteinander vermengt und 15% Silikonöl hinzugefügt. 

Die Grundform wird mit Trennspray ACHEM SG-1008 (ACHEM – angewandte Chemie GmbH, 

Ganderkesee) eingesprüht. Das Flüssigsilikon wird in die Grundform gegossen und trocknet 

anschließend 48 Stunden aus.  

Unter Verwendung einer Druckluftpistole, die durch die Lochschrauben Druckluft zuleitet, 

wird der Silikonrohling mit einer Schichtdicke von 10mm aus der Form herausgelöst. Peri-

tonealseitig wird mit weicherem Flüssigsilikon (Typ 00, Katalysator und 20%iges Silikonöl) 

kleinmaschig gewebtes Glasfaservlies der Firma TOOLCRAFT® (MBFZ toolcraft GmbH, Geor-

gendmünd) angebracht. Dieses simuliert einerseits die Faszienblätter der menschlichen 

Bauchdecke, um die anatomische und haptische Realitätsnähe zu erweitern. Andererseits 

verringert das Glasfaserfließ die Compliance der künstlichen Bauchdecke und verbessert 

somit das optische Bild und die Passform des Modells bei angelegtem Pneumoperitoneum.  

Haltekon-
struktion 

Obere 
Gussschale aus 
Gips 

Metallgriff 

Langlöcher 
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Nach Aushärten des Silikons werden abdominalseitig 4 weitere weiche Silikonschichten (Typ 

00, Katalysator und 20%iges Silikonöl) von insgesamt 3mm aufgetragen. Dies erzielt zum 

einen eine bessere Fixierung des Glasfaservlieses, zum anderen - durch die Erhöhung der 

Schichtdicke - ein besseres Abdichten der Trokareinstichstellen. Abschließend werden auf der 

ventralen Seite der Silikonbauchdecke weitere fünf Schichten hartes Silikon (Typ 33) mit 

färbender Hautton-Paste aufgetragen (s. Abbildung 13). Diese zusätzliche Farbschicht misst 

ca. 0,8mm. Durch die Verwendung von härterem Silikon wird die Compliance des Modells 

verringert, sodass eine optimale Passform und realitätsnahe Optik der Silikonbauchdecke 

erzielt wird. 

 

Abbildung 13: Herstellung der Silikonbauchdecken. 
Links: Innenansicht der Silikonbauchdecke mit integriertem Glasfasergewebe, welches eine realitätsnähere 
Simulation der anatomischen und taktilen Eigenschaften der menschlichen Bauchwand erzielt. Rechts: Färbung 
des Silikonrohlings auf der oberen Gussschale. 

Die Form eines Bauchnabels wird aus hartem, mit der Hautton-Paste gefärbtem Silikon SK Typ 

33 modelliert und mittels gefärbtem Silikon SK Typ 13 mittig im unteren Bauchdeckendrittel 

aufgeklebt. Um die Oberfläche der Silikonbauchdecke matter erscheinen zu lassen, wird das 

fertige Modell von beiden Seiten unter Aussparung der Feder-Leiste mit Talkum eingepudert.  

Der Durchmesser der mehrfach angefertigten Silikonbauchdecken beträgt jeweils 45cm in der 

Longitudinal-, 30cm in der Horizontal- und 12cm in der Sagittalachse, wobei ihre Dicke ca. 

2,5cm beträgt. Tabelle 2 fasst den Aufbau der Silikonbauchdecken zusammen. 
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Tabelle 2: Übersicht über die verschiedenen Schichten der flexiblen Bauchdeckenmodelle von ventral nach 
dorsal, ihre Bearbeitungsmodalität, Funktion und ihre Schichtdicke. 

Bestandteile 
Anzahl der 
Schichten 

Bearbeitung Funktion Stärke 

SK 00 + Katalysator 
+ 20% Silikonöl 

1 
Auftragen auf Silikon-
rohling 

Abdichtungsvermögen↑ 1mm 

Glasfaservlies 4 

Zurechtschneiden, 
Aufbringen auf 
peritoneale Seite des 
Silikonrohlings 

Compliance↓, modell-
hafte Darstellung der 
Faszienblätter, Verbesse-
rung der Haptik 

0,1mm 

SK 00 + Katalysator 
+ 20% Silikonöl 

2 
Auftragen auf Glasfa-
servlies 

Verbinden des Glasfaser-
vlieses mit dem Silikon-
rohling 

3mm 

SK00 + Katalysator + 
15% Silikonöl 

1 
Gießen des Silikon-
rohlings 

Abdichtungsvermögen↑ 

ca. 10mm im 
Randbereich, 
ca. 20mm im 

periumbilikalen 
Bereich 

Hautfarbpaste + 
SK33 + Katalysator 

5 
Auftragen mit 
Schwamm 

Färben, Modellierung 
des Bauchnabels 

1mm 

2.1.8 Integration des flexiblen Bauchdeckenmodells in das modulare 
Trainingsphantom ELITE 

Da die formschlüssige Verbindung zwischen Feder der Silikonbauchdecke und Nut des Trai-

ner-Torsos nicht ausreicht, um einen operationsrealistischen intraabdominellen Druck herzu-

stellen, muss eine stabilere Befestigung angebracht werden.  

Die Befestigung der Silikonbauchdecke erfolgt mit Hilfe eines handelsüblichen Spanngurts zur 

Ladungssicherung. Dieser besteht aus gewebter Baumwolle, an dessen Ende sich ein Spann-

schloss mit Ratsche aus Metall befindet. Um den Spanngurt zu schließen, wird das freie Ende 

des Gurtes durch das Spannschloss gefädelt und von Hand vorgespannt. Anschließend wird 

der Gurt so am ELITE-Analogtrainer positioniert, dass er den Rand der Silikonbauchdecke und 

die Nut-Leiste des Torsos bedeckt. Daraufhin kann mithilfe der Ratsche präzise die gewünsch-

te Gurtspannung eingestellt werden. 

2.1.9 Evaluation des flexiblen Bauchdeckenmodells 

2.1.9.1 Eignung für die Palpation 

Für die Evaluation der flexiblen Bauchdecke wird die taktile Erkennung von soliden Körpern 

unterschiedlicher Größe unter der flexiblen Bauchdecke im Rahmen eines Palpationsversuchs 

überprüft.  



36 2 Material und Methodik 

Aufbau des Modells:  

Neun Holzkugeln verschiedener Größe werden in einem geometrischen Gitterraster auf ei-

nem weichen Baumwoll-Futterstoff mit den Maßen 55 cm Länge, 35 cm Breite und 2 cm 

Höhe angebracht. Das Gitterraster bildet neun Felder, die von links nach rechts und oben 

nach unten von eins bis neun durchnummeriert werden. Die Anordnung der Kugeln erfolgt 

unsymmetrisch nach einem willkürlichen Muster. Die Größe der insgesamt neun Kugeln vari-

iert wie folgt: zwei Kugeln mit 16mm in Feld zwei und acht, eine Kugel mit 13mm in Feld eins, 

vier Kugeln mit 8mm in Feld vier, fünf, sechs und neun, zwei Kugeln mit 5mm in Feld drei und 

vier (s. Abbildung 14). Über den Vliesstoff wird die flexible Bauchdecke aus Silikon gelegt. Die 

Prüfkörper zeichnen sich nicht im Profil des Silikons ab, sodass sie visuell nicht erkannt wer-

den können.  

 

Abbildung 14: Schematische Darstellung des Evaluationsmodells der flexiblen Bauchdecke.  
Positionierung der Prüfkörper unterschiedlicher Größe im Gitternetz unter der Silikonbauchdecke. Der minimale 
bzw. maximale Durchmesser der Kugeln beträgt 5mm bzw. 16mm. 

Untersuchung der taktilen Erkennung von Prüfkörpern: 

30 Probanden (15 Chirurgen, 15 Personen aus dem nichtärztlichen Bereich) wurden gebeten, 

das Evaluationsmodell der Bauchdecke zu palpieren. Beim Ertasten einer Kugel wird ihre 

Position in einem Gitternetzt eingezeichnet, welches dieselbe Anordnung aufweist wie das 

Gitternetz des Modells, allerdings in einem kleineren Maßstab. Die Größe der Kugeln in Milli-

metern wird ebenfalls von den Probanden geschätzt. Weitere Parameter, die bei der Evalua-

tion der Bauchdecke erhoben wurden, sind die benötigte Zeit und das Geschlecht des 

Probanden. Chirurgen/innen geben außerdem an, wie lange sie bereits klinisch tätig sind. 
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2.1.9.2 Anlage des Pneumoperitoneums 

Um die Möglichkeit der Anlage eines Pneumoperitoneums mithilfe des neu hergestellten 

Bauchdeckenmodells am ELITE-Operationsphantom zu evaluieren, wird ein Insufflationsver-

such durchgeführt. Die „natürlichen“ Körperöffnungen des ELITE-Phantoms (Zwerchfellöff-

nung des Ösophagus sowie der Analkanal des Trainers) werden hierfür mittels knetbarer 

Dichtungsmasse (Knetmasse 832 Ramoflex Knetdichtung®, Ramsauer GmbH & Co. KG, Bad 

Goisern am Hallstättersee, Österreich) verschlossen. Die Organpakete werden im Abdominal-

raum platziert und das neu hergestellte Bauchdeckenmodell mithilfe des Spanngurtes am 

Operationsphantom befestigt. Das Pneumoperitoneum wird mithilfe des Insufflationsgerätes 

Electronic Laparoflator 264300 20® (Fa. KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutsch-

land) angelegt. 

Um die Luftdichtigkeit des Bauchdeckenmodells und des Befestigungsmechanismus zu über-

prüfen, wird anschließend ein Tauchversuch durchgeführt. Hierfür wird ein Becken mit den 

Maßen 200 cm x 180 cm mit Wasser gefüllt, bis die Wasserhöhe ca. 50 cm beträgt. Das Kopf-

modell des modular aufgebauten Trainers wird abgenommen und der OP-Trainer mit ange-

legtem Pneumoperitoneum anschließend komplett unter Wasser getaucht. Steigen dabei 

Luftblasen auf, insbesondere im Bereich der Feder-Nut-Leiste des Rumpfes sowie des Einfüh-

rungsstellen der Veress-Nadel und der Trokare können luftdurchlässige Stellen lokalisiert 

werden.  

2.1.9.3 Dissektions- und Nahteigenschaften 

Um die Dissektions- und Nahteigenschaften des Bauchdeckenmodells zu überprüfen, werden 

an mehreren Stellen des Modells Inzisionen gesetzt, welche anschließend wieder vernäht 

werden. 

Das Bauchdeckenmodell wird hierbei mehrmals ca. fünf Zentimeter lang mit dem Skalpell 

inzidiert. Dabei wird besonderes Augenmerk auf das haptische Feedback beim Durchtrennen 

der verschiedenen Gewebeschichten gelegt. Anschließend werden diese Inzisionen unter 

Verwendung der Nahtmaterialien Prolene® monofil blau 3-0 (Ethicon, Johnson & Johnson 

Medical GmbH, Norderstedt, Deutschland) und MONOSOF® Nylon Suture 3-0 (Covidien, 

Medtronic, Neustadt an der Donau, Deutschland) mittels Einzelknopfnaht und Rücksticknaht 

nach Donati sowie des Hautklammernahtgerätes Appose™ ULC Auto Suture™ Slim Body Skin 

Stapler 35 W (Covidien, Medtronic Neustadt an der Donau, Deutschland) verschlossen. Hier-

bei werden die haptischen und biomechanischen Eigenschaften des Silikons beurteilt.  
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2.2 Modell des Dickdarms 

2.2.1 Anatomische Aspekte des Dickdarms 

Der Dickdarm des Menschen weist bestimmte anatomische und optische Merkmale auf, die 

bei seiner Nachbildung zu beachten sind. 

Der menschliche in-vivo Darm ist gelblich bis rötlich gefärbt, wobei sich auf seiner Oberfläche 

feine Blutgefäße abzeichnen. Die schleimproduzierenden Becherzellen sorgen intraluminal für 

ein glänzendes Aussehen.  

Der Dickdarm ist ca. 1,5 m lang, sein Durchmesser variiert je nach Darmabschnitt zwischen 

sechs und zehn Zentimetern. Während das Zäkum eine Länge von ca. 7cm besitzt, ist das 

Colon ascendens ca. 15cm bis 20cm und das Colon transversum zwischen 30cm und 50cm 

lang. Die Länge des Colon descendens beträgt ca. 20cm bis 30cm, die des Sigma ca. 45cm; 

letztere Länge variiert beim Menschen deutlich. Das Rektum ist zwischen 12cm und 18cm 

lang. Ausgehend von der hinteren Bauchwand entsteht durch eine Verdopplung des Bauch-

fells das Mesocolon transversum, welches der lockeren Aufhängung des Querdarms dient. 

Der Dickdarm des Menschen weist einige anatomische Besonderheiten auf. Die Taenia coli 

stellen etwa 1cm breite Bündel zusammengefasster Längsmuskelschichten dar. Hier können 

nochmals Taenia libera (frei liegend und damit sichtbar), Taenia mesocolica (dem Mesocolon 

zugewandt) und Taenia omentalis (am Ansatz des Omentum majus) unterschieden werden. 

Ein weiteres typisches Charakteristikum des Darms sind die Haustren, bei denen es sich um 

scheinbare Aussackungen der Darmwand handelt. Zwischen den Haustren bildet die Darm-

wand die Plicae semilunares aus, die sich halbmondförmig quer zur Verlaufsrichtung aufspan-

nen und nur von endoluminal sichtbar sind. Außerdem sind Appendices epiploicae typisch. 

Diese stellen kleine Aussackungen subserösen Bindegewebes dar, die sich bevorzugt an den 

Taenia libera befinden. Da sie einen hohen Fettgehalt besitzen, erscheinen sie gelblich 

(Schmitz und Bley 2015). 

2.2.2 Mechanische Aspekte des Dickdarms 

Die mechanischen Kennwerte der Durchstichfestigkeit des Dickdarms und Ausreißfestigkeit 

einer chirurgischen Naht wurden in Vorarbeiten der Forschungsgruppe MITI am porzinen 

Dickdarm ermittelt (Wiederer 2011). Die gewonnenen Daten dienen als Referenzwerte für 

den Vergleich mit dem neuen Darmmodell des ELITE-Analogtrainers, da die mechanischen 

Eigenschaften des Schweinedarms vergleichbar mit dem des Menschen sind. 
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Durchstichfestigkeit 

Die Durchstichfestigkeit des Darmgewebes wurde ermittelt, um dem Modell realistische 

Bearbeitungseigenschaften zu geben. Um die Kraft bestimmen zu können, die benötigt wird, 

um eine Nadel durch die Darmwand zu stechen, wurde ein Stück Schweinedarm unter Ver-

meidung von Spannung und Dehnung des Gewebes auf einer Vorrichtung angebracht. Eine 

am Kraftmessgerät befestigte chirurgische Nadel des Nahtmaterials 5/0-PDS® II wurde mit 

einer konstanten Geschwindigkeit von 300mm/min in das Darmgewebe eingestochen. Den 

Versuchsaufbau zeigt Abbildung 15. 

Wiederer ermittelte hierbei eine maximale Durchstichkraft von 0,26N, eine minimale Durch-

stichkraft von 0,10N und einen Durchschnittswert von 0,16N, wobei die Standardabweichung 

bei 5,43% lag (Wiederer 2011). 

 

Abbildung 15: Versuchsaufbau zur Ermittlung der Durchstichfestigkeit eines Schweinedarms.  
Am Kraftmessgerät ist eine Nadel angebracht, die durch die Darmwand gestochen wird. Die zum Durchstechen 
des Gewebes benötigte Kraft wird ermittelt (Abb. modifiziert nach Wiederer 2011). 

Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht 

Um die Festigkeit einer Anastomosennaht zu bestimmen, wurde die Kraft gemessen, die 

aufgewendet werden muss, um eine Einzelknopfnaht aus dem Darmgewebe auszureißen. Die 

Verwendung einer Einzelnaht ist hierfür zulässig (Trowbridge et al. 1989). Für die Ermittlung 

der Referenzdaten wurde mit einem 5/0-PDS® II Nahtmaterial eine Einzelknopfnaht in das 

porzine Darmgewebe genäht. Eine Schlaufe am Nahtmaterial diente zum Einhängen eines 

Hakens, der mit einem Kraftmessgerät verbunden war. Mit einer konstanten Geschwindigkeit 

von 50mm/min wurde an dem Knoten gezogen und die Kraft gemessen, die aufgebracht 

werden muss, um den Faden aus dem Gewebe zu reißen (s. Abbildung 16). Wiederers Unter-

suchung ergaben eine minimale Ausreißkraft von -3,36N, eine maximale Ausreißkraft von         

-6,79N bei einer Standardabweichung von 1,32%.  

Darmpräparat 
vom Schwein 

Kraftmessgerät 
mit Nadel 



40 2 Material und Methodik 

 

Abbildung 16: Ermittlung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht am porzinen Darm.  
Mit dem Haken, der am Kraftmessgerät befestigt ist, wird am chirurgischen Knoten gezogen, bis dieser ausreißt 
(Abb. mod. nach Wiederer 2011). 

Stapleranastomosen 

Allgemein gelten kolonchirurgische Eingriffe zu den schwierigsten Eingriffen in der Abdomi-

nalchirurgie, weshalb sie eine entsprechende Erfahrung des Operateurs voraussetzen (Bauch 

et al. 2002). Die Insuffizienzrate von Dickdarmanastomosen liegt bei 4%, die der Rektuma-

nastomosen sogar bei bis zu 10% (Bauch et al. 2002). Der operativ-technische Anspruch an 

den Operateur ist hoch. Mangelnde Erfahrung des Operateurs stellt einen der wichtigsten 

Negativfaktoren für die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz dar (Laukotter und Sen-

ninger 2013). Insbesondere der korrekten Durchführung der Anastomosentechnik und abso-

luten Spannungsfreiheit im Bereich der Anastomose kommt hierbei eine zentrale Rolle zu 

(Bauch et al. 2002).  

Wird ein Darmabschnitt operativ entfernt, kann die Darmpassage entweder mittels Handnaht 

oder der Verwendung von Klammernahtgeräten wiederhergestellt werden. Durch die Ver-

wendung von Klammernahtgeräten kann im Vergleich zur Handnaht die Operationszeit ver-

kürzt und eine geringere Wundischämie bei besserer Anastomosendurchblutung erzielt 

werden. Die Materialkosten für Klammernahtgeräte liegen allerdings deutlich über denen der 

Handnaht.  

Bei den Klammernahtgeräten unterscheidet man drei verschiedene Gerätegrundformen mit 

unterschiedlicher Funktionsweise: Lineare Cutter, lineare Stapler und zirkuläre Stapler. Allen 

Klammernahtgeräten gemein ist hierbei der Aufbau des klammernahttragenden Geräteteils. 

Hier liegen die Klammern aus Titan in U-Form und werden bei Betätigung des Auslösemecha-

nismus durch alle Wandschichten des Darms gedrückt. Durch den Kontakt mit der Gegen-

druckplatte verbiegen sie sich so, dass sie die Form eines „Bs“ annehmen. 

Klammernahtgeräte legen hierbei zwei, neuere Instrumente drei, gegeneinander versetzt 

Haken  

Darm-
präparat  
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liegende Klammernahtreihen, die das Gewebe verschließen. Limitierende Faktoren für die 

Verwendung von Klammernahtgeräten sind Darmwandstärke und -lumen (Bauch et al. 2002). 

2.2.3 Konzept 

Bei der Entwicklung eines Konzepts zur Verbesserung der bestehenden konstruktiven und 

materialbezogenen Defizite des Darmmodells aus PVC werden zunächst die Anforderungen 

an das Modell des Darms formuliert. 

Anforderungen 

Das Darmmodell soll im Einzelnen folgende Anforderungen erfüllen: 

• Die biomechanischen Eigenschaften des Darmmodells sollen flexibler, elastischer und 

reißfester als das ursprüngliche Darmmodell aus PVC sein, sodass ein verbessertes De-

formitäts- und Gewebemanipulationsverhalten erzielt wird. Darüber hinaus soll das 

Darmmodell ein geringeres Gesamtvolumen aufweisen, um realistischere anatomische 

Verhältnisse im Abdominalraum des Trainingsmodells zu erzielen. 

• Eine höhere Reißfestigkeit des Materials wird angestrebt. 

• Die haptischen Eigenschaften des Darmmodells sollen die Anwendung von Klammer-

nahtgeräten ermöglichen. Das Material soll per Hand genäht werden können.  

• Eine Verbesserung der Instrumenteninteraktion zwischen Darmmodell und endosko-

pischen Instrumenten soll erzielt werden.  

• Das Darmmodell soll in das modular aufgebaute ELITE-Operationsphantom integrier-

bar sein. 

Vorarbeiten der Forschungsgruppe MITI zur Herstellung eines Dickdarmmodells befassten 

sich mit den Materialien Gelatine und Kollagen. Gelatine und Kollagen zeigten dabei allerdings 

keine zufriedenstellenden Naht- und Dissektionseigenschaften, außerdem eine nur begrenzte 

Haltbarkeit.  

Nach Literaturrecherche (s. Abschnitt 4.1) wird für die Herstellung der Darmmodelle das 

Material Latex gewählt. Neben den Bereichen der Mikrochirurgie und Herzchirurgie wird das 

Material ebenso bei allgemeinchirurgischen Trainingsmodellen zur Nachbildung gastrointesti-

naler Strukturen verwendet. Es eignet sich für die Herstellung feiner und dünnwandiger Struk-

turen, die flexible und elastische Eigenschaften bei gleichzeitig hoher mechanischer Festigkeit 

aufweisen. Auch bei dynamischer Zugbeanspruchung ist das Material lange haltbar. Natur-

kautschuk ermöglicht darüber hinaus eine hohe Detailtreue beim Abformen von Oberflächen. 
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2.2.4 Materialauswahl 

Naturkautschuk 

Naturkautschuk wird aus Latex4, dem blassgelben Milchsaft des Kautschuksbaums Hevea 

brasiliensis, gewonnen und besteht aus Elastomeren (Kohlenstoff- (C), Methyl- (CH) und 

Ethyl- (CH2) Gruppen in Einfach- und Doppelbindungen), die zusammen Polymerketten bilden. 

Durch Trocknen des Flüssiglatex (=Polymerdispersion), auch Vulkanisierung genannt, kommt 

es zu einer Vernetzung der Polymerketten durch Schwefel, Peroxid oder Bisphenol. Hierdurch 

erhöht sich sowohl die mechanische Festigkeit und Zähigkeit des Kautschuks als auch die 

biologische Haltbarkeit (Röthemeyer und Sommer 2013). Naturkautschuk zeichnet sich au-

ßerdem durch eine hohe Lebensdauer bei dynamischer Zugbeanspruchung aus (Dominingha-

us et al. 2012).  

Im Rahmen dieser Arbeit wird mit Naturlatex – Liquid Latex Rubber® (Fa. 1000Liter.de, Berlin, 

Deutschland) gearbeitet. Die gefärbte Polymerdispersion mit einem 60%igem Kautschukgeh-

alt ist mit wenig Ammoniak konserviert. 

Verarbeitungsverfahren 

Bei der Verarbeitung von Naturkautschuk kommen Tauch-, Koagulations-Tauch-, Wärmesen-

sibilisierungs-, Gieß- und das sogenannte Schaumgummiverfahren sowie das Streich- und 

Sprühverfahren zum Einsatz. Im Rahmen dieser Arbeit wurde das modifizierte Streichverfah-

ren zur Herstellung der Darmmodelle gewählt (s. Abschnitt 2.2.6). Vorteil Streichverfahrens ist 

die gute Eignung für Formen mit unebenen Oberflächen und für die Herstellung dünnwandi-

ger und nahtloser Modelle. Im Vergleich zum Tauchverfahren ist der Materialverbrauch ge-

ringer.  

2.2.5 Herstellung der Formen 

Dickdarmmodell 

Als Grundform wird das Dickdarmmodell aus PVC des ELITE-Trainers für die Herstellung der 

neuen Darmmodelle aus Latex verwendet. Latex ist gegenüber PVC chemisch inert.  

Damit das PVC-Modell als Positivform eingesetzt werden kann, wird ein Metalldraht durch das 

Lumen geführt und die Drahtenden miteinander verbunden. An diesem Metallring kann die 

 

4  Begriffserklärung:  Latex: lat. für „Flüssigkeit“. Dispersion in Wasser, Milchsaft des Kautschuksbaums 
  Naturkautschuk: elastisches Polymer aus Latex hergestellt 
  Isoprenkautschuk: petrochemisch hergestellte Variante des Naturkautschuks. 
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Grundform frei hängend mithilfe einer Kunststoffklemme an einem Infusionsständer ange-

bracht werden. 

Befestigung des rektalen Endes des Darmmodells 

Die Integration des Darmmodells wird mithilfe einer PMMA-Platte realisiert, die unter dem 

Genitalienmodell des Operationsphantoms ELITE angebracht wird. Die Kunststoffplatte wird 

hierfür mit einer Laubsäge so zurechtgeschnitten, dass sie die Form der perinealen und pubi-

schen Region des Trainers besitzt, wobei mittels einer Stichsäge ein zentrales Loch im Bereich 

des Anus ausgesägt wird. Mithilfe einer Heißluftpistole wird die Kunststoffplatte partiell er-

wärmt und schrittweise an das Profil des Perineums und der suprapubischen Region angegli-

chen. Aus einer weiteren Plexiglasplatte wird mittels Laub- und Stichsäge ein Ring mit einem 

Innendurchmesser von 4,5cm und Außendurchmesser von 6cm gesägt. Dieser Kunststoffring 

wird ebenfalls mit der Heißluftpistole erwärmt und so verformt, dass er die leicht konvexe 

Wölbung der Analregion des Operationsphantoms ELITE abbildet. Die Randbereiche des Rings 

und der Platte werden mittels Schleifpapier geglättet. Zwei Haken, mit denen der Kunststoff-

ring an der perinealen PMMA-Platte fixiert wird, werden aus einer PMMA-Scheibe ausgesägt. 

Der später dorsal liegende Haken wird mithilfe der Heißluftpistole in eine U-Form gebracht. 

Mit einer Bohrmaschine wird vorsichtig ein Loch ca. 1cm ventral der Analkanalöffnung des 

Trainers sowie der PMMA-Platte und dem ventralen Haken gebohrt. Die PMMA-Platte wird 

mittels Klebestreifen am Perineum des Trainers befestigt. Eine metrische Schraube wird mit 

zwei Muttern und Unterlagscheiben durch das Loch im ventralen Haken sowie das Bohrloch 

im Trainingsmodell geführt und peritoneal verschraubt. Der dorsale U-förmige Haken wird 

mittels 2-Komponentenkleber unterhalb des Analkanals befestigt.  

2.2.6 Herstellung der Dickdarmmodelle 

Die Darmmodelle werden im modifizierten Streichverfahren hergestellt. Mit einem Schwamm 

wird die flüssige Polymerdispersion auf die PVC-Grundform aufgetragen. Dabei bleibt ein 

dünner Film auf der Oberfläche der Positivform haften, welcher für ca. 50min bei Raumtem-

peratur trocknet (s. Abbildung 17). Dabei vulkanisiert der Naturkautschuk aus und erhält seine 

typische gummihafte Konsistenz. Dieser Schritt wird ca. zehnmal wiederholt, bis die Wand-

stärke des Latexmodells 0,5mm – 0,7mm beträgt.  
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Abbildung 17: Herstellung eines Darmmodells aus Latex. 
Die Grundform aus PVC wird frei hängend an einer Vorrichtung angebracht, wodurch Auflagestellen vermieden 
werden. Das Flüssigkautschuk wird schichtweise mit einem Schwamm auf die Form aufgetupft. Nach dem 
Trocknen wird eine weitere Schicht Flüssiglatex aufgetragen, bis die Wandstärke ca. 0,5mm bis 0,7mm beträgt. 
Hier sind 4 Schichten Flüssigkautschuk aufgetragen. 

Nach dem Auftragen von insgesamt ca. 10 Schichten Flüssiglatex wird das Darmmodell vor-

sichtig von der PVC-Form abgezogen. Anschließend wird auf die luminale sowie Außenseite 

des Latexmodells Talkumpuder aufgetragen. Dieser Schritt ist notwendig, um ein Verkleben 

der Darmwand zu verhindern. Außerdem wird hierdurch eine Verbesserung der Instrumen-

teninteraktion zwischen Darmmodell und Endoskop erzielt. 

2.2.7 Integration des Dickdarmmodells in das modular aufgebaute Trainingsphantom 
ELITE 

Die Integration der Latex-Darmmodelle in die ELITE-Trainingseinheit erfolgt am rektalen Ende 

mithilfe einer Kunststoffplatte. Hierfür wird das distale Ende des Darmmodells vom Becken 

ausgehend durch den Analkanal geführt und über einen Kunststoffring gestülpt. Dieser Ring 

wird anschließend mit zwei Haken an der Kunststoffplatte fixiert. Über der Kunststoffplatte 

kann das Genitalienmodell des Analogtrainers angebracht werden, sodass das äußere Er-

scheinungsbild des OP-Phantoms durch die Fixierung des Darmmodells nicht verändert wird. 

Die Darmwand des kranialen Endes des Naturkautschukmodells wird an die Wand des dista-

len Endes des vorhandenen Dünndarmmodells geklebt.  

2.2.8 Evaluation des Dickdarmmodells 

Um die haptischen und mechanischen Eigenschaften des neuen Darmmodells zu evaluieren, 

werden die Durchstichfestigkeit und die Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht am Darm-
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modell ermittelt. Diese Werte werden anschließend mit den Referenzwerten des in-vivo-

Darmmodells vom Schwein verglichen.  

Durchstichfestigkeit 

Wird die Dickdarmanastomose per Handnaht angelegt, muss der Chirurg eine bestimmte 

Kraft aufwenden, um die Nadel durch die Darmwand zu stechen (vgl. 2.2.2). Um zu untersu-

chen, wie viel Kraft der Chirurg dabei aufwenden muss, wird eine Untersuchung in Anlehnung 

an den ASTM D4833 (Standard Test Method for Index Puncture Resistance of Geomembranes 

and Related Products) durchgeführt.  

Die Ermittlung der Durchstichfestigkeit des Latexdarmmodells wird mithilfe eines motorisier-

ten Prüfstands für Zug- und Druckkraftmessungen (Modell Electric Horizontal Test Stand, Fa. 

SAUTER GmbH, Balingen, Deutschland) durchgeführt. Dieser Prüfstand verfügt über eine 

Vorrichtung zum Anbringen der Testobjekte. Hier wird ein hohler Kunststoffzylinder befestigt, 

über den ein der Länge nach aufgeschnittenes Latexdarmmodell gestülpt und mittels Kabel-

binder befestigt wird. Hierbei wird darauf geachtet, dass das Material keine Dehnung oder 

Vorspannung aufweist. Das Kraftmessgerät (Modell SAUTER FH20, Fa. SAUTER GmbH, Balin-

gen, Deutschland) wird auf dem Schlitten des horizontalen Prüfstands befestigt. Am Kraft-

messgerät wird ein Kunststoffkolben angebracht, der eine zentrale Öffnung aufweist. Eine 

schneidende Rundkörpernadel des Nahtmaterials 5/0-PDS® II wird manuell gerade gebogen, 

in die Öffnung des Kolbens eingesetzt und mittels Zwei-Komponenten-Klebstoff befestigt. Mit 

einer konstanten Geschwindigkeit von 300mm/min wird das Kraftmessgerät mit der Nadel in 

Richtung Darmmodell bewegt. Mithilfe der dezidierten LabVIEW Software (National Instru-

ments, München) werden pro Sekunde zehn Kraftwerte aufgenommen und die aufgewandte 

Kraft in einem Kraft-Zeit-Diagramm dokumentiert. Die ermittelten Werte werden anschlie-

ßend mit den Referenzdaten des porzinen Darmmodells verglichen. 

Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht 

Die Bestimmung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht am Latexdarmmodell wird wie 

die Ermittlung der Durchstichfestigkeit mithilfe des motorisierten Prüfstands für Zug- und 

Druckkraftmessungen durchgeführt (s.o.) In das auf dem Hohlzylinder angebrachte Latexge-

webe wird unter Verwendung des 5/0-PDS® II Nahtmaterials ein fester chirurgischer Knoten 

gesetzt. Durch einen weiteren Knoten in ca. 10mm Abstand wird eine Schlaufe gebildet. In 

diese Schlaufe wird ein am Kraftmessgerät angebrachter Haken eingehängt. Das Kraftmessge-

rät wird mit einer konstanten Geschwindigkeit von 300mm/min rückwärts bewegt, wobei Zug 

an dem chirurgischen Knoten und dem Latexgewebe erzeugt wird, bis der Faden ausreißt 
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oder das Nahtmaterial versagt (s. Abbildung 18). Mithilfe der dezidierten LabVIEW Software 

wird die aufgewandte Zugkraft in einem Kraft-Zeit-Diagramm dokumentiert. Die ermittelten 

Werte werden anschließend mit den Referenzdaten des porzinen Darmmodells verglichen. 

 

Abbildung 18: Testung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht in Anlehnung an den ASTM D4833.  
Die Ermittlung der Werte wird mithilfe eines motorisierten Prüfstands (Electric Horizontal Test Stand) und eines 
Kraftmessgeräts für Zug- und Druckkraftmessungen (Modell FH20) durchgeführt. 

Verwendung von Klammernahtgeräten 

Um zu überprüfen, ob das neu hergestellte Darmmodell die haptischen Eigenschaften des 

menschlichen Darms adäquat abbildet, wird die Anwendung von Klammernahtgeräten getes-

tet. Hierbei wird ein Endo GIA™ Universal Stapler sowie Roticulator mit einer Staplergröße 

von 3,5mm (Medtronic, Covidien, Mineapolis, USA) verwendet. Mithilfe des linearen Cutters 

wird das künstliche Darmgewebe aus Latex durchtrennt und beidseits eine dreifache Klam-

mernahtreihe gesetzt. Anschließend wird die Dichtigkeit des Darmverschlusses untersucht, 

indem das Darmlumen mit Kochsalzlösung gefüllt wird. Insgesamt werden fünf Versuche 

durchgeführt. 

2.3 Arteriovenöses Perfusionsmodell der Leber 

2.3.1 Anatomische und physiologische Aspekte der Lebergefäße 

Das Blut erhält die Leber einerseits aus der Pfortader, deren Durchmesser ca. 7mm bis 9mm 

beträgt. Die Vena portae hepatis führt mit ihren Ästen als Vas publicum sauerstoffarmes, 

nährstoffreiches Blut aus dem Gastrointestinaltrakt. Andererseits erhält die Leber sauerstoff-

reiches Blut aus der A. hepatica propria als Vas privatum, die aus der A. hepatica communis, 

einem der drei Hauptäste des Truncus coeliacus, stammt. Die die Leber versorgenden Gefäße 

grenzen an der Unterseite des Organs an den Lobus caudatus und Lobus quadratus.  

Vorrichtung zum 
Einspannen des 
Messobjektes 

Kraftmessgerät 

 Motorisierter 
Prüfstand 
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Ihrer Funktion entsprechend unterscheidet sich der Feinbau von Arterien und Venen. Ihr 

Gefäßwandaufbau kann generell in die drei Schichten Tunica externa, Tunica media und 

Tunica intima gegliedert werden. Histologisch zeigen diese Schichten bei Arterien und Venen 

Unterschiede hinsichtlich des Anteils an kollagenen und elastischen Fasern sowie glatter 

Muskelzellen. Abhängig vom Bindegewebs- und Muskelanteil sowie -tonus unterscheidet sich 

die Elastizität und passive Dehnbarkeit der Gefäßwände. Die unterschiedlichen haptischen 

und biomechanischen Gewebeeigenschaften gilt es bei der Nachbildung der Gefäße zu beach-

ten (Klinke et al. 2010). 

Auch in der Dicke der Gefäßwand unterscheiden sich arterielle und venöse Gefäße. Arterielle 

Gefäße sind dickwandig. Die Wanddicke der Aorta mit einem Durchmesser von 25mm beträgt 

2mm. Ihre Gefäßwand besitzt im Vergleich zu denen der übrigen Gefäße den höchsten 

Elastananteil, gefolgt von kollagenen Fasern und glatter Muskulatur. Der Aorta und den herz-

nahen Gefäßen kommt eine Windkesselfunktion zu. Durch Dehnung der elastischen Fasern 

der Tunica media in der Systole kommt es zu einer „Speicherung“ von Blut. In der darauffol-

genden Diastole ziehen sich die elastischen Fasern aufgrund der Rückstellkraft wieder zu-

sammen und das Blut strömt weiter in die Peripherie. Hierdurch kann der Druckunterschied 

zwischen Systole und Diastole angeglichen und ein gleichmäßigeres Fließen des primär dis-

kontinuierlichen Blutstroms erzeugt werden (Dupont und Tang 2013).  

Eine periphere Arterie, die einen Innenradius von 2mm aufweist, besitzt eine Wandstärke von 

nur 1mm. Die Gefäßwand von Venen ist im Vergleich wesentlich dünner. Eine Vene, die einen 

Innenradius von 2,5mm aufweist, besitzt eine Wandstärke von nur 0,5mm (Klinke et al. 2010).  

2.3.2 Konzept 

Anforderungen 

Folgende Anforderungen werden an das Perfusionsmodell der künstlichen Leber hinsichtlich 

der arteriovenösen Eigenschaften gestellt:  

• Eine Nachbildung der Gefäßarchitektur der großen Lebergefäße (A. hepatica propria, 

A. hepatica dextra, A. hepatica sinistra, Vv. hepaticae) soll als zusammenhängendes 

System angefertigt werden. 

• Die mechanischen Eigenschaften sollen eine realitätsnahe Elastizität aufweisen. Die 

Nachbildung der arteriellen Gefäße soll eine optisch und haptisch wahrnehmbare 

Pulsation abbilden. 

• Die Venen sollen gleichmäßig mit Flüssigkeit gefüllt sein. 
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• Die nachgebildeten Gefäße sollen eine realitätsnahe Palpation erlauben und mit dem 

Skalpell realistisch schneidbar sein sowie mit Nahtmaterial wieder verschlossen wer-

den können. 

Bei der Herstellung des Perfusionsmodells wird zunächst ein Gefäßmodell mit Windkessel-

funktion aus Latex hergestellt, um dieses anschließend in das Lebermodell des ELITE-OP-

Phantoms zu integrieren. Im zweiten Schritt folgt die Umsetzung der Perfusion mithilfe eines 

Pumpensystems (s. Abbildung 19). 

Abbildung 19: Schematische Darstellung des Aufbaus des arteriovenösen Perfusionssystems des Lebermodells. 
Mithilfe eines Steuerungsprogramms werden zwei Pumpen getrennt voneinander angesteuert, welche sich in 
einem Wasserreservoir befinden. Dabei fördert eine Pumpe kontinuierlich Flüssigkeit in das Modell der V. 
portae, während die zweite Pumpe die Flüssigkeit pulsatil in das Gefäßmodell der A. hepatica propria fördert. 
Über einen gemeinsamen Abfluss fließt die Flüssigkeit aus dem Lebermodell wieder in das Reservoir. Im Flüssig-
keitsreservoir befindet sich außerdem ein elektrischer Heizstab, der die Flüssigkeit auf 37,5°C erwärmt. 

2.3.3 Materialauswahl 

Nach Literaturrecherche wird das Material Naturkautschuk für die Herstellung der Gefäßmo-

delle ausgewählt. Unter anderem konnten hierbei Bodten et al. und Crosby et al. sehr gute 

Ergebnisse hinsichtlich der Simulation anatomischer und biomechanischer Eigenschaften 

menschlicher Gefäße erzielen (Botden et al. 2010; Crosby et al. 1995) (siehe hierfür auch 

Abschnitt 4.1.). 

Wie auch für die Herstellung der Darmmodelle wird bei der Herstellung der Gefäßmodelle 

Naturkautschuk in Form von Polymerdispersion mit einem 60%igen Kautschukanteil verwen-

det (Naturlatex – Liquid Latex Rubber® (Fa. 1000Liter.de, Berlin, Deutschland). Die biomecha-

nischen und haptischen Materialeigenschaften werden in 2.2.4 dargestellt. Als 

Verarbeitungsverfahren wird das Tauchverfahren angewendet. 
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2.3.4 Herstellung der Formen 

Arteriovenöses Gefäßmodell: 

Als Grundform für die Gefäßmodelle werden jeweils vier Glasrohre mit 5mm bzw. 9,5mm 

Außendurchmesser verwendet. Das Lumen der Glasrohre wird durch knetbare Dichtmasse 

(Knetmasse 832 Ramoflex Knetdichtung®, Ramsauer GmbH & Co. KG, Bad Goisern am Hall-

stättersee, Österreich) verschlossen. Da die Gefäßmodelle im Tauchverfahren hergestellt 

werden, wird an einem Ende der Glasrohre ein Baumwollfaden verknotet und eine Schlaufe 

gebildet, mithilfe derer die Glasrohre in die Polymerdispersion getaucht und an einer Vorrich-

tung zum Aufhängen angebracht werden können. Als Vorrichtung dient hierfür die Holzkon-

struktion, die für die Herstellung der flexiblen Bauchdeckenmodelle konstruiert wurde (s. 

Abschnitt 2.1.6). 

Die Funktion des Windkessels wird bei dem arteriovenösen Perfusionssystem mithilfe eines 

manuell komprimierbaren Faltenbalgs eines Redondrainage-Mini-Sets (Fa. pfm medical AG, 

Köln, Deutschland) erzielt. Der Faltenbalg besitzt ein Innenvolumen von 30ml in komprimier-

tem bzw. 150ml in gefülltem Zustand. 

2.3.5 Herstellung des arteriovenösen Perfusionsmodells der Leber 

Arteriovenöses Gefäßmodell:  

Die arteriellen (A. hepatica propria, A. hepatica sinistra und dextra) und venösen Gefäßmodel-

le (V. portae hepatis, V. hepatica sinistra, dextra und intermedia) werden im Tauchverfahren 

hergestellt. Nach dem Tauchen der Grundformen bleibt ein dünner Latexfilm auf der Oberflä-

che haften. Nach einer Trocknungszeit von ca. 45min, in der das Flüssiglatex ausvulkanisiert, 

wird der Tauchvorgang wiederholt. Um eine realistische Gefäßwandstärke zu erhalten, wer-

den die Grundformen mit einem Außendurchmesser von 5mm für die arteriellen Gefäßmo-

delle insgesamt achtmal in das Flüssiglatex getaucht, die venösen Grundformen mit einem 

Außendurchmesser von 9,5mm sechsmal (s. Abbildung 20). Damit eine gleichmäßige Wand-

stärke der Gefäßmodelle entsteht, wird die Fadenschlaufe nach der Hälfte der Tauchvorgänge 

entfernt und an den gegenüberliegenden Enden der Rohre angebracht. 
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Abbildung 20: Herstellung der Gefäßmodelle aus Latex.  
Die Modelle werden im Tauchverfahren hergestellt. Die Glasrohre mit einem Außendurchmesser von 9,5mm 
(links) dienen als Formen für die venösen, die mit einem Außendurchmesser von 5mm (rechts) für die arteriellen 
Gefäßmodelle.  

Die Latexmodelle werden anschließend vorsichtig von den Grundformen abgerollt. Um eine 

klebrige Oberfläche zu verhindern und die Gefäßmodelle intraluminal nicht aneinander haften 

wird Talkumpuder aufgetragen. Die Wanddicke der Gefäßmodelle der Arterien beträgt ca. 

1mm, die der Venen ca. 0,6mm. 

Auch der Faltenbalg wird im Tauchverfahren hergestellt, wobei die Grundform insgesamt 

achtmal in das Flüssiglatex getaucht wird. Während der Trocknungszeit wird die Grundform 

regelmäßig um verschiedene Achsen gewendet, damit eine gleichmäßige Verteilung der 

Polymerdispersion erzielt wird. Um die Latexform von der Grundform zu präparieren, wird 

das Latex an der Basis des Faltenbalgs wenige Zentimeter inzidiert und die Latexform an-

schließend von der Grundform abgelöst. Zuletzt wird diese Inzision wieder mit flüssiger Poly-

merdispersion verschlossen (s. Abbildung 21). 
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Abbildung 21: Latexmodell und Grundmodell des Faltenbalgs im flüssigkeitsgefüllten (rechts) Zustand. 
Durch das variable Innenvolumen können die Pulsationen des arteriellen Zuflusses abgeschwächt werden. 
Venöses und arterielles Gefäßmodell münden bzw. entspringen am oberen Pol.  

Die Latexgefäßmodelle werden analog der Anatomie der Lebergefäße mittels Flüssiglatex 

miteinander verbunden. Das Modell der A. hepatica propria wird dabei distal in Form einer Y-

Gabelung mit zwei weiteren arteriellen Gefäßmodellen verklebt. Diese münden in den Falten-

balg. Ebenfalls an den afferenten Schenkel des Faltenbalgs wird das distale Ende des Modells 

der V. portae hepatis geklebt. An den efferenten Schenkel werden die drei Vv. hepaticae 

angeschlossen. 

Das Lebermodel des ELITE-Trainers wird eröffnet und das Füllmaterial entfernt. Das arterio-

venöse Gefäßmodell wird in das Lebermodell des ELITE-Trainers eingesetzt. Um eine realisti-

sche Haptik der Leberkonsistenz zu erhalten, wird das Lebermodell inkl. des einliegenden 

Gefäßsystems mit weichem Silikon (Silikon und Katalysator des Shore-A-Härtegrades 00 und 

25%igem Silikonölanteil) gefüllt. Damit der Teil der Gefäße, der im Parenchym des Lebermo-

dells zu liegen kommt, durch das Gewicht des Silikongemischs nicht kollabiert, werden starre 

PVC-Schläuche über sie gestülpt. Abschließend werden die Schnitte, die zum Eröffnen des 

Lebermodells gesetzt wurden, mittels Zwei-Komponentenklebstoff wieder verschlossen.  

Perfusionsmodell:  

Eine schematische Darstellung des Perfusionsmodells zeigt Abbildung 19. Als Reservoir für die 

Flüssigkeit, die in das arteriovenöse Gefäßmodell gefördert wird, dient eine transparente Box 

mit den Maßen 40cm Länge, 34cm Breite und 17cm Höhe. An der Seite der Box, die später 

dem arteriovenösen Gefäßmodell zugewandt ist, werden vier Löcher mit einem Durchmesser 
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von 7mm gefräst. Mithilfe eines 3-D-Druckers werden vier Verbindungsstücke mit einem 

Lumen von 7mm hergestellt, die in die gefrästen Löcher eingesetzt und mittels wasserfestem 

Zwei-Komponentenklebstoff befestigt werden. Zwei Gleichstrompumpen (Geo-Inline-Plus 

12V/DC, 18l/1bar (Fa. COMET-Pumpen Systemtechnik GmbH & Co KG, Pfaffschwende, 

Deutschland)), die sich in der Box befinden werden über ca. 5cm lange Pumpschläuche aus 

Silikon mit einem Innendurchmesser von 6,35mm (ECC-Pumpschlauch (Fa. RAUMEDIC AG, 

Helmbrechts, Deutschland)) an die drei linken 3-D-gedruckten Verbindungsstücke angeschlos-

sen. Mittels Kabelbindern werden hier stabile wasser- und luftdichte Verbindungen herge-

stellt. An der Außenseite der zwei linksseitigen Verbindungsstücke wird jeweils ein 10cm 

langer Pumpschlauch aus Silikon mit einem Innendurchmesser von 6,35mm angebracht. An 

die beiden Verbindungsstücke auf der rechten Seite wird ein ca. 30cm langer Pumpschlauch 

befestigt. Der Äußere dient dabei dem Ablauf der Flüssigkeit im Inneren der Box nach Ver-

wendung des Perfusionsmodells. Mithilfe einer chirurgischen Klemme kann dieser Silikon-

schlauch beim Einsatz des Modells abgeklemmt und die Box mit Flüssigkeit gefüllt werden.  

Um die Funktionalität des Perfusionsmodells zu überprüfen, wird primär nicht das arteriove-

nöse Gefäßmodell der Leber aus Latex an das Pumpensystem angeschlossen, sondern ein 

vereinfachtes Gefäßmodell entwickelt. Dieses Gefäßmodell besteht aus tubulären Luftballons 

mit einer Länge von ca. 30cm, einem Innendurchmesser von 7mm und einer Wandstärke von 

0,3mm. Während die venösen Gefäßstrukturen durch die Verwendung von blauen Ballons aus 

Latex dargestellt werden, werden die arteriellen Gefäßstrukturen durch rot gefärbte Latexbal-

lons simuliert. An das distale Ende des äußeren linken Pumpschlauchs, der mit einer Gleich-

strompumpe verbunden ist, die später diskontinuierlich angesteuert wird, wird über einen 

Schlauchverbinder ein tubulärer roter Latexballon konnektiert. Dieser dient als Modell der A. 

hepatica propria. An den rechts davon liegenden Silikonschlauch wird ein blauer Latexballon 

über einen Schlauchverbinder angebracht, welcher das Gefäßmodell der V. portae hepatis 

darstellt. In das distale V. hepatis- Modell wird ein Rücklaufventil (Fa. Tommi CZ s.r.o., Pisek, 

Tschechien) eingebunden, um ein Zurückströmen der pulsatil geförderten Flüssigkeit in den 

venösen Kreislauf zu verhindern. Die Enden beider Latexballons werden durch eine kleine 

Inzision geöffnet und über die zweilumige Seite eines Y-förmigen Schlauchverbinders (ECC-

Konnektor in Y-Form (RAUMEDIC AG, Helmbrechts, Deutschland)) gestülpt.  

Das Lebermodell wird simuliert durch einen großen rötlichen Latexballon, der ungefüllt einen 

Durchmesser von 17cm besitzt. Ein feinporiger Naturschwamm wird in kubische, ca. 2cm 

messende Stücke geschnitten und der runde Latexballon damit gefüllt. Dieser gefüllte Ballon 

übernimmt so die Funktion eines Windkessels. Anschließend wird das Y-förmige Verbindungs-
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stück in die Öffnung an der Basis des Ballons eingesteckt und diese Verbindung mittels meh-

rerer Kabelbinder fixiert. An der Oberseite des Latexballons wird mit dem Skalpell eine kleine 

Inzision gesetzt, in die ein einlumiger ECC-Konnektor (ECC-Konnektor, Schlauchverbinder 

ohne Luer Lock (RAUMEDIC AG, Helmbrechts, Deutschland)) als Schlauchverbinder eingesetzt 

und ebenfalls über mehrere Kabelbinder befestigt wird. Das distale Ende des Verbindungs-

stücks wird mit einem weiteren blau gefärbten tubulären Latexballon verbunden, welcher die 

Funktion der Vv. hepaticae nachahmt. Durch Inzision und Eröffnung des distalen Endes des 

Latexschlauchs wird dieser über einen weiteren Schlauchverbinder mit dem rechten Silikon-

schlauch, der die Flüssigkeit aus dem Gefäßmodell wieder in das Reservoir leitet, verbunden. 

Das Flüssigkeitsreservoir wird mit einem Heizstab (Aquael Aquarium Regelheizer Easy-Heater 

(Fa. Nuber GmbH, Bruchsal, Deutschland)) ausgestattet. 

Die beiden Kreisläufe der venösen und arteriellen Perfusion werden von zwei Gleichstrom-

pumpen angetrieben. Dabei wird für den arteriellen Kreislauf eine eigentlich kontinuierliche 

Gleichstrompumpe über eine computerbasierte Ansteuerung so modifiziert, dass eine pulsati-

le Förderung realisiert wird. Die Pumpe wird über ein sägezahnförmiges Spannungsprofil 

angefahren. Dadurch kommt es zu einer regelmäßigen Schwankung der Pumpendrehzahl und 

somit zu der gewünschten pulsatilen Förderung für den arteriellen Blutfluss. Eine zweite 

Pumpe für den venösen Blutstrom wird kontinuierlich, also mit konstanter Spannung, betrie-

ben. Als Ansteuerungseinheit wird ein Windows-PC mit der Software LABVIEW verwendet. In 

Verbindung mit einem entsprechenden Motortreiber sowie eines Labornetzteils kann die 

benötigte Spannungscharakteristik zur Ansteuerung der Pumpen erzeugt werden. Die soft-

wareseitige Steuerung der Pumpen ermöglicht eine freie Gestaltung und Anpassung der 

Pumpenansteuerung. So lässt sich das pulsatile sowie kontinuierliche Pumpverhalten über die 

grafische Oberfläche des Steuerungsprogramms an die im Kreislaufsimulator verwendeten 

Materialien anpassen. Dabei kann die gewünschte Frequenz der Pulsation und das geförderte 

Volumen im arteriellen Schenkel des Gefäßmodells sowie das Flüssigkeitsvolumen im venösen 

Schenkel eingestellt werden.  

2.3.6 Evaluation des arteriovenösen Perfusionssystems der Leber 

Die Funktionalität des arteriovenösen Perfusionsmodells wird mithilfe des P.O.P-Simulations-

Trainers (s. Abschnitt 1.1.2) evaluiert. Hierbei werden die Gewebemanipulationseigenschaf-

ten im Rahmen von Schneide- und Nahtübungen getestet. Da dieser Trainer nur über einen 

Perfusionskreislauf verfügt, wird das Modell der V. portae für die Durchführung der Evaluati-

on entfernt. 
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Als Flüssigkeit, die durch das Gefäßmodell gepumpt wird, wird mit Lebensmittelfarbe gefärb-

tes Leitungswasser verwendet. Nach Anmischen des Kunstblutes wird der hybride Simulator 

mit dem Lebermodell bestückt. Das Modell der A. hepatica propria wird in den afferenten 

Katheter, der mit der frequenz- und druckgesteuerten Pumpe des Trainers verbunden ist, 

eingebunden. Die Bauchdeckenmembran wird aufgebracht und der Boxtrainer verschlossen. 

Mit dem Skalpell wird im mittleren und unteren rechten sowie linken Quadranten der künstli-

chen Bachdecke jeweils ca. 2 cm große Zugänge zum Operationssitus gelegt. Nach Einführen 

der Trokarhülsen wird das Laparoskop in das Operationsfeld des P.O.P.-Trainers eingeführt. 

Die Perfusion des Gefäßsystems durch die pulsatile Pumpe wird gestartet. Durch Verwendung 

einer PE-Zange, einer laparoskopischen Schere sowie eines laparoskopischen Nadelhalters 

werden anschließend Schnitte in das Modell der A. hepatica propria sowie der Vv. hepaticae 

gesetzt und diese unter Verwendung des Nahtmaterials PDS® II 7-0 (Fa. Ethicon, Johnson & 

Johnson Medical GmbH, Norderstedt, Deutschland) wieder verschlossen. Das laparoskopische 

Bild spritzender arterieller Blutungen sowie venöser Sickerblutungen wird ebenso wie die 

Nahteigenschaften der Latexgefäße überprüft. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Modell der flexiblen Bauchdecke 

3.1.1 Evaluation 

3.1.1.1 Palpation 

Den Aufbau des Evaluationsmodells zeigt die folgende Abbildung 22: 

Abbildung 22: Evaluationsmodell der flexiblen Bauchdecke aus Silikon.  
Auf einen weichen Baumwollstoff werden insgesamt 9 Kugeln mit einem minimalen Durchmesser von 5mm und 
einem maximalen Durchmesser von 16mm geklebt (links). Diese Kugeln dienen als Tastkörper unter der Silikon-
bauchdecke in der Palpationsuntersuchung. Das flexible Bauchdeckenmodell wird über die Kugeln auf dem 
Baumwollstoff gelegt. Die Prüfkörper unter dem Modell zeichnen sich nicht im Profil ab, sodass ein optisches 
Feedback ausgeschlossen werden kann. 

Insgesamt nahmen 30 Probanden (15 Laien und 15 Viszeralchirurgen) an der Untersuchung 

teil.  

In der Gruppe der Chirurgen waren 7 weibliche und 8 männliche Teilnehmer. Die durch-

schnittliche Berufserfahrung der Chirurgen betrug 4,2 Jahre, wobei die minimale Zeit der 

klinischen Tätigkeit 1,2 Jahre, die maximale 11,5 Jahre betrug. Die Gruppe der Chirurgen 

ertastete durchschnittlich 8,53 Kugeln, wobei ein Teilnehmer 7 der 9 Kugeln ertastete, vier 

Chirurgen ertasteten 8 Kugeln und neun Chirurgen alle 9. Die durchschnittliche Zeit, die die 

  

 

 

Kleinste Kugel  
(Ø 5mm) 

Größte Kugel  
(Ø 16mm) 



56 3 Ergebnisse 

Chirurgen zur Durchführung der Palpationsuntersuchung benötigten, betrug 169,2s, wobei 

sich die minimale Zeit auf 88s und die längste Zeit auf 251s belief.  

Abbildung 23 veranschaulicht das Ergebnis der Palpationsuntersuchung der Chirurgen im 

Boxplot-Whisker-Plot. 

 

Abbildung 23: Schätzung der Größe der Tastkörper durch die Chirurgen.  
Die orangefarbenen Punkte geben die tatsächliche Größe der Kugel eins bis neun an. 

Kugel 1 wurde, wie in Abbildung 23 zu sehen, zwischen 10mm und 25mm groß geschätzt. Die 

Größe des Kugeldurchmessers betrug tatsächlich 13mm, welche mit durchschnittlich 14,7 

mm überschätzt wurde. In der Gruppe der Chirurgen erkannten 14 der Probanden die Kugel 

im Rahmen der Palpation. 

Die Größe der Kugel 2 (16mm) wurde zwischen 10mm und 45mm geschätzt, wobei sie eben-

falls meist überschätzt wurde.  
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Die dritte Kugel hat einen Durchmesser von 5mm und wurde von den Chirurgen durchschnitt-

lich 6,1mm groß geschätzt. Die Kugel wurde von einem Chirurgen nicht getastet. 

Kugel Nummer 4 hatte ebenfalls einen Durchmesser von 5mm, aber wurde durchschnittlich 

mit 4,7mm kleiner geschätzt. Kugel Nummer 4 wurde im Rahmen des Palpationsversuchs 

insgesamt fünfmal nicht ertastet. 

Die fünfte Kugel hatte einen Durchmesser von 8mm. Auch dieser Tastkörper wurde größer 

eingeschätzt als er tatsächlich war. Die Standardabweichung der Größenschätzung lag bei 

3,59. 

Kugel 6 wurde mit einer Standardabweichung von 4,46 zwischen 6mm und 25mm geschätzt.  

Kugel 7 wurde zwischen 4mm und 15mm groß geschätzt. Die Größe des Kugeldurchmessers 

betrug tatsächlich 8mm, welche ebenfalls mit durchschnittlich 9,93 mm überschätzt wurde.  

Kugel 8 wurde mit einem Durchmesser von 16mm durchschnittlich 32,8mm groß geschätzt. 

Die Streuung war hier besonders hoch. 

Die neunte Kugel mit einem Durchmesser von 8mm wurde in der Gruppe der Chirurgen zwi-

schen 3mm und 10mm groß geschätzt. Auch dieser Tastkörper wurde größer eingeschätzt, als 

er tatsächlich war.  

In der Gruppe der Laien waren 4 Teilnehmer weiblich und 11 männlich. Durchschnittlich 

wurden in dieser Gruppe 7,93 der 9 Kugeln im Palpationsversuch lokalisiert, also weniger 

Kugeln als in der Gruppe der Chirurgen. Ein Proband ertastete 6 Kugeln, drei Probanden 7 

Kugeln, sieben Teilnehmer ertasteten 8 Kugeln und vier Probanden konnten alle 9 Tastkörper 

unter der Silikonbauchdecke palpieren. Durchschnittlich benötigten die Probanden für die 

Palpation 194,13s, wobei die kürzeste Dauer 52s und die längste 268s betrug.  

Abbildung 24 veranschaulicht das Ergebnis der Palpationsuntersuchung der Laien im Boxplot-

Whisker-Plot. 
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Abbildung 24: Schätzung der Größe der Tastkörper durch die Laien. 
Die orangefarbenen Punkte geben die tatsächliche Größe der Kugel eins bis neun an. Die y-Achse gibt die Exper-
tise an (0=Chirurg, 1=Laie), an der x-Achse kann die Anzahl der getasteten Kugeln abgelesen werden. 

Prinzipiell wurde auch hier die Größe der Kugeln überschätzt. Die Varianz war noch höher als 

in der Gruppe der Chirurgen. 

Wie in Abbildung 25 zu sehen ist, wurden in der Gruppe der Laien durchschnittlich von 9 

Kugeln 7,93 bei einem Minimum von 6 Kugeln ertastet, wobei der Median bei 8,0 lag. In der 

Gruppe der Chirurgen wurden durchschnittliche 8,53 Tastkörper palpiert, die minimale Anzahl 

der ertasteten Kugeln lag bei 7. 
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Abbildung 25: Einfluss der Expertise auf die Anzahl der ertasteten Kugeln im Rahmen der Palpationsuntersu-
chung.  
Die y-Achse gibt die Expertise an (0=Chirurg, 1=Laie), an der x-Achse kann die Anzahl der getasteten Kugeln 
abgelesen werden. 

3.1.1.2 Pneumoperitoneum 

Die Anlage eines Pneumoperitoneums erfolgte in folgenden Schritten:  

Zwei Backhausklemmen werden supraumbilikal in das Bauchdeckenmodell eingesetzt und das 

Gewebe hochgezogen. Das Silikon reißt dabei nicht ein. Analog der menschlichen Bauchdecke 

entsteht ein Wulst, der mit dem Skalpell ca. 1cm lang inzidiert wird. In diese Inzision wird eine 

Insufflationsnadel in den Abdominalraum eingeführt. Hierbei wird das Durchstechen des 

Glasfaservlies und der darunterliegenden weichen Silikonschicht haptisch wahrgenommen. 

CO2 wird in den Bauchraum des Trainingsmodells insuffliert, bis ein intraperitonealer Druck 

von 12mmHg erreicht ist (s. Abbildung 26).  
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Abbildung 26: Anlage eines Pneumoperitoneums mit dem Silikonbauchdeckenmodell.  
Die Insufflationsnadel wird im Bereich des Bauchnabels durch das Bauchdeckenmodell gestochen und CO2 
insuffliert. Das Modell wölbt sich ähnlich der menschlichen Bauchdecke nach ventral. Die überlappenden Ränder 
des Modells wurden nach dem Insufflationsversuch entfernt. 

Die Insufflation wird beendet, wobei der intraperitoneale Druck von 12mmHg über 5min nicht 

abfällt. Die Veress-Nadel wird entfernt. 

Anschließend wurde getestet, ob das Bauchdeckenmodell auch größere Inzisionen und Ein-

führungsstellen von Trokarhülsen suffizient abdichten kann. Hierfür wurde periumbilikal mit 

dem Skalpell eine ca. einen Zentimeter lange Inzision gesetzt und ein 10mm-Trokar in den 

Abdominalraum des Trainers eingeführt. Nach Anschluss des Gaskabels konnte ein intraperi-

tonealer Druck von 12mmHg bei einem Flow von 1,2l aufrechterhalten werden (siehe Abbil-

dung 27). Der Trokar wurde entfernt. 

 

Abbildung 27: Setzen eines 10mm-Trokars.  
Das Silikon zeigt ein überzeugendes Abdichtevermögen: Das Pneumoperitoneum kollabiert nicht. 

Um die Luftdichtigkeit des Bauchdeckenmodells zu überprüfen, wurde anschließend ein 

Versuch durchgeführt, bei dem das Trainingsphantom mit angelegtem Pneumoperitoneum 

komplett unter Wasser getaucht wurde. Stiegen dabei Luftblasen auf, konnten undichte 

Stellen identifiziert werden. Hierbei sollte die Luftdichtigkeit des Silikonbauchdeckenmodells, 
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der Einführungsstelle der Insufflationsnadel und des Trokars sowie die Verbindung zwischen 

Bauchdeckenmodell und Torso des Trainingsmodells überprüft werden (s. Abbildung 28). 

 

Abbildung 28: Überprüfung der Luftdichtigkeit bei angelegtem Pneumoperitoneum.  
Ein Tauchversuch wird durchgeführt, bei dem der ELITE-Analogtrainer mit angelegtem Pneumoperitoneum unter 
Wasser getaucht wird. Es steigen keine Luftblasen auf, sodass das Bauchdeckenmodell, die Fixierung und der 
Einstich der Veress-Nadel als luftdicht bewertet werden kann. 

Bei diesem Versuch stiegen keine Luftblasen auf, sodass sowohl die Luftdichtigkeit der Fixie-

rung des Bauchdeckenmodells als auch des Verschlusses der Einführungsstellen bestätigt 

werden kann. 

3.1.1.3 Dissektions- und Nahteigenschaften 

Abbildung 29 zeigt zum einen das Ergebnis von Einzelknopfnähten, bei denen das Nahtmate-

rial Prolene® monofil blau 3-0 verwendet wurde. Zum anderen ist das Resultat von Donati-

Rückstichnähten zu sehen, bei denen das Nahtmaterial MONOSOF® Nylon Suture 3-0 einge-

setzt wurde. Zum anderen ist zu sehen, dass auch der Verschluss von Inzisionen mit Wund-

klammern möglich ist. Hier wurde das Appose™ ULC Auto Suture™ Slim Body Skin Stapler 35 

W verwendet. 

   

Abbildung 29: Fadennaht- und Klammernahtverschluss einer Inzision in der Silikonbauchdecke. 
A: Links ist die Inzision mittels Prolene 3-0 Einzelknopfnähten, rechts mit Donati-Rückstichnähten verschlossen. 
Das Silikon reißt dabei nicht ein, das haptische Feedback wird als realitätsnah beurteilt.  

A B 
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B: Auch beim Setzen der Klammernaht wird das haptische Feedback als realitätsnah beurteilt.  

Bei der Überprüfung der Dissektions- und Nahteigenschaften wurden die haptischen Eigen-

schaften des flexiblen Bauchdeckenmodells als sehr realitätsnah bewertet. Die Kraft, die 

aufgewendet werden musste, um die verschiedenen Schichten des Gewebemodells mit dem 

Skalpell zu durchtrennen oder mit der Nadel zu durchstechen, wurde als realistisch einge-

schätzt. Das Inzidieren der Glasfasern wurde haptisch wahrgenommen und war vergleichbar 

mit dem Durchtrennen der Aponeurose der vorderen und seitlichen Bauchmuskeln bei einer 

OP am Menschen. Die biomechanischen Eigenschaften beim Verschließen der Inzisionen 

wurden ebenfalls positiv bewertet. Die Fadennaht riss beim Knoten nicht aus; beim Abfeuern 

der Wundklammern stellte sich das Gewebeverhalten ebenfalls sehr realistisch dar. 

3.1.2 Anwendungsmöglichkeiten und Funktionalität 

Folgende Interventionen können unter Verwendung des Bauchdeckenmodells aus Silikon 

durchgeführt werden: 

• Anlage eines Pneumoperitoneums 

• Setzten von Trokaren an beliebiger Stelle 

• Inzision der Bauchdecke und Wiederverschließen mittels Nahtmaterial  

• Elektrische Dissektion 

• Palpation des Abdomens und Beurteilung von Lage, Form und Konsistenz der im 

Bauchraum platzierten Organmodelle 

• Diaphanoskopie (bspw. im Rahmen der Anlage einer PEG-Sonde) 

• Manuelle Schienung eines Endoskops von extrakorporal 

Das Bauchdeckenmodell aus Silikon erweitert die Einsatzmöglichkeiten des Analogtrainers 

ELITE. Die biomechanischen Eigenschaften des Silikons eigenen sich sehr gut, um die Gewe-

beeigenschaften der menschlichen Bauchwand abzubilden. Das Material ist elastisch und 

flexibel bei gleichzeitig hoher mechanischer Festigkeit und hohem Weiterreißwiderstand. 

Außerdem ist es luft- und wasserundurchlässig. Durch diese Materialeigenschaften kann die 

Anlage eines Pneumoperitoneums realisiert werden, wobei auch die Trokareinführungsstellen 

zufriedenstellend abgedichtet werden. Im Rahmen der Weiterentwicklung der Silikonbauch-

decke wurde der Anteil der Teilkomponenten der verschiedenen Schichten in mehreren 

Evaluationsschritten verändert. Den Aufbau des Modells im Querschnitt zeigt Abbildung 30. 

Im Vergleich zum ursprünglichen Bauchdeckenmodell aus PVC können neben den mechani-

schen auch die anatomisch-haptischen Eigenschaften der menschlichen Bauchdecke reali-
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tätsnäher simuliert werden. Wird mithilfe des Silikonbauchdeckenmodells ein Pneumoperi-

toneum angelegt, so erhält der Operateur beim Durchstechen der einzelnen Schichten mit 

der Insufflationsnadel ein taktiles Feedback. Dieses Feedback über die Position der Nadelspit-

ze ist bei der Anlage eines Pneumoperitoneums am Menschen von entscheidender Relevanz. 

Durch die Verwendung eines Silikons mit höherer Shore-A-Härte in den ventralen Schichten 

wird die mechanische Festigkeit der menschlichen Haut abgebildet. Das weichere Silikon in 

den mittleren Schichten simuliert die Haptik des Fettgewebes der menschlichen Bauchwand. 

Die Integration des Glasfaservlieses in der darunterliegenden Schicht bildet die Aponeurose 

der vorderen und seitlichen Bauchmuskulatur nach. Daneben verhindert diese Schicht durch 

eine Verringerung der Compliance ein zu starkes Ausweiten des Modells bei der Insufflation 

von CO2. Außerdem wird durch diese Verringerung eine realitätsnahe Form der Bauchwand 

bei angelegtem Pneumoperitoneum erzielt. Die Nachbildung des präperitonealen Fettgewe-

bes ist wieder mit Silikon niedriger Shore-A-Härte realisiert. Dieses weiche Silikon verbessert 

bei einer periumbilikalen Gesamtschichtdicke von ca. 22mm das luftdichte Abdichten der 

Einführungsstellen der Insufflationsnadel und der Trokarhülsen.  

Die verschiedenen Schichten des Bauchdeckenmodells können auch bei einer Inzision bzw. 

Präparation mit dem Skalpell haptisch wahrgenommen werden.  

 

Abbildung 30: Silikonbauchdecke im Querschnitt. 
Die verschiedenen Schichten mit unterschiedlichen haptischen und mechanischen Eigenschaften zeigen einen 
stabilen Verbund. 

Nach einer laparoskopischen Operation können die Inzisionsstellen relativ unkompliziert mit 

Flüssigsilikon wieder verschlossen werden. 

Der hohe Weiterreißwiderstand des Silikons ermöglicht das Üben weiterer wichtiger chirurgi-

scher Fertigkeiten wie das Nähen und das Setzen von Wundklammern. 

Das Material zeigt ähnliche diaphanoskopische Eigenschaften wie die menschliche Bauch-

wand. Beim Aufsetzen einer Lichtquelle auf die dorsale Fläche des Silikonmodells entsteht ein 
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Lichtpunkt auf deren Oberfläche. Durch die Möglichkeit der Durchleuchtung sind deshalb 

auch Eingriffe mit dem Silikonbauchdeckenmodell simulierbar, bei denen eine Diaphanosko-

pie durchgeführt wird. Somit sind bspw. gastroenterologische Operationen, wie z.B. eine 

perkutane endoskopische Gastrostomie, simulierbar. 

Des Weiteren kann bei der Durchführung einer Koloskopie unter Verwendung des La-

texdarmmodells das Endoskop von extrakorporal manuell geführt werden. Schleifenbildungen 

und Rotationen des Darms können realistisch durch die Bauchdecke hindurch manuell begra-

digt bzw. derotiert werden. 

Mit dem verwendeten Spanngurt aus gewobener Baumwolle wird ein luftdichter Verschluss 

zwischen den Kontaktstellen des Torsos der ELITE-Trainingseinheit und der Silikonbauchdecke 

bei einem operationsrealistischen intraperitonealen Druck erreicht. 

3.2 Modell des Dickdarms 

3.2.1 Evaluation 

3.2.1.1 Durchstichfestigkeit 

Abbildung 31 zeigt die Versuchsdurchführung zur Ermittlung der Durchstichfestigkeit des 

Latexdarmmodells. Dabei wurden die minimale, maximale und durchschnittliche Kraft über 

die Zeit gemessen, die aufgewendet werden muss, um die Wand des Latexdarmmodells zu 

durchstechen. Es wurden insgesamt n=10 Versuche durchgeführt.  

 

Abbildung 31: Ermittlung der Durchstichfestigkeit des Latexdarmmodells in Anlehnung an den ASTM D4833.  
Mithilfe des Kraftmessgeräts für Druck- und Zugmessungen wurde auf dem motorisierten Teststand eine Nadel 
des Nahtmaterials PDS 5-0® II in die Wand des Latexdarms eingestochen. 

Abbildung 32 zeigt den gemittelten Verlauf der Kraftkurve der Durchstichfestigkeit. Der Kur-

venverlauf nähert sich an eine asymmetrische Glockenkurve an. Dabei steigt sie langsamer 

zum Plateau an als sie abfällt, wodurch sie linksschief ist. Nach ca. 2s zeigt die Kurve eine 
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Abflachung der Steigung und verläuft dann mit einem stetigen Anstieg zum Maximalwert. Der 

Maximalwert der Durchstichfestigkeit betrug 0,28N zum Zeitpunkt 2,7s. Die minimale Durch-

stichfestigkeit, die bei der Versuchsreihe ermittelt wurde, liegt bei 0,21N. Die Messergebnisse 

lagen mit einer Standardabweichung von 0,026 durchschnittlich bei 0,24N. 

 

Abbildung 32: Gemittelter Kraftverlauf bei Prüfung der Durchstichfestigkeit des Dickdarmmodells aus Latex 
(n=10).  
Die asymmetrische Glockenkurve zeigt eine Abflachung der Steigung bei 1,8s. Der maximale Wert der Durch-
stichkraft betrug in der Versuchsreihe zum Zeitpunkt 2,8s 0,24N. 

3.2.1.2 Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht 

In n=5 Versuchen wurden die minimale, maximale und durchschnittliche Zugkraft über die 

Zeit ermittelt, um eine chirurgische Naht aus dem Latexdarmmodell auszureißen, wobei die 

Wegstrecke nicht verändert wurde. Abbildung 33 zeigt den Versuchsaufbau zur Ermittlung 

der Ausreißfestigkeit.  
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Abbildung 33: Ermittlung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht im Latexdarmmodell. 
Mit einer konstanten Geschwindigkeit von 300mm/min des motorisierten horizontalen Teststands wurde an 
dem Faden des Nahtmaterials PDS 5-0 II® gezogen, bis der Faden aus dem Material ausriss. Die ermittelten 
Werte wurden über die Software LAPVIEW ausgewertet. 

In Abbildung 34 ist der typische Kraftverlauf einer Kurve der Ausreißfestigkeit zu sehen. Da die 

Messung der Zugkraft negative Werte erzielte, wurde zur besseren Übersicht im Diagramm 

der Betrag der Werte dargestellt. Der Kurvenverlauf zeigt einen stetig monotonen Anstieg bis 

zu einem Maximum von -3,04N zum Zeitpunkt 90s. Hier riss der Faden aus dem Latexdarm-

modell aus und die Zugkraftwerte fielen sofort ab.  
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Abbildung 34: Kraftverlauf bei Prüfung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht im Darmmodell aus 
Latex.  
Zur besseren Darstellung der Zugkraft wurde der Betrag der Zugkraft angegeben. 

Wie in Abbildung 35 zu sehen, zeigen die Datenreihen 2 und 5 zwei lokale Maxima. Dieser 

Kurvenverlauf entstand dadurch, dass das Latex bei diesen Versuchen erst an-, nicht aber 

komplett riss. Die Zugkraft fiel bei diesem inkompletten Einreißen schnell ab, bis sie auf ein 

zweites, kleineres Maximum anstieg. Nach vollständigem Ausreißen der Naht fielen auch hier 

die Werte auf null. Bei Datenreihe 1, 3 und 4 hielt der chirurgische Faden hingegen im Gewe-

be, bis er in einem komplett ausriss.  

Das ermittelte Maximum der Zugkraft in der Versuchsreihe betrug -5,81N, wobei die minimal 

aufgewendete Kraft um einen Faden auszureißen -3,07N betrug. Durchschnittlich wurde eine 

Zugkraft von -3,31N berechnet.  
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Abbildung 35: Kraftverlauf bei Prüfung der Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht im Darmmodell aus Latex 
(n=5). 
Wiederers Untersuchungen am frisch explantierten Schweinedarm ergaben eine minimale Ausreißkraft von -
3,36N, die maximale Ausreißkraft betrug -6,79N. 

3.2.1.3 Anwendung von Klammernahtgeräten 

Um zu überprüfen, ob das neu hergestellte Darmmodell aus Latex mit Klammernahtgeräten 

bearbeitet werden kann und ein Verschluss des Darmmodells durch die Klammernahtreihen 

suffizient ist, wurde die Anwendung eines linearen Staplers sowie die Dichtigkeit des Gewe-

beverschlusses untersucht (n=5).  

Unter Verwendung eines laparoskopischen linearen Cutters wurden fünf Darmgewebe aus 

Latex durchtrennt und beidseits dreifache Klammernahtreihen gesetzt (s. Abbildung 36). 
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Abbildung 36: Anwendung eines linearen Cutters. 
Positionierung des klammernahttragenden Geräteteils und Auslösen des Verschlussmechanismus (links) zur 
Herstellung der dreireihigen, gegeneinander versetzten Klammernaht (rechts).  

Nach Entfernung des Staplers wurde geprüft, ob die Anastomosennaht dicht ist. Die Testung 

der Anastomosendichtigkeit wurde, anders als bei einer OP am Menschen, durch das Füllen 

des Darmlumens mit Kochsalzlösung durchgeführt. Hierbei trat bei keiner der fünf gestapel-

ten Kunstdärme Flüssigkeit aus dem Darmlumen aus (s. Abbildung 37). Die Klammernaht kann 

dadurch als suffizient bewertet werden.  

 

Abbildung 37: Prüfung der Dichtigkeit der Klammernaht nach Verwendung eines linearen Cutters. 
Das künstliche Darmmodell wurde mit Kochsalzlösung befüllt, um bei Austreten von Flüssigkeit auf undichte 
Stellen im Bereich der Klammernaht schließen zu können. 

3.2.2 Anwendungsmöglichkeiten und Funktionalität 

Folgende Interventionen können am Dickdarmmodell aus Latex durchgeführt werden:  

• Endoskopische Interventionen: Koloskopie (s. Abbildung 38) 

− Darstellung des Hungerdarms durch Kollabieren der Darmschlingen 

− Luftinsufflation, Spülen, Absaugen 



70 3 Ergebnisse 

• Chirurgische Interventionen (s. Abbildung 39):  

− Schneiden und Nähen  

− Anwendung von Klammernahtgeräten und Anastomosierung der Darmenden (s. 

Abbildung 36 und Abbildung 37) 

Das Dickdarmmodell aus Latex erweitert den Einsatzbereich des ELITE-Analogtrainers. Das 

verwendete Flüssigkautschuk zeigt überzeugende optische, haptische und mechanische Ei-

genschaften. Durch die Verwendung der gefärbten Polymerdispersion kann das optische 

Erscheinungsbild des menschlichen Darms zufriedenstellend nachgeahmt werden. Die endo-

luminale Ansicht des Dickdarmmodells zeigt im Vergleich zum menschlichen Darm überzeu-

gende visuelle Eigenschaften (s. Abbildung 38). Haustren und Taenien sind realitätsnah 

abgebildet und tragen zur hohen Immersion des Modells bei. Die Flexibilität und Elastizität 

sowie die dünne Wandstärke von 0,5mm bis 0,7mm des Modells ermöglichen ein realitätsna-

hes Deformations- und Gewebemanipulationsverhalten. Die Bewegungen des Darmmodells 

bei Endoskopien und chirurgischen Operationen ähneln dem menschlichen Darm. Der Kunst-

darm ist formstabil und kann im Gegensatz zum ursprünglichen Darmmodell aus PVC auch 

kollabieren. 

   

Abbildung 38: Endoskopische Ansicht und Naht des Darmmodells aus Latex.  
Das Modell zeigt bei der Durchführung von Koloskopien ein realitätsnahes Deformations- und Gewebemanipula-
tionsverhalten und kann im Gegensatz zum ursprünglichen PVC-Darmmodell kollabieren. 

Auch das Volumen des Latex-Darmmodells ist im Vergleich deutlich geringer. Der Raumbedarf 

in der Abdominalhöhle des Operationsphantoms ist somit kleiner und die intraabdominellen 

Platzverhältnisse stellen sich bei offenen und laparoskopischen Operationen weitgehend 

realistisch dar. Durch die mechanische Festigkeit und Zähigkeit des Kautschuks ist das Darm-

modell widerstandsfähig, alterungsbeständig und kann mehrfach verwendet werden, wie es 

beispielsweise bei Seminaren für Studenten und Medizintechniker erforderlich ist.  
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Das verwendete Material Latex zeigt darüber hinaus ein sehr realitätsnahes haptisches Ma-

terialverhalten, welches die Interventionsmöglichkeiten am ELITE-Analogtrainer erweitern. Das 

Darmmodell ist mit chirurgischen Instrumenten schneidbar, lässt sich nähen (s. Abbildung 38 

und Abbildung 39) und mit Klammernahtgeräten anastomosieren (s. Abbildung 36), wodurch 

der Einsatzbereich in der Darmchirurgie erheblich erweitert wird.  

 

Abbildung 39: Durchführung eines NOTES-Eingriffs am neu hergestellten Latexdarmmodell. 
Die transanale Rektumresektion wird unter Verwendung der TEO®Plattform (Fa. Karl Storz GmbH Co. KG, Tutt-
lingen, Deutschland) durchgeführt. 

Durch das Auftragen von Talkumpuder werden die adhäsiven Oberflächeneigenschaften redu-

ziert, sodass nur geringe Reibekräfte zwischen Kunststoffummantelung des Endoskops und 

Darmmodell entstehen. Hierdurch wird eine deutliche Verbesserung der Interaktion zwischen 

Latexdarmmodell und endoskopischen Instrumenten erreicht. Auch der Befestigungsmecha-

nismus am rektalen Ende (s. Abbildung 40) fixiert den künstlichen Darm suffizient. 
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Abbildung 40: Befestigung des Dickdarmmodells.  
Das rektale Ende des Latexmodells wird über einen Kunststoffring gestülpt, welcher mit zwei Haken an der 
Kunststoffplatte fixiert werden kann. Das Genitalienmodell wurde hier aufgrund der besseren Darstellung ent-
fernt. Werden kolonchirurgische Interventionen am ELITE-Trainer durchgeführt, kann die PMMA-Platte durch 
Anbringen des Genitalienmodells komplett verdeckt werden. 

3.3 Arteriovenöses Perfusionsmodell der Leber 

3.3.1 Evaluation 

Die folgenden beiden Abbildung 41 zeigen den Versuchsaufbau zur Evaluation des arteriove-

nösen Gefäßsystems. Wie in Abbildung 41 zu sehen, wurde das Modell der A. hepatica prop-

ria katheterisiert und an die diskontinuierliche Pumpe des POP-Trainers angeschlossen.  

 

Abbildung 41: Evaluation des arteriovenösen Perfusionsmodells der Leber mithilfe des P.O.P.-Trainers. 
Die künstliche Leber des ELITE-Trainers (links) im Vergleich zu einer Leber vom Schwein (rechts) im P.O.P.-
Simulations-Trainer. Für die Perfusion wird der afferente Katheter in die A. hepatica propria eingebunden. Über 
das Pumpensystem werden die Gefäße „systolisch“ mit Kunstblut perfundiert. 

Ventraler Haken 

Dorsaler Haken 

PMMA-Platte 

Kunststoffring 
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Abbildung 42: Versuchsaufbau zur Evaluation des arteriovenösen Perfusionsmodells. 
Auf dem Monitor ist das laparoskopische Bild der künstlichen Leber und deren Gefäße zu sehen. 

Die Pumpe förderte das Kunstblut pulsatil mit einer elektronisch geregelten Frequenz von ca. 

50/min durch das Gefäßmodell. Der maximale Druck, den die Pumpe aufbauen kann, beträgt 

ca. 140mmHg5. Es zeigte sich hier eine visuell deutlich wahrnehmbare Pulsation der arteriel-

len Gefäßmodelle vergleichbar mit einer in-vivo-Durchblutungssituation. Die efferenten Vv. 

hepaticae leiteten das Kunstblut kontinuierlich ab, wobei diese nicht pulsierten. Auch hap-

tisch konnte die Pulsation der Arterien wahrgenommen werden, wobei die venösen Struktu-

ren palpatorisch einen konstanten Druck aufwiesen und gleichmäßig gefüllt waren.  

Um die Naht- und Dissektionseigenschaften des Perfusionsmodells aus Latex zu überprüfen, 

wurde das Modell der A. hepatica propria sowie eine der drei Vv. hepaticae mit dem Skalpell 

ca. 3mm lang inzidiert. Wie in Abbildung 43 zu erkennen, zeigte sich dabei eine realistische 

spritzende arterielle Blutung. Auch das Venenmodell zeigte eine realitätsnahe Sickerblutung.  

 

5  Entnommen aus http://www.optimist.at/de/pop-trainer/#productvids, zuletzt aufgerufen am 05.04.17. 

Operationsfeld 
mit Lebermodell 
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Abbildung 43: Laparoskopisches Bild des Perfusionsmodells der A. hepatica propria sowie deren Äste. 
Nach Inzision des Latexgefäßmodells lässt sich in der Systole eine spritzende arterielle Blutung simulieren. 

Beim Vernähen der Inzision wurden die biomechanischen und optischen Eigenschaften des 

Perfusionsmodells ebenfalls als sehr realistisch beurteilt (s. Abbildung 44), wobei der Faden 

nicht ausreißt und die Inzision suffizient verschlossen wurde. 

 

Abbildung 44: Naht des Gefäßmodells. 
Die Gefäßnaht verschließt die Inzision suffizient. 

3.3.2 Funktionalität 

Folgende Simulationsmöglichkeiten wurden durch das arteriovenöse Perfusionsmodell erzielt: 

• Darstellung von perfundierbaren Blutgefäßen 

• Visuell und palpatorisch wahrnehmbare Pulsation der A. hepatica propria, A. hepatica 

sinistra und dextra 

• Optisch und haptisch gleichmäßig gefüllte V. portae und Vv. hepaticae 

• Die künstlichen Gefäße weisen realitätsnahe biomechanische Eigenschaften auf, sie 

sind mit dem Skalpell schneidbar und mittels Nahtmaterial wiederverschließbar 

Inzisionsstelle 

Naht der Gefäßwand 
per Hand 
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• Simulation realistischer arterieller und venöser Blutungen 

• Variation des geförderten Volumens und hierdurch Veränderung des Perfusionsdrucks 

• Veränderung der Frequenz der arteriellen Pumpe bis maximal 70/min 

• Erwärmung des Perfusionsmediums auf Körpertemperatur mittels Heizstab 

In Abbildung 45 ist das Ergebnis des arteriovenösen Perfusionsmodells und dessen Integration 

in das Lebermodell des ELITE-OP-Phantoms zu sehen. Die Wanddicke des Gefäßmodells der 

Arterien beträgt ca. 1mm, die der Venen ca. 0,6mm. 

                                                      

Abbildung 45: Lebermodell mit arteriovenösem Perfusionssystem. 
A: Sicht auf die Unterseite des Lebermodells. Die Gefäßmodelle der A. hepatica sinistra und dextra münden 
ebenso wie die das Modell der V. portae in den Faltenbalg. Dort werden die Druckwellen durch die Veränderung 
des Innenvolumens auf ein Minimum abgeschwächt. Das „arteriovenöse Mischblut“ fließt anschließend kontinu-
ierlich über die drei Vv. hepaticae ab. Zur besseren Darstellung ist hier der Faltenbalg aus dem Organmodell 
herausgestülpt. B: Sicht auf die Facies diaphragmatica. 

Das Pumpensystem und die Ansteuerung über die Software LAPVIEW ist in Abbildung 46 bzw. 

Abbildung 47 dargestellt. 

A B 

Faltenbalg 

 
A. hepatica dextra 

Vv. hepaticae 
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A. hepatica sinistra 

A. hepatica propria 
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Abbildung 46: Pumpensystem des arteriovenösen Perfusionsmodells.  
Zwei Gleichstrompumpen fördern die Flüssigkeit aus dem Flüssigkeitsreservoir in das vereinfachte arterielle und 
venöse Gefäßmodell. Diese münden mithilfe eines y-förmigen Schlauchverbinders in das durch den Latexballon 
simulierte Lebermodell. Das Rücklaufventil im Bereich der distalen V. portae verhindert ein Zurücklaufen der 
pulsatil geförderten Flüssigkeit in das Venenmodell. Am distalen Ende des Lebermodells leitet ein venöses Gefäß, 
welches die Vv. hepaticae simuliert, die Flüssigkeit wieder zurück in die Box. 

 

Abbildung 47: Ansteuerungsprogramm der beiden Pumpen für den arteriellen und venösen Schenkel des 
Perfusionssystems. 
Im linken oberen Bedienfeld können die Frequenz und Spannung der pulsatilen Pumpe eingestellt werden. Über 
das sägezahnförmige Ansteuerungsprofil, welches im unteren Bedienfeld zu sehen ist, fördert diese die Flüssig-
keit in das Modell der A. hepatica propria. Im rechten Bedienfeld kann die Spannung der venösen, kontinuierli-
chen Pumpe zwischen 0 und 1 verändert werden, wobei 1 für die maximale Spannung 12V steht. 

Das angefertigte Gefäßmodell der A. hepatica propria wurde in den Silikonschlauch der pulsa-

tilen Pumpe, das Modell der V. portae in den Schlauch der kontinuierlichen Pumpe eingebun-
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den. Die drei Vv. hepaticae wurden über eine Dreifachverbindung an den efferenten Silikon-

schlauch eingebunden. Mithilfe der Software LABVIEW wurden beide Pumpen angesteuert, 

wobei die Frequenz der arteriellen Pumpe bis auf ein Maximum von 70/min eingestellt wer-

den kann. Der maximale Druck beider Pumpen beträgt 140mmHg. Über die arterielle Pumpe 

wurde die Flüssigkeit pulsatil in das Modell der A. hepatica propria gefördert. Von dort floss 

das Perfusionsmedium über die beiden Äste der Aa. hepaticae dextra und sinistra in das 

Lebermodell, wo es in den Faltenbalg aus Latex mündet. Die kontinuierliche Pumpe förderte 

das Blut durch das Modell der V. portae, welche ebenfalls in den Faltenbalg mündet. Durch 

die Funktion des Windkessels wurden die Druckwellen des pulsatilen Blutflusses auf ein Mi-

nimum herabgemindert. Das arteriovenöse Mischblut floss anschließend gleichmäßig über die 

drei Vv. hepaticae wieder in die Box. 

Das neu entwickelte Gefäßsystem erweitert die Immersion des ELITE-Analogtrainers. Der 

verwendete Naturkautschuk zeigt überzeugende optische, haptische und mechanische Eigen-

schaften für die Nachbildung menschlicher Gefäße. Die biomechanischen Eigenschaften des 

NRs (Wasser- und Luftdichtigkeit, hohe Elastizität und Flexibilität sowie Reißfestigkeit auch bei 

sehr dünner Wandstärke, Strapazierbarkeit, Alterungsbeständigkeit) eigenen sich sehr gut, 

um die Gewebeeigenschaften menschlicher Gefäße abzubilden. Die elastischen und flexiblen 

Eigenschaften des NR lassen eine optisch wahrnehmbare Pulsation der arteriellen Gefäßstruk-

turen zu. Bei manueller Palpation der Arterienmodelle sind die Druckwellen, die von der 

pulsatilen Pumpe generiert werden, deutlich als künstlicher „Puls“ spürbar. Durch die Verän-

derung des intraluminalen Volumens des Faltenbalgs klingen die Druckwellen der Flüssigkeit 

so stark ab, dass diese gleichmäßig durch die Venen strömt. Die efferenten Venen werden 

konstant mit Flüssigkeit perfundiert. 

Die haptischen Eigenschaften werden darüber hinaus auch bei Manipulationen an den Ge-

fäßmodellen als sehr positiv bewertet. Die Dissektions- und Nahteigenschaften des Gefäßmo-

dells sind vergleichbar mit denen menschlicher Gefäße. Beim Schneiden der Gefäßwand mit 

dem Skalpell oder der laparoskopischen Schere wird die Haptik als realitätsnah beurteilt. Die 

Kraft, die aufgewendet werden muss, um die Gefäßwand mit dem Skalpell zu inzidieren oder 

mit der Nadel zu durchstechen, ist realistisch. Auch bei der Simulation von arteriellen und 

venösen Blutungen zeigt sich ein überzeugendes Bild. Durch die mechanische Festigkeit und 

Zähigkeit des Kautschuks reißt die Naht beim Knoten nicht aus. 

Durch die Implementierung des Heizstabes kann das Perfusionsmedium auf Körpertempera-

tur erwärmt werden. Damit ist theoretisch auch eine Erwärmung der künstlichen Organe im 

ELITE-Trainer möglich. Das Perfusionsmedium kann darüber hinaus kostengünstig mit Le-
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bensmittelfarbe gefärbt werden, wodurch die Immersion des Operationsphantoms weiter 

erhöht wird. 
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4 Diskussion 

Es steht außer Zweifel, dass heute in der Chirurgie bessere Trainings- und Ausbildungsmög-

lichkeiten bereits im präklinischen Bereich geschaffen werden müssen, wie in der Einführung 

zu dieser Arbeit ausführlich dargestellt wurde. Dieses Defizit wurde schon vor etlichen Jahren 

erkannt und inzwischen ist eine große Zahl analoger, hybrider und virtueller Trainingsmodelle 

verfügbar (s. Abschnitt 1.1.1-1.1.5). Allerdings genügen die heute verfügbaren Trainingsmo-

delle immer noch nicht allen Anforderungen. Große Hoffnungen wurden mit der Einführung 

von Virtual Reality Simulatoren verbunden, aber bis heute konnten die ursprünglichen Erwar-

tungen nicht erfüllt werden. Es bestehen insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung einer 

realistischen chirurgischen Schnittstelle und bei der Generierung der virtuellen Organe sowie 

der Darstellung realistischer Interaktionen zwischen den virtuellen Objekten noch erhebliche 

Defizite. Die Realitätsnähe des Operationsumfelds und die Signalverarbeitung sind noch deut-

lich verbesserungswürdig (Seymour und Rotnes 2006). Eine Schwachstelle der virtuellen 

Simulatoren zeigt sich in der Qualität der Bildgebung, da bei den aktuell gängigen VR-Trainern 

Organbeschaffenheit, Oberflächenkonturen, Blut sowie die Reaktion des Gewebes auf Mani-

pulation mit laparoskopischen Instrumenten relativ artifiziell anmuten. Außerdem kann es zu 

zeitlichen Verzögerungen bei der Bildgebung kommen, wodurch der Operationsfluss verzö-

gert und die Auge-Hand-Koordination des Operateurs gestört wird. Virtuelle Simulatoren für 

das Training der gastrointestinalen Endoskopie, bei denen die menschliche Anatomie weniger 

komplex simuliert werden muss, zeigen hingegen gute Ergebnisse (Shirai et al. 2008; Koch et 

al. 2008; Grantcharov et al. 2005). Thompson et al. kamen 2011 übereinstimmend mit Botden 

et al. zu dem Ergebnis, dass die limitierte Vermittlung der Haptik durch VR-Trainer ein Prob-

lem darstellt und in Anbetracht der hohen Entwicklungskosten mit raschen technischen Fort-

schritten auf diesem Sektor nicht zu rechnen ist (Thompson et al. 2011; Botden et al. 2007).  

Ob das Training an virtuellen Trainern die Performance im OP verbessert, ist zudem umstrit-

ten. Steigerwald et al. zeigen in ihrer aktuellen Studie “The Fundamentals of Laparoscopic 

Surgery and LapVR evaluation metrics may not correlate with operative performance in a 

novice cohort”, dass weder das Training an “low-fidelity”- noch an “high-fidelity”-Trainern 

signifikant das chirurgische Know-how im OP verbessern (Steigerwald et al. 2015). Neben 

Loukas et al. und Zendrejas et al. stellten auch Brinkman et al. in ihrer Cross-over-Studie fest, 

dass die Leistungsverbesserung von Anfängern, die an einem Videobox-Trainer übten, größer 

ist, als die von Anfängern, die an einem VR-Simulator übten (Brinkman et al. 2013; Loukas et 

al. 2012; Zendejas et al. 2013). Die Probanden bevorzugten darüber hinaus den Box-Trainer 
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(Brinkman et al. 2013; Nickel et al. 2013). Die Lernkurven der VR-Operateure zeigen einen nur 

flachen Verlauf, der auf einen eher niedrigen Lernfortschritt hinweist (Munz et al. 2004).  

Demgegenüber halten Palter und Grantcharov in ihrer Untersuchung fest, dass das Üben an 

virtuellen Simulatoren das technische Know-how im Operationssaal verbessert (Palter und 

Grantcharov 2014). Calatayud et al. zeigten in ihrer Untersuchung „Warm-up in a virtual 

reality environment improves performance in the operating room“, dass Probanden eine 

signifikant bessere Leistung im OP erzielten, wenn sie präoperativ chirurgische Übungen an 

einem VR-Trainer durchführten (Calatayud et al. 2010).  

Insgesamt ist aber die Bilanz für die VR Trainer bis heute eher enttäuschend (Sutherand et al. 

2006). Abgesehen von der immer noch geringen Immersion kommen sie per se nur für mini-

mal-invasive (videoassistierte) und endoluminale/endoskopische Eingriffe in Betracht. Das 

Training für kombinierte endoluminale/endokavitäre Eingriffe, NOTES oder gar konventionell-

offene Eingriffe ist mit ihnen nicht möglich. 

Auch Hybride Simulatoren weisen einige Schwachstellen auf. Bestimmte Eingriffe an den 

tierischen Organen sind nur einmal durchführbar (z.B. Cholezystektomie, Sigmaresektion 

usw.) und die Haltbarkeit der Organe ist begrenzt.  

Ein weiterer negativer Aspekt besteht darin, dass die Tierorgane nicht immer analog der 

menschlichen Anatomie positioniert werden (z.B. beim Erlanger Ausbildungssimulator und 

P.O.P.-Trainer) und die tierische Anatomie teilweise stark von der des Menschen abweicht. 

Auch das Setzen von Trokaren und das Anlegen eines Pneumoperitoneums kann nicht nach-

gestellt werden. 

Daneben kommt es bei den Tierorganen nach der Entnahme relativ rasch zu einer schrittwei-

sen Veränderung der mechanischen und haptischen Eigenschaften. Diese Veränderungen sind 

dabei umso stärker ausgeprägt, je größer der zeitliche Abstand ist, der zwischen Organent-

nahme- und Trainingszeitpunkt liegt. Im Laufe dieser Zeitspanne kommt es zu einer Reduktion 

der Formstabilität, der Temperatur und des Feuchtigkeitsgehalts der Organe (Śliwiński et al. 

2009; Hasson 2008; Tay et al. 2006; Sturm et al. 2008). Durch die Verwendung von tierischen 

Organen, die zuvor eingefroren wurden, verändern sich die Gewebeeigenschaften ebenfalls. 

Hasson et al., Tay et al. sowie Sturm et al. kamen des Weiteren übereinstimmend zu dem 

Urteil, dass das Operieren am lebenden Menschen durch die Verwendung von Tierorganen 

nur ansatzweise nachgestellt werden kann (Hasson, H. M., Schollmeyer, T. et al. 2001; Tay et 

al. 2006; Sturm et al. 2008).  
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Tierversuche sind theoretisch eine interessante Alternative. Neben zahlreichen Vorteilen der 

Simulation im Tierexperiment ist die Anwendung wie in Abschnitt 1.1.4 gezeigt, erheblich 

eingeschränkt.  

Optimal wäre natürlich die Ausbildung am menschlichen Leichnam, aber sie ist aufgrund der 

in Abschnitt 1.1.5 dargestellten Probleme in praxi nicht zu realisieren.  

Bis heute existiert also noch kein universelles, quasi „humanoides“ Trainingsmodell, das dem 

menschlichen Organismus soweit entspricht, dass jede Operationstechnik (offen-

konventionell, laparoskopisch, interventionell flexibel-endoskopisch oder NOTES) gleicherma-

ßen problemlos praktiziert werden kann. 

Angesichts dessen war es Ziel dieser Arbeit, eine neue, hochimmersive Trainingseinheit für 

die Simulation viszeralmedizinischer (chirurgischer und interventionell-gastroenterologischer) 

Interventionen zu entwickeln. Bei der Komplexität dieses Vorhabens war von Anfang an klar, 

dass nicht ein völlig neues Konzept e nuce entwickelt werden konnte. Zielführender erschien, 

auf ein bewährtes Grundkonzept zurückzugreifen und dieses weiterzuentwickeln. Es wurde 

entschieden, konkret auf die Trainingseinheit ELITE zurückzugreifen, die unter Abschnitt 

1.1.1.2 detailliert beschrieben ist. 

4.1 Materialien und Formen 

Für die beabsichtigte Weiterentwicklung in ein „humanoides“ OP-System waren zahlreiche 

Einzelaspekte des vollsynthetischen Analogtrainers ELITE zu optimieren, wie die Gestaltung 

der Bauchdecken und die Konstruktion von Teilen des Gastrointestinaltrakts und der pa-

renchymatösen Organe wie z.B. der Leber. Eine zentrale Frage war dabei die Auswahl geeig-

neter Materialien. 

Voraussetzung für die Veränderungen waren die Integrierbarkeit in das modulare ELITE-

Trainingsphantom und die einfache Handhabung der neu synthetisierten Gewebe- und Or-

ganmodelle. Bei der Auswahl der Materialien wurde des Weiteren darauf geachtet, dass diese 

in der eigenen Werkstatt der Forschungsgruppe MITI be- bzw. verarbeitet werden konnten. 

Hierdurch wurde eine unabhängige und kostengünstige Anfertigung der Modelle gewährleis-

tet. Darüber hinaus sollte eine Mehrfachproduktion für eine effiziente Herstellung erzielt 

werden. Zudem sollten die verwendeten Materialien hygienischen Ansprüchen gerecht wer-

den, alterungsbeständig und wiederverwendbar sein. 

In der Literatur finden sich zahlreiche Veröffentlichungen zur Anfertigung von Simulationsein-

heiten und den verwendeten Materialien. 
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Das Material Silikon (s. Abschnitt 2.1.5) findet bei der Herstellung medizinischer Trainingsmo-

delle häufig Verwendung. Die biomechanischen und haptischen menschlichen Gewebe- und 

Organeigenschaften lassen sich nach Bodten et al. sehr gut mit dem Material Silikon simulie-

ren (Botden et al. 2010). Sie entwickelten ein Trainingsmodell des oberen Abdomens zur 

Durchführung einer Fundoplicatio nach Nissen. Dabei standen die natürlichen haptischen 

Eigenschaften des Materials im Vordergrund. Sie untersuchten die biomechanischen Eigen-

schaften menschlicher Organe, um anschließend ein vergleichbares synthetisches Material 

zur Rekonstruktion dieser Organe auszuwählen. Sie definierten hierfür verschiedene Variab-

len, die das haptische Feedback intraabdomineller Organe bestimmen. Unter anderem zählen 

zu diesen Variablen das Elastizitätsmodul, die Dichte und die Empfindlichkeit gegenüber 

Einreißen. Weitere wichtige Variablen, die das haptische Feedback eines Organs beeinflussen 

sind Organgröße, Form und Wandstärke sowie die Lagebeziehungen im Abdomen und liga-

mentäre Verbindungen zu Nachbarorganen. Bodten et al. schlussfolgerten aufgrund ihrer 

Untersuchungen, dass Silikon die oben genannten Kriterien der menschlichen Gewebeeigen-

schaften am besten abbilden kann. Sie erzielten im Rahmen ihrer Evaluation durch die Ver-

wendung von Silikon und Naturkautschuk für die Nachbildung ihres Trainingsmodells des 

oberen Abdomens eine hohe Realitätsnähe und Immersion.  

Nach Carbone et al., die ein Trainingsphantom zur Durchführung von Ultraschalluntersuchun-

gen der weiblichen Brust entwickelten, zeigen sich die positiven Eigenschaften des Silikons 

neben dem realistischen taktilen Feedback auch in seinem natürlichen Verformungsverhalten, 

seiner Widerstandsfähigkeit und seiner langen Haltbarkeit (Carbone et al. 2012). Durch die 

Verwendung von Silikon lassen sich verschiedenste Formen nachbilden und spezifische Mate-

rialeigenschaften reproduzieren. Silikon zeigt außerdem stabile Eigenschaften, da es nicht 

dehydriert und keine alterungsbedingten Zersetzungsprozesse zeigt. Des Weiteren werden im 

Vergleich zu anderen biologischen Materialien wie Gelatine und tierischen Organen keine 

speziellen Aufbewahrungsvorrichtungen benötigt (Carbone et al. 2012).  

Für den Bereich der Herzchirurgie existieren ebenfalls Simulationsmodelle, bei deren Entwick-

lung Silikon eingesetzt wird (Hossien 2016; Hamilton et al. 2015). Hossien bewertet bei der 

Evaluation seines Mitralklappensimulators, bei dem Silikon zur Nachbildung der anatomischen 

Strukturen (Klappe und Papillarmuskeln) verwendet wurde, die niedrigen Produktionskosten 

als positiv. Auch die haptischen Eigenschaften beim Nähen und Schneiden werden als reali-

täts-nah bewertet. Die im Rahmen der Interventionen beschädigten Stellen lassen sich außer-

dem unkompliziert reparieren, indem flüssiges Silikon aufgetragen wird. Auch im Hinblick auf 
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die Wiederverwendbarkeit und Kosteneffizienz zeigt Silikon damit positive ökonomische 

Eigenschaften.  

In der Literatur finden sich daneben Trainingsmodelle, bei denen die menschliche Haut mit-

tels Silikon hergestellt wird. Hamilton et al. verwendeten beispielsweise bei der Entwicklung 

eines Ganzkörperphantoms, das für kardiothorakale Eingriffe evaluiert wurde, additionsver-

netzende Silikonmasse (s. Abschnitt 2.1.5) zur Nachbildung der künstlichen Brustwand (Hamil-

ton et al. 2015). Hier wurden Haut, subkutanes Fettgewebe sowie die interkostale Muskulatur 

aus Silikon geformt. Bei der Evaluation des Trainers wurde unter anderem besonderer Fokus 

auf die Konsistenz und Spannung der Hautschicht bei Inzision gelegt. Hier zeigte sich eine 

realitätsnahe Gewebecompliance im Hinblick auf die Kraft, die erforderlich ist, um die künstli-

che Brustwand zu inzidieren. 

Silikon wurde auch erfolgreich zur Nachbildung von Melanomen (MacGregor et al. 2012), 

Niere und Ureter (Cheung et al. 2014), Hirnhäuten (Mori et al. 2010) sowie Gefäßen (Lahiri et 

al. 2005),Muskeln (Ainsworth et al. 2014) und gastrointestinalen Strukturen (Barsness et al. 

2015) verwendet. 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass Silikon als Material für die Modellierung künstlicher 

menschlicher Gewebe, solider Organe und Hohlorgane durchaus geeignet ist. Neben einem 

realitätsnahen taktilen Feedback sind Konsistenz, Verformungsverhalten und Compliance des 

Materials sehr gut geeignet, die Haptik und Optik menschlicher Gewebe (intraabdominelle 

Organe, Haut, Gefäße und bindegewebiger Strukturen) wiederzugeben. Zusätzlich spricht 

auch die Möglichkeit der Herstellung verschiedenster Formen und die Färbbarkeit für die 

Verwendung des Materials Silikon bei der Entwicklung medizinischer Simulationsmodelle. 

Auch bzgl. ökonomischer Gesichtspunkte wie Kosteneffizienz, Wiederverwendbarkeit und 

Haltbarkeit sowie die unkomplizierte Lagerung zeigt Silikon positive Eigenschaften.  

Das Biomaterial Gelatine wird ebenfalls bei der Herstellung zahlreicher Trainingsmodelle 

verschiedener medizinischer Fachbereiche (Anästhesie, Allgemeinchirurgie, Neurochirurgie, 

Gastroenterologie, HNO, Gynäkologie) verwendet und eignet sich hierbei, wie auch Silikon, v. 

a. zur Herstellung solider Organe und Hohlorgane sowie zur Nachbildung der menschlichen 

Haut. 

Dieser wissenschaftlichen Arbeit vorausgegangene Untersuchungen der Forschungsgruppe 

MITI zur Weiterentwicklung der ex-vivo Trainingsphantoms ELITE befassten sich mit dem 

Material Gelatine zur Herstellung intraabdomineller Organe. In Zusammenarbeit mit dem 

Forschungsinstitut für Leder und Kunststoffbahnen (FILK) wurden die Organe Leber und Gal-
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lenblase, Wurmfortsatz und Teile des Darms aus dem Biomaterial Gelatine hergestellt. In ihrer 

Evaluation kommen Fiolka et al. zu dem Ergebnis, dass die Gelatineorgane ein sehr natürli-

ches Gewebeverhalten und ein realistisches endoskopisches Bild zeigen. Außerdem bewerten 

sie die physikalischen Eigenschaften von Gelatine als sehr positiv, da dieses Material durch 

seine elektrische Leitfähigkeit die Möglichkeit der Verwendung von Hochfrequenz-Diathermie 

bietet.  

In ihrer „Untersuchung zur Eignung von Gelatine zur Herstellung von künstlichen Darmmodel-

len“ führte Wiederer neben einer optischen Analyse „Versuche zur Spannungsrelaxation, 

Durchstichfestigkeit und Ausreißfestigkeit“ einer chirurgischen Naht am perfundierten 

Schweinedarm durch. Mithilfe dieser Messwerte wurde ein Darmmodell aus Gelatine herge-

stellt, welches nach chemischer Modifikation und Faserverstärkung den menschlichen Darm 

in seinen biomechanischen Eigenschaften naturgetreu abbilden konnte. Allerdings stellte 

Wiederer fest, dass die optische und anatomische Realitätsnähe dieses Kunstdarms aufgrund 

der fehlenden Färbung sowie Formung von Haustren, Taenien und Plicae semilunares Defizite 

aufweist (Wiederer 2011).  

Gelatine wird sowohl bei der Herstellung von Simulatoren eingesetzt, anhand derer ärztliche 

Grundfertigkeiten erlernt werden sollen (wie z.B. das Legen von Venenverweilkanülen (Mor-

row, Broder J. 2015)) als auch bei Trainern, die das Üben komplexerer manueller Fertigkeiten 

ermöglichen. Taylor und Chang beispielsweise entwickelten einen Trainer für die Gesichtschi-

rurgie (Taylor und Chang 2016). Um kutane Rekonstruktionen im Bereich des menschlichen 

Gesichts zu simulieren, wurde das Hautmodell aus Gelatine durch die Einarbeitung eines 

Netzes, bestehend aus 95% Nylon und 5% Elastananteil, erweitert. Die Gelatine wurde ver-

stärkt und somit ein Nähen des Gewebes möglich.  

Auch in der Neurochirurgie findet das Material Einsatz. Das Phantom einer lumbosakralen 

Wirbelsäule von Kwon et al. ermöglicht das Erlernen von ultraschallgeführter lumbaler Facet-

tengelenk-Injektion und medialer Verzweigungsblöcke(Kwon et al. 2015). Ploch et al. stellten 

ebenfalls ein neurochirurgisches Übungsphantom her, das in anatomischer, physiologischer 

sowie taktiler Hinsicht als realitätsnah beurteilt wurde (Ploch et al. 2016).Für das Erlernen von 

Ultraschalluntersuchungen (Morrow et al. 2016; Nolting et al. 2016) und Verfahren der Regi-

onalanästhesie stehen weitere Modelle aus Gelatine zur Verfügung (Lam et al. 2016).  

Positive taktile und optische Eigenschaften des Biomaterials zeigten sich auch bei der Entwick-

lung eines Larynxmodells (Zambricki et al. 2016) und eines gynäkologisch-onkologisches Trai-
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ningsmodells, dessen künstliches Fettgewebe durch Gelatine simuliert wurde (Kiely et al. 

2015).  

Grundsätzlich findet Gelatine v. a. bei der Herstellung solider Organe und Gewebe Verwen-

dung. Menschliche haptische, biomechanische und physikalische Eigenschaften können in 

einem hohen Maße realitätsnah simuliert werden. Abhängig vom nachzubildenden Gewebe 

kann auch die Optik der künstlichen Organe auf Basis von Gelatine überzeugen. Neben den 

ökonomischen Gesichtspunkten sind auch die Verfügbarkeit und einfache Verarbeitung des 

Materials als positiv zu bewerten. Allerdings muss bei der Verwendung von Biomaterialien 

immer die begrenzte Haltbarkeit bedacht werden, die meist spezielle Aufbewahrungsvorrich-

tungen erfordert und hygienischen Anforderungen teils nicht gerecht werden kann.  

Naturkautschuk findet ebenfalls bei einer Vielzahl medizinischer Trainingsmodelle Verwen-

dung. 

Maricic et al. stellten 2016 ein Modell zur minimalinvasiven Therapie der Ösophagusatresie 

mit unterer tracheoösophagealer Fistel vor. Bei diesem Trainingsphantom wurden mehrere 

Module aus Latex nachgebildet. Die Ösophagusmuskulatur und Mukosa wurden wie auch die 

Lungenflügel aus zwei tubulären Latexballons simuliert. Ein dentales Spanntuch aus Latex 

wurde zur Nachbildung der parietalen und mediastinalen Pleura eingesetzt. Diese Module 

wurden in einen Torso aus Gummi mit kindlichen Proportionen integriert. In ihrer Untersu-

chung wurden die anatomischen Charakteristika des Modells (u.a. äußeres Erscheinungsbild 

und Anatomie des Ösophagus), die funktionalen Eigenschaften beim Operieren (u.a. Schnei-

den, Ligieren, Anastomosieren) und die Verwendbarkeit des Modells als spezifische Trai-

ningsmethode analysiert und schließlich durch Chirurgen unterschiedlichen Erfahrungsgrades 

evaluiert. Die Mehrheit der Chirurgen schrieb sowohl den anatomischen Charakteristika des 

Modells als auch den funktionalen Eigenschaften beim Operieren ein gutes bis hohes Maß an 

Realitätsnähe zu. Die Ähnlichkeit der Anatomie des Ösophagusmodells wurde darüber hinaus 

als „gut“ (74,3%) bis „sehr gut“ (25.7%) beurteilt. Hinsichtlich der Verwendbarkeit des Mo-

dells als spezifische Trainingsmethode kamen die Chirurgen zu dem Schluss, dass dieses Mo-

dell geeignet ist, chirurgische Fertigkeiten und Fähigkeiten zu trainieren und zu verbessern 

(Maricic et al. 2016).  

Im Gegensatz zu Hossien (s.o.), der das Material Silikon bei der Entwicklung eines Mitralklap-

pensimulators verwendete, verarbeiten Verberkmoes et al. 2013 bei der Entwicklung ihres 

low-fidelity Simulators für die minimalinvasive und offene Mitral- und Trikuspidalklappenchi-

rurgie das Material Latex zur Darstellung der Herzklappen. Hierbei wurden die Herzklappen 
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mithilfe eines dentalen Spanntuchs simuliert, welches wie Silikon kostengünstig ist (Verberk-

moes und Verberkmoes-Broeders 2013). Für das Training mikrochirurgischer Anastomosen 

gibt es neben den oben beschriebenen Silikonmodellen von Peled et al. auch Modelle aus 

Latex (Peled et al. 1983). Nahtübungen an einfachen Gefäßwandmodellen, bei denen die 

Inzision einer dünnen Latexschicht vernäht wird, sind die vermutlich ältesten und am häufigs-

ten verwendeten Modelle zum Training mikrochirurgischer Fertigkeiten (Lahiri et al. 2005). 

Guler et al. entwickelten 1990 ein einfaches Latexmodell aus einem dünnen Latextuch, das 

aus Utensilien hergestellt wurde, die in jedem Operationssaal zur Verfügung stehen (Guler 

und Rao 1990). Dieses Modell wurde später von Crosby et al. dahingehend verändert, dass 

eine dreidimensionale, tubuläre Latexstruktur entstand, um die Form der Gefäße realistischer 

abzubilden. Mit diesem Modell können End-zu-End-, End-zu-Seit- und Seit-zu-Seit-

Anastomosen, Anastomosen von Gefäßen unterschiedlichen Durchmessers und auch Trans-

plantationen von Gefäßwandteilen geübt werden. Nach Bildung der Anastomose kann dessen 

Dichtigkeit durch Perfusion überprüft werden. (Crosby et al. 1995). Bodten et al. bildeten 

ebenfalls Gefäße aus Latex nach (Botden et al. 2010).  

Hamilton et al. zeigten bei ihrem Thorakotomie-Trainingsphantom (s.o.), dass die Verwen-

dung von Latexschläuchen zur Simulation arterieller und venöser Gefäße geeignet ist (Hamil-

ton et al. 2015). Durch die wasserdichten Eigenschaften der Latexstrukturen können diese mit 

Kunstblut perfundiert werden. Darüber hinaus kann unter Einsatz einer pulsatilen Pumpe ein 

realistischer manuell wahrnehmbarer Puls simuliert werden.  

Insgesamt lässt sich zu dem Material Latex festhalten, dass es eine bedeutende Rolle bei der 

Entwicklung von Modellen für das Simulator-basierte Training einnimmt. Neben den Berei-

chen der Mikrochirurgie und Herzchirurgie wird Latex bei einer Vielzahl allgemeinchirurgi-

scher Trainingsphantome eingesetzt. V. a. geeignet ist Latex zur Nachbildung bindegewebiger 

Strukturen, seröser Häute sowie Gefäße und dem Gastrointestinaltrakt. Durch die biomecha-

nischen Eigenschaften wie Flexibilität und Elastizität, mechanische Festigkeit und Zähigkeit 

sowie hohe Lebensdauer bei dynamischer Zugbeanspruchung kann Latex menschliche Gewe-

beeigenschaften mit einem hohen Maß an anatomischer, optischer und haptischer Realitäts-

nähe simulieren. Zudem ermöglicht Latex die detailgetreue Abbildung verschiedenster 

Formen, ist kostengünstig, widerstandsfähig und zeichnet sich durch eine lange Haltbarkeit 

sowie einfache Lagerung aus.  

Ferner können Gefäße unkompliziert und kostengünstig aus dem thermoplastischem Kunst-

stoff Polyvinylchlorid (=PVC) hergestellt werden. Lahiri et al. verwendeten bei ihrem Naht-

Trainingsmodell – ähnlich des Modells von Guler et al. (s.o.) – eine dünne PVC-Schicht. Durch 
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Setzen unterschiedlicher Inzisionsformen kann hier der Schwierigkeitsgrad einer Nahtübung 

sukzessive an die individuelle Lernkurve des Übenden angepasst werden. So kann beispiels-

weise das Vernähen einer Inzision in Form einer Geraden von Studenten und jungen Chirur-

gen geübt werden, während das Vernähen komplexerer Inzisionen mit Gewebebrücken von 

bereits erfahreneren Chirurgen geübt wird (Lahiri et al. 2005). Mori et al. verwendeten 2010 

bei der Entwicklung eines Operationsphantoms der Schädelbasis das Material PVC zur Nach-

bildung arterieller Gefäße. Während die Venen aus Silikon geformt wurden, nutzten sie wei-

ches PVC für die Herstellung der arteriellen Gefäße. PVC zeigte dabei im Vergleich zu Silikon 

eine höhere mechanische Festigkeit und Steifigkeit, sodass die arteriellen Gefäße in ihrer 

Haptik realitätsnah abgebildet werden konnten (Mori et al. 2010). 

Die Möglichkeit durch die Verwendung des Materials synthetischen Gummis menschliche 

Gewebe mit einem hohen Anteil an fibrösen und kollagenen Fasern nachzubilden, zeigen 

Peres et al. bei der Entwicklung eines orthopädischen Knietrainers. Dieser wird zur Simulation 

von Arthroskopien, Meniskektomien und Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes einge-

setzt. Farbe, Gewebebeschaffenheit, mechanische Festigkeit und Konsistenz des Gummis 

wurden im Rahmen der Evaluation bei diesem Trainingsmodell allerdings nur als „relativ 

realitätsnah“ beurteilt, sodass ein Training von jungen Orthopäden, die sich am Anfang ihrer 

Lernkurve befinden, sinnvoll erscheint (Peres et al. 2016). Auch wurden Nerven (Mori et al. 

2010), Muskeln (Liu et al. 2013) und Gehirn (Filho et al. 2011) mittels Gummi und thermoplas-

tischer Elastomere erfolgreich simuliert. Filho et al. verwendeten Gummi bei der Entwicklung 

ihres neurochirurgischen Endotrainers S.I.M.O.N.T. (Sinus Model Oto-Rhino Neuro Trainer). In 

ihrer Evaluation kommen sie zu dem Ergebnis, dass ihr Modell mit hoher Augenschein- und 

Konstruktvalidität große Ähnlichkeit mit dem menschlichen Gehirn aufweist und somit zur 

Aus- und Weiterbildung von Neurochirurgen eingesetzt werden kann. Neben diesen positiven 

Eigenschaften ist allerdings auch festzuhalten, dass Gummi hinsichtlich der plastischen und 

physikalischen Eigenschaften nicht zur Simulation weicher, elastischer und zarter Gewebe 

geeignet ist. In Verformungsverhalten und Haptik weist Gummi im Vergleich zu den biome-

chanischen Eigenschaften von Silikon, Gelatine und Latex ebenfalls deutliche Defizite auf.  

In der Literatur finden sich im Vergleich zu den oben beschriebenen Materialien seltener 

medizinischer Simulationsmodelle bei deren Entwicklung Neopren (s. Abschnitt 2.1.5) verar-

beitet wurde. Neopren wird zur Simulation der vorderen Bauchdecke beim P.O.P.-

Simulations-Trainer eingesetzt (s. Abschnitt 1.1.2.). Bei diesem Boxtrainer kann die Anlage 

eines Pneumoperitoneums in Grundzügen simuliert werden (Win et al. 2013). Auch wenn das 

Material nicht gasdicht ist und die Formbarkeit begrenzt, zeichnet es sich dennoch durch 
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seine realitätsnahe Konsistenz und gutes Verformungsverhalten aus. Neopren wird auch zur 

Nachbildung muskulärer Strukturen verwendet (York et al. 2014, Tunitsky-Bitton et al. 2016, 

King et al. 2015). Im Rahmen der Herstellung eines Uterusmodells verwendeten York et al. die 

Materialien Neopren und Silikon. Mithilfe eines Neoprenstoffs wurden Struktur, Festigkeit 

sowie Haptik eines graviden Uterus nachgebildet. Die Formbarkeit des Materials und die 

niedrigen Kosten wurden von York et al. hervorgehoben (York et al. 2014). Tunitsky-Bitton et. 

Al zeigten im Rahmen ihrer Evaluation eines Hysterektomie-Simulators neben einer hohen 

Augenschein- und Konstruktvalidität auch eine hohe Interrater-Reliabilität.  

Insgesamt lässt sich zu dem Material Neopren festhalten, dass es hinsichtlich seiner biome-

chanischen Eigenschaften geeignet ist, menschliche Gewebe mit einem relativ hohen Maß an 

haptischer und optischer Realitätsnähe nachzuahmen. Da es nur gering luftdurchlässig und 

wasserabweisend ist, kann es zur Simulation der menschlichen Bauchdecke bei Trainern 

eingesetzt werden, bei denen Blutungen simuliert werden. Es zeigt außerdem ein realistisches 

Verformungsverhalten. Darüber hinaus ist es kommerziell in verschiedenen Färbungen erhält-

lich, ist kosteneffizient, wiederverwendbar und haltbar. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Formen in Handarbeit hergestellt. Dies ermöglichte die 

Herstellung sehr realistischer Modelle, die materialbezogene und funktionelle Aspekte be-

rücksichtigen. Die Vorteile der jeweils verwendeten Materialen bei der Entwicklung der For-

men ist im jeweiligen Abschnitt unter 2. beschrieben. 

4.2 Flexible Bauchdecke: Palpation, Pneumoperitoneum, chirurgische 
Interventionen und Limitationen 

Palpation 

Das Bauchdeckenmodell aus Silikon ermöglicht die Simulation einer Palpation der Bauchorga-

ne. Die im Rahmen der Evaluation erhobenen Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede 

zwischen der Gruppe der Laien und der Gruppe der Chirurgen. Vergleicht man die Werte des 

tatsächlichen Tastkörperdurchmessers, des Medians und der Quartile sowie neben der er-

rechneten Standardabweichung auch die Durchschnittswerte, so zeigt sich, dass die Gruppe 

der Chirurgen den Durchmesser der Tastkörper im Palpationsmodell genauer einschätzen (s. 

Abbildung 23 und Abbildung 24). Stellt man beispielsweise die Schätzwerte der Laien der 

Kugel eins den Werten der Chirurgen gegenüber, wird deutlich, dass die Laien diese im 

Durchschnitt mit 15,73mm überschätzen, wohingegen die Chirurgen mit 14,07mm durch-

schnittlich näher an der tatsächlichen Größe von 13mm der Kugel eins liegen. Auch die Stan-

dardabweichung der Chirurgen ist mit 4,36 kleiner als die der Laien mit 6,51. Die Chirurgen 



4 Diskussion  89 

weichen mit ihren Angaben im Durchschnitt weniger von der tatsächlichen Größe der ersten 

Kugel ab, als die Laien. Dass die Schätzungen der Chirurgen genauer sind, zeigt sich auch an 

den Quartilen bzw. an der Größe der Boxplots der Kugel eins in Abbildung 23 und Abbildung 

24. Die Differenz zwischen dem 3. Quartil und 1.Quartil ist bei den Laien mit 8mm größer als 

bei den Chirurgen mit 5mm. Dieses Muster lässt sich auch bei den anderen Kugeln zwei bis 

neun erkennen. 

Auffällig ist, dass die Größe der beiden Kugeln Nummer zwei und acht trotz gleichem Durch-

messer von 16mm sehr unterschiedlich geschätzt wurde. 

Kugel Nummer acht hatte wie Kugel Nummer zwei einen Durchmesser von 16mm, wurde 

allerdings deutlich größer geschätzt. Während die Größe der Kugel zwei in der Gruppe der 

Chirurgen mit einem Durchschnittswert zwischen 10mm und 45mm bei einer Standardabwei-

chung von 8,63 geschätzt wurde, lag Median bei 20mm. Schon die minimal geschätzte Größe 

der achten Kugel in der Gruppe der Chirurgen überstieg mit 20mm die tatsächliche Größe. 

Der größte genannte Durchmesser ist mit 50 mm sogar mehr als dreimal so groß. In der 

Gruppe der Laien lag die Standardabweichung des Schätzwertes der Kugel acht bei 8,52, in 

der Gruppe der Laien sogar bei 9,42.  

Auch in der Gruppe der Laien wurde die Größe der Kugel zwei mit einer Standardabweichung 

von 8,6 zwischen 10mm und 45mm geschätzt. Der Durchschnittswert liegt mit 20,67mm 

ebenfalls deutlich über der tatsächlichen Tastkörpergröße. Die Größe der achten Kugel wurde 

von den Laien ebenfalls deutlich zu hoch geschätzt. Der Durchschnittswert liegt bei 34,33mm, 

der minimale und maximale Wert wurde mit 15mm bzw. 50mm angegeben. Somit liegt die 

Standardabweichung mit 9,42 noch höher als bei der Gruppe der Chirurgen (8,56), während 

der Median bei 35mm liegt.  

Beide Kugeln wurden also von beiden Gruppen also zu hoch geschätzt, allerdings lag die 

Größenangabe der achten Kugel weit über der tatsächlichen Größe des Tastkörpers.  

Als Ursache für die unterschiedliche Größenangabe wird die unterschiedliche Dicke des 

Bauchdeckenmodells angenommen, die im Randbereich dünner ist, als im periumbilikalen 

Bereich. Durch die höhere Schichtdicke des Silikons zeichnet sich der Tastkörper bei der Pal-

pation größer im Profil des Bauchdeckenmodells ab.  

Der p-Wert, der die Nullhypothese testet, ob die Expertise, also ob der Proband ein Laie oder 

Chirurg ist, keinen Einfluss auf die Anzahl der getasteten Kugeln nimmt, beträgt 0,0498, so-

dass die Nullhypothese verworfen werden kann. Hier gilt die Alternativhypothese, dass die 

Expertise die Anzahl der getasteten Kugeln beeinflusst. Dies zeigt sich auch in Abbildung 25. 
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Insgesamt lässt sich feststellen, dass Kugeln mit einem kleineren Durchmesser häufiger nicht 

getastet werden können, als größere Kugeln. Kugel 4 mit einer Größe von 5mm beispielswei-

se, wird nur von der Hälfte der 30 Probanden ertastet. Dabei erkennen Chirurgen die Kugel 

deutlich häufiger (10 von 15) im Vergleich zu den Laien (5 von 15).  

Außerdem wird die vierte Kugel, die denselben Durchmesser wie Kugel Nummer drei auf-

weist, deutlich häufiger bei der Palpation nicht ertastet. Während in der Gruppe der Chirur-

gen Kugel drei einmal und in der Gruppe der Laien dreimal nicht getastet wurde, wurde Kugel 

Nummer vier von fünf Chirurgen, bzw. 10 Laien nicht getastet. Es wird angenommen, dass 

hierfür die periphere Lage der vierten Kugel ursächlich ist. Darüber hinaus wird vermutet, 

dass auch die weitere Entfernung des Tastkörpers zu den anderen eine Rolle spielt.  

Des Weiteren wird die Größe von Kugeln mit kleineren Durchmessern genauer geschätzt. 

Sowohl die Gruppe der Chirurgen, als auch die Gruppe der Laien weist eine geringere Stan-

dardabweichung der Größenschätzung kleinerer Tastkörper auf. Kugel drei und vier bei-

spielsweise, die mit einem Durchmesser von 5mm die kleinsten Kugeln im Palpationsmodell 

sind, zeigen im Vergleich zu den anderen größeren Kugeln einen geringeren Abstand zwischen 

erstem und drittem Quartil. Die geschätzten Größenwerte der Kugeln drei und vier liegen also 

näher an der tatsächlichen Größe der Tastkörper. 

Darüber hinaus lässt sich festhalten, dass die Chirurgen im Durchschnitt weniger Zeit für die 

Durchführung des Palpationsversuches benötigten als die Laien. Durchschnittlich dauerte die 

Untersuchung eines Chirurgen 169,2s, während der Laien durchschnittlich 194,13s für die 

Durchführung der Palpation benötigten. Allerdings kann kein Zusammenhang zwischen der 

Anzahl der gefundenen Kugeln und der Dauer der Untersuchung festgestellt werden. Der p-

Wert, der die Nullhypothese testet, dass die Zeit, die der Proband für die Palpationsuntersu-

chung benötigt, Einfluss auf die Anzahl der gefundenen Tastkörper nimmt, beträgt 0,9202. 

Aufgrund des hohen p-Wertes kann diese Nullhypothese nicht verworfen werden. Nimmt sich 

der Proband also mehr Zeit für die Palpation, bedeutet das nicht, dass er auch mehr Kugeln 

im Evaluationsmodell ertastet.  

Die Ergebnisse des Palpationsversuchs können die Konstruktvalidität des Modells der flexiblen 

Bauchdecke aus Silikon für die Palpation im Rahmen der klinischen Untersuchung bestätigen. 

Pneumoperitoneum und chirurgische Interventionen 

Die haptischen und visuellen Eigenschaften wurden im Vergleich zum ursprünglich eingesetz-

ten Modell aus PVC deutlich verbessert. Optisch zeigt das Modell eine natürliche Farbe und 

wölbt sich bei angelegtem Pneumoperitoneum realistisch vor. Die Nachbildung des Bauchna-
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bels als wichtiger anatomischer Referenzpunkt erhöht dabei die Realitätsnähe. Die laparosko-

pische Ansicht der menschlichen Bauchwand wird mit dem neu entwickelten Silikonmodell 

sehr gut abgebildet. Das Modell ist wesentlich weicher und besitzt eine realistischere Schicht-

dicke, sodass Bewegungen natürlicher aussehen. Das Modell der Bauchdecke aus Silikon 

ermöglicht die Anlage eines Pneumoperitoneums. Bei einem operationsrealistischen intrape-

ritonealen Druck werden die Trokareinführungsstellen und die Kontaktstellen des Modells mit 

dem Torso des Trainers luftdickt verschlossen. Die Trokare können an beliebiger Stelle gesetzt 

werden. Ein weiterer Vorteil des Gewebemodells ist die Erweiterung des Einsatzbereichs um 

die Diaphanoskopie, welche durch die relative Transparenz erreicht wird. Somit können be-

stimmte interventionell-endoskopische und laparoskopische Eingriffe mithilfe des Silikon-

Baucheckenmodells durchgeführt werden, welche mit dem PVC-Bauchdeckenmodell nicht 

simulierbar waren. Das Silikonmodell zeigt außerdem realistische Dissektions- und Nahteigen-

schaften, wobei das Nahtmaterial auch bei höherer Spannung nicht ausreißt. Dass realistische 

Nahteigenschaften durch die Einarbeitung eines Netzes erreicht werden können, zeigten auch 

Taylor et al. bei ihrem gesichtschirurgischen Simulationstrainer aus Gelatine (Taylor und 

Chang 2016). Verschiedenste Naht- und Knotentechniken können am Silikonmodell von an-

gehenden Chirurgen erlernt werden. Anders als beim PVC-Modell kann außerdem die elektri-

sche Dissektion erlernt werden. Bei der Verwendung eines Elektrokauters entsteht wie beim 

Durchtrennen des menschlichen Subkutangewebes realitätsgetreu Rauch. Das Silikon, wel-

ches direkt mit dem Elektroskalpell in Kontakt kommt, verflüssigt sich ähnlich dem menschli-

chen schmelzenden Fettgewebe und zeigt so ein sehr realistisches Bild. Auch das Anbringen 

des Modells am Torso der ELITE-Einheit ist unkompliziert und kann vom Anwender nach einer 

kurzen Einweisung selbst erfolgen.  

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Funktionalität des Silikonmodells im Vergleich zum 

ursprünglich verwendeten PVC-Modell durch naturgetreue visuelle, haptische und mechani-

sche Eigenschaften erheblich verbessert wurde. 

Limitationen des Bauchdeckenmodells aus Silikon 

Zwar zeigt das Bauchdeckenmodell aus Silikon gegenüber dem Modell aus PVC wesentliche 

Vorteile, allerding wird die Realitätsnähe auch durch einzelne Faktoren limitiert. 

Auf der Oberfläche des Modells sind keine feinen Falten, Härchen oder gar Areolae cutaneae 

nachgebildet. Blutgefäße, die perfundiert werden könnten sind ebenfalls nicht abgebildet. 

Blutungen können somit nicht simuliert werden. Auch ein Erwärmen des Gewebes durch 

Perfusion warmer Flüssigkeit ist somit nicht realisierbar. Die verschiedenen Bauchwand-
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schichten sind ebenfalls nicht realitätsgetreu dargestellt. Die Nachbildung der vorderen und 

seitlichen Bauchmuskeln und deren Faszien fehlt bei dem Silikonmodell. Durch die Integration 

des Glasfaserfließ kann zwar die Aponeurose der Bauchmuskeln biomechanisch und haptisch 

simuliert werden, allerding ist der Verlauf der Fasern anatomisch nicht korrekt abgebildet. Die 

Nachbildung dieser charakteristischen Eigenschaften der menschlichen Bauchwand hätte eine 

deutliche Zunahme des bereits hohen Arbeitsaufwandes bedeutet, der nach Abwägung der 

Kosten und Nutzen für die geplanten Einsatzbereiche des ELITE-Trainers als nicht sinnvoll 

bewertet und deshalb nicht in das Anforderungsprofil des Bauchdeckenmodells aufgenom-

men wurde. Wenn auch die Materialkosten relativ niedrig gehalten werden konnten, ist der 

zeitliche Aufwand zur Herstellung eines Modells hoch. Insbesondere das Aushärten der ein-

zelnen Silikonschichten und die Nachbearbeitung des Silikonrohlings sind mit einem hohen 

Arbeits- und zeitlichen Aufwand verbunden. Die Wiederverwendbarkeit des Modells ist zwar 

gewährleistet, da die Trokareinführungsstellen durch Flüssigsilikon wieder suffizient ver-

schlossen werden können. Allerdings ist dies nicht beliebig oft durchzuführen, da die Oberflä-

che des Modells dadurch unebener wird. Eine weitere Schwachstelle beim Einsatz der 

Bauchdeckenmodelle stellte die Befestigung dieser am ELITE-Trainer dar. Da keine Verände-

rung am Analogtrainer vorgenommen werden durfte, musste ein Befestigung entwickelt 

werden, die von außen angebracht wird. Hierdurch wird das Aussehen und damit die Immer-

sion des Trainers negativ beeinflusst. Wird bei der Simulation einer laparoskopischen Opera-

tion das Gewebemodell nicht optimal an der Leiste des Torsos des Analogtrainer angebracht 

oder der Gurt nicht fest genug zugezogen, rutscht die Silikonbauchdecke schon vor Aufbau 

eines operationsrealistischen intraperitonealen Drucks ab. Wird der Ratschengurt hingegen zu 

fest zugezogen, besteht die Gefahr, dass die Leiste bricht, was unbedingt vermieden werden 

muss. Hierüber muss der Anwender aufgeklärt werden.  

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Anforderungen an das flexible Bauchdeckenmodell (s. 

Abschnitt 2.1.4.) erfüllt wurden und die im Rahmen der Problemanalyse erhobenen Schwach-

stellen des ursprünglich verwendeten Bauchdeckenmodells aus PVC (s. Abschnitt 1.2.1.) 

behoben werden konnten.  

4.3 Dickdarmmodell: Durchstichfestigkeit, Ausreißfestigkeit, Anwendung von 
Klammernahtgeräten und Limitationen 

Das Darmmodell aus Naturkautschuk kann in seiner Formgebung einen menschlichen Darm 

realitätsnah abbilden. Taenien und Haustren sind deutlich voneinander abgrenzbar. Farblich 

ähnelt es dem menschlichen Darm ebenfalls, wenn auch das verwendete Latex etwas blasser 
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und weniger rosig aussieht. Die intraluminale Ansicht in Rahmen einer Koloskopie hingegen 

kommt der des menschlichen Darms sehr nah. Die Wandstärke des Latexdarmmodells liegt 

mit ca. 0,5mm etwas über der des menschlichen Darms, allerdings ist das verwendete Mate-

rial in seiner Beschaffenheit wesentlich flexibler, verformbarer und auch deutlich leichter als 

das ursprünglich verwendete Modell aus PVC. Damit kann die Haptik des menschlichen Darm-

gewebes bei Manipulationen und Bewegungen sehr viel natürlicher abgebildet werden. Zwar 

glänzt seine Oberfläche nicht, doch fühlt sie sich weicher und zarter an, als die des PVC-

Modells. Auch entstehen durch das Talkumpuder auf der Oberfläche des artifiziellen Modells 

keine adhäsiven Oberflächenkräfte zwischen Latex und Kunststoffummantelung des Endo-

skops, sodass eine Endoskopie problemlos simuliert werden kann. Der Latexdarm kann dar-

über hinaus kollabieren und ist luft- und wasserdicht, sodass die intraabdominellen 

Raumverhältnisse deutlich realitätsnäher dargestellt werden und im Rahmen einer Koloskopie 

eine Luftinsufflation realitätsgetreu erfolgen muss.  

Durchstichfestigkeit, Ausreißfestigkeit und Anwendung von Klammernahtgeräten 

Die charakteristischen haptischen Eigenschaften wurden durch die Bestimmung der Durch-

stichfestigkeit und Ausreißfestigkeit einer chirurgischen Naht verifiziert. 

In Vorarbeiten der Forschungsgruppe MITI des Klinikums rechts der Isar wurden die biome-

chanischen Eigenschaften verschiedener künstlicher Darmmodelle mit denen eines Schwei-

nedickdarms verglichen (Wiederer 2011). Die Referenzdaten des Darms wurden hierbei 

mithilfe eines frisch explantierten und somit nicht mehr perfundierten Dickdarms gewonnen. 

Diese Messwerte sollen hier als Referenzdaten für die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten 

biomechanischen Werte der Durchstichfestigkeit und Ausreißfestigkeit des Latexdarmmodells 

gelten.  

Wiederer ermittelte für den in-vivo-Darm ein Maximum der Durchstichkraft von 0,26N, wobei 

die minimal aufgewendete Kraft, um eine Nadel durch die Darmwand zu stechen 0,10N be-

trug. Die durchschnittliche Kraft wurde mit 0,16N angegeben. Die Standardabweichung der 

Durchstichfestigkeit lag bei 4,53. Die Ausreißfestigkeit wurde mit minimal -3,36N und maximal 

-6,79N berechnet.  

Dahingegen zeigte das PVC-Darmmodell des ELITE eine fast dreimal so hohe maximale Durch-

stichkraft von 0,68N bei einem ebenfalls mehr als dreifachem Minimum von 0,36N, wobei die 

Standardabweichung 12,75 betrug und damit sehr hoch ist. Die ermittelten Werte des PVC-

Modells zeigten eine „enorme Wertestreuung“. Auch der Erwartungswert lag mehr als dop-

pelt so hoch im Vergleich zum in-vivo-Darm. Ursache hierfür ist die unterschiedliche Schicht-
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dicke im Bereich der simulierten Haustren und Plicae semilunates coli. Das PVC lagert sich bei 

der Herstellung in den intraluminalen Querfalten des künstlichen Darms an, sodass das Ge-

webe hier eine bis zu viermal dickere Wandstärke als im Bereich der Haustren besitzt. Ver-

gleicht man diese Werte mit den Werten des porzinen Darms, muss an diesen dickeren 

Stellen eine 2,6mal so hohe Kraft aufgewendet werden, um eine Nadel durch das Gewebe zu 

stechen, als tatsächlich beim Nähen des menschlichen Darms. Bei einer solch hohen Abwei-

chung kann man von einer signifikanten Diskrepanz sprechen, die vom Anwender beim ma-

nuellen Nähen wahrgenommen wird. Ähnlich starke Abweichungen der biomechanischen 

Eigenschaften vom menschlichen Darm zeigen sich beim PVC-Darmmodell auch bei der Aus-

reißfestigkeit. Für die Ermittlung der Ausreißkraft einer chirurgischen Naht wurde zwischen 

Stellen mit hoher und niedriger Schichtdicke unterschieden. Die maximale Ausreißkraft wurde 

im Bereich der Plicae semilunares coli mit -12,55N angegeben und ist somit fast dreimal so 

hoch wie die minimale Ausreißkraft an dünneren Stellen der Haustren, welche mit -4,60N 

berechnet wurde. Hier zeigt sich also ebenfalls eine enorme Wertestreuung und ein erhebli-

cher Unterschied zu den tatsächlich abzubildenden biomechanischen Kennwerten eines 

menschlichen Darms. Dem Chirurgen wird hier ein viel zu hoher Kraftaufwand vermittelt, um 

die Darmwand zu durchstechen bzw. den Darm zu vernähen. Wird der so erlernte und verin-

nerlichte Kraftaufwand bei einer Anastomosierung eines menschlichen Darms angewandt, 

erhöht sich durch die mangelhafte Nahttechnik das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz 

erheblich. Die Darmwandschichten können dabei verletzt werden, der chirurgische Faden 

kann aus der Darmwand ausreißen oder die Anastomose unter Spannung stehen, sodass eine 

Minderperfusion resultiert. Diese biomechanischen Kennwerte zeigen, dass sich der PVC-

Darm nicht eignet, um manuelles Nähen und Anastomosentechniken zu erlernen.  

Im Gegensatz dazu zeigte das neu entwickelte Darmmodell aus Naturkautschuk einen Maxi-

malwert der Durchstichkraft von 0,28N und eine minimale Kraft von 0,21N. Damit weicht das 

Maximum mit nur 0,02N von dem des frisch explantierten Darms ab und zeigt durch eine sehr 

geringe Streuung der Werte eine gleichmäßige Schichtdicke auf. Der durchschnittliche Wert 

betrug 0,24N und liegt damit noch ein Drittel höher als beim in-vivo-Darm, allerdings deutlich 

unter dem Wert des PVC-Darmmodells. Die Standardabweichung lag mit 0,026 seht niedrig 

und bewies somit im Vergleich zum PVC-Modell eine sehr gleichmäßige Dicke und Festigkeit 

der künstlichen Organwand obwohl auch hier eine Abbildung von Haustren und Taenien 

realisiert wurde. Die maximale Zugkraft, um einen chirurgischen Knoten aus dem Latexdarm 

auszureißen, lag betragsweise bei 5,81N und ist damit gemessen am in-vivo-Darm annähernd 
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gleich. Auch die Differenz der minimalen Ausreißkraft des Latexdarms von -3,07N weicht nur 

um ein Zehntel vom porzinen Darmmodell ab und ist damit vernachlässigbar klein.  

Keines der in Wiederers Untersuchung getesteten künstlichen Darmmodelle (PVC-

Darmmodell, alkoholkonserviertes und gefrierkonserviertes porzines Darmgewebe, Schaum-

stoff-Darmmodell und Darmmodell aus hochelastischem Silikon) konnte den in-vivo-Darm in 

seinen biomechanischen Eigenschaften so naturgetreu nachahmen wie das hier hergestellte 

Modell aus Naturkautschuk. Dass die haptischen und mechanischen Eigenschaften des Gast-

rointestinaltrakts erfolgreich durch die Verwendung von Naturkautschuk abgebildet werden 

können, zeigten auch Maricic et al. mit ihrem Modell zur minimalinvasiven Therapie der Öso-

phagusatresie. Das äußere Erscheinungsbild und die Anatomie des Ösophagus wurde von den 

Probanden, trotzdem die Dreischichtung der Ösophaguswand nicht abgebildet wurde, als gut 

bis sehr gut bewertet. Auch die haptischen Eigenschaften beim Schneiden und Anastomosie-

ren wurden überwiegend als gut bis sehr gut befunden. 

Im Gegensatz zum PVC-Darmmodell wurden bei diesem Modell die funktionellen Eigenschaf-

ten beim Operieren sehr gut abgebildet. Das Latexdarmgewebe lässt sich realitätsnah schnei-

den und mit chirurgischen Klammernahtgeräten sowie bei der Handnaht anastomosieren. 

Eine Anastomosendichtigkeit wurde ebenfalls erzielt.  

Die Abbildung der optischen, haptischen und funktionellen Eigenschaften des menschlichen 

Darms konnten also im Vergleich zum zuvor verwendeten Darmmodell aus PVC um ein Vielfa-

ches verbessert werden. Die biomechanischen Eigenschaften des menschlichen Darms wer-

den sogar annähernd exakt abgebildet. Mithilfe des Modells können verschiedenste 

diagnostische und chirurgische Interventionen durchgeführt und erlernt werden, wobei dem 

Chirurgen neben einer naturgetreuen Optik ein realistisches Gefühl und Feedback von Haptik 

und Biomechanik vermittelt wird. Die in Abschnitt 1.2.2 dargestellten Probleme wurden be-

hoben. 

Limitationen des Dickdarmmodells aus Latex 

Wie bereits oben beschrieben, ist die Farbgebung des Latexdarmmodells noch verbesse-

rungswürdig. Es sieht im Vergleich zum menschlichen Darm zu blass aus, seine Oberfläche ist 

nicht feucht und glänzt damit nicht. Bei der Entwicklung des Darmmodells wurde kein Lubri-

kant verwendet, da dieses die Oberfläche des Torsos des ELITE-Analogtrainers aus Epoxidharz 

schädigen könnte. Daneben würde der Arbeitsaufwand beim Einsatz des Ganzkörperphan-

toms im Rahmen von Lehr- und Trainingskursen durch das anschließende Reinigen erhöht 

und so die unkomplizierte Handhabung eingeschränkt. Zwar sind Haustren und Taenien nach-
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gebildet, aber es fehlen Appendices epiploicae und intraluminale Plicae semilunares, die dem 

Darm sein charakteristisches Aussehen verleihen. Darüber hinaus ist der Wandaufbau des 

Colons anatomisch nicht korrekt abgebildet. Die verschiedenen bindegewebigen und musku-

lären Schichten der Kolonwand sind nicht voneinander abgrenzbar. Eine Anastomosennaht 

per Hand im Sinne einer extramukösen Naht kann somit beispielsweise am ELITE-Trainer nicht 

durchgeführt werden. Auch sind Kontraktionen nicht simulierbar. Bei dem Darmmodell aus 

Naturkautschuk wurde auf eine Darstellung der dickdarmversorgenden Arterien und Venen 

bis hin zu den feinen Gefäßen auf der Oberfläche der Darmwand verzichtet. Damit ist keine 

Perfusion des Modells und folglich auch keine Simulation von Blutungen möglich. Auch ein 

Erwärmen des Modells ist nicht möglich, was die Realitätsnähe noch weiter erhöhen würde. 

Sowohl eine Nachbildung von Peritoneum und dessen Duplikatur, die das Mesocolon bildet, 

als auch ligamentäre Strukturen, durch die die intraabdominellen Lagebeziehungen und Re-

cessi (hier insbesondere die Bursa omentalis) definiert werden, fehlen ebenfalls bei dem 

Latexdarmmodell wie auch beim Modell aus PVC. All diese anatomischen Feinheiten, die dem 

menschlichen Dickdarm sein charakteristisches Aussehen verleihen und in dieser Arbeit nicht 

nachgebildet wurden, verringern die Immersion des Analogtrainers. Allerdings wurden die 

konstruktionsbezogenen bzw. materialbedingten Probleme, welche in Abschnitt 1.2.2 darge-

stellt sind, mithilfe des neu hergestellten Dickdarmmodell aus Naturkautschuk unter Umset-

zung der Anforderungen (vgl. 2.2.3) deutlich verbessert. 

4.4 Arteriovenöses Perfusionssystem des Lebermodells: Funktion, 
Eigenschaften und Limitationen 

Funktionelle Eigenschaften 

In der Literatur finden sich eine Vielzahl von wissenschaftlichen Arbeiten, bei denen das Ma-

terial Latex bzw. Naturkautschuk zur Nachbildung menschlicher Gefäße verwendet wird. 

Peled et al. zeigten bereits vor 35 Jahren, dass die funktionellen Eigenschaften menschlicher 

Gefäße durch Latex abgebildet werden können (Peled et al. 1983). Illie et al. verglichen ver-

schiedene mikrochirurgische Trainingsmodelle und kamen zu dem Ergebnis, dass Latex das 

häufigste verwendete Material zur Herstellung artifizieller Gefäße darstellt. Sie bewerteten 

neben der vielseitigen Verwendbarkeit auch die Kosteneffizienz und einfache Handhabung als 

positiv (Illie et al. 2008). Durch den Einsatz von Gefäßmodellen aus Latex verzeichneten Fanua 

et al. eine Halbierung der durchgeführten Tierversuche und eine Minderung der Kosten um 

20% um die Basics mikrochirurgischer Techniken zu erlernen (Fanua et al. 2001). Auch im 

Rahmen dieser Arbeit konnten die positiven haptischen und optischen Eigenschaften des 
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Naturkautschuks überzeugen. Die Anordnung der aus Latex hergestellten venösen und arteri-

ellen Gefäße erfolgte anatomiegetreu, wobei die Verbindungsstellen wasserdicht sind. Ihre 

Form, Wandstärke und der Innendurchmesser entsprechen weitgehend denen des Men-

schen.  

Das entscheidende Ziel bei der Erweiterung des Lebermodells um ein arteriovenöses Perfusi-

onssystem war die Realisierung einer sowohl optisch als auch haptisch wahrnehmbaren 

Pulsation der Gefäße und die Simulation realistischer arterieller, also spritzender, und venöser 

Blutungen. Im Rahmen der Evaluation konnte die Umsetzung dieser Anforderung neben 

realistischen Dissektions- und Nahteigenschaften bestätigt werden.  

Die pulsatile Perfusion der arteriellen Gefäße wurde durch den Einsatz einer Rollerpumpe 

umgesetzt. Die Software LABVIEW, welche als Ansteuerungseinheit dient, ist für Laien einfach 

zu bedienen. Diese ermöglicht es dem Anwender, das durch die Pumpe geförderte Volumen 

zu verändern, wodurch indirekt der Perfusionsdruck und die Fließgeschwindigkeit reguliert 

werden können. Daneben ist auch eine Veränderung der Frequenz der pulsatil angesteuerten 

Pumpe möglich. Auch die Funktion eines Windkessels konnte erfolgreich durch die Integration 

des Faltenbalgs aus Naturkautschuk umgesetzt werden, der durch sein veränderbares Innen-

volumen die Energie des wellenförmig einströmenden Kunstblutes senkt und einen gleichmä-

ßigen Blutfluss im efferenten Schenkel des Gefäßmodells bewirkt. Ein besonderes „Add-on“ 

stellt die Möglichkeit der Erwärmung des Kunstblutes dar. Hierdurch kann letztlich auch das 

Lebermodell auf Körpertemperatur erwärmt werden.  

Das arteriovenöse Perfusionsmodells für das Modell der Leber trägt durch eine naturgetreue 

Optik als auch realistische haptische und mechanische Eigenschaften zu einer deutlichen 

Erweiterung der Realitätsnähe des Ganzkörperphantoms ELITE bei. Insbesondere die Simula-

tion laparoskopischer und konventionell-offener Operationen an Gallenblase und Leber sind 

hierdurch erheblich realistischer durchzuführen.  

Limitationen des arteriovenösen Perfusionsmodells 

Die Schwierigkeit bei der Entwicklung des Perfusionsmodells lag in der Umsetzung, ein zu-

sammenhängendes System herzustellen, bei dem eine haptisch und optisch wahrnehmbare 

Pulsation der Arterien, nicht aber der Venen realisiert ist. Ein anatomisch korrektes Kapillar-

netz herzustellen, hätte einen immensen Arbeitsaufwand bedeutet, was im Rahmen dieser 

Arbeit nicht zielführend erschien. Statt eines arteriovenösen Kapillarnetzes, wurde ein Falten-

balg integriert, der als Verbindungsglied zwischen den zu- und abführenden großen Leberge-

fäßen eine Windkesselfunktion übernimmt. Die afferenten Gefäßmodelle werden pulsatil 
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perfundiert, wobei die Druckwellen im Faltenbalg abgeschwächt werden und die Flüssigkeit in 

den efferenten Gefäßen gleichmäßig abfließen kann. Die intrahepatische Organstruktur des 

Lebermodells entspricht damit nicht der einer menschlichen Leber. Bisher werden am ELITE-

Trainer keine leberchirurgischen Operationen durchgeführt, weshalb hier eine anatomische 

Abweichung der intrahepatischen Organstruktur gut toleriert werden konnte. 

Kritisch zu bewerten sind zum anderen die optischen und anatomischen Charakteristika des 

Gefäßmodells, welche nicht ideal nachgebildet. Zwar wurden die Anforderungen an das Per-

fusionsmodell erfüllt, doch ist beispielsweise die Farbgebung der Gefäßmodelle wie auch bei 

der Nachbildung des Dickdarms blasser. Natürliche Gefäße weisen im Übrigen eine gewisse 

Transparenz auf, was im Perfusionssystem des ELITE-Trainers mit den verwendeten Materia-

lien nicht realisiert werden konnte. Eine Simulation des dreischichtigen Wandaufbaus wurde 

ebenso wie die Nachbildung von Venenklappen nicht realisiert. Auch membranöse und fett-

gewebige Strukturen (wie bspw. das Calot´sche Dreieck) wurden nicht simuliert. Diese Struk-

turen bilden aber die intraabdominellen Organe als Organverbund ab und definieren 

intraabdominelle Lagebeziehungen und biomechanisches Verhalten. Sie sind essentieller 

Bestandteil für das Erlangen eines prozeduralen und präparativen Verständnisses im Rahmen 

der chirurgischen Ausbildung. 

Ein weiterer kritischer Punkt stellt die Integration des Lebermodells und dessen Perfusionssys-

tems in den Analogtrainer dar. Da im Operationsphantom die großen herznahen Gefäße, wie 

die Aorta und deren Abgänge als auch die Vena cava nur reliefartig nachgebildet sind, musste 

hier ein vom „systemischen Kreislauf“ unabhängiges Gefäß- bzw. Perfusionsmodell entwickelt 

werden.  

Der Raumbedarf des arteriovenösen Perfusionsmodells ist relativ groß. Die verschiedenen, 

teilweise verhältnismäßig großen Elemente, wie das Flüssigkeitsreservoir und der Steuerungs-

PC müssen im Operationsumfeld platziert werden, wodurch die Immersion gemindert wird. 

Hinzu kommt, dass die beiden Pumpen durch eine gewisse akustische Komponente zu einer 

Beeinträchtigung der Realitätsnähe führen. 

Dennoch lässt sich festhalten, dass die in Abschnitt 2.3.2 aufgeführten Anforderungen an das 

arteriovenöse Perfusionsmodell erfolgreich umgesetzt werden konnten. Gerade für die ope-

rative Entfernung der Gallenblase hat sich die laparoskopische Chirurgie als Goldstandard 

etabliert (Wölnerhanssen 2005). Das laparoskopische Trainingsmodell ELITE konnte durch die 

Integration des arteriovenösen Perfusionsmodells effektiv erweitert werden und trägt zu 

einer besseren Ausbildung von angehenden Chirurgen bei. 
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5 Ausblick 

Trotz der im Rahmen dieser Arbeit erzielten erheblichen Verbesserungen des Trainingssys-

tems ELITE gibt es noch Aspekte, die in anatomischer, optischer, haptischer und biomechani-

scher Hinsicht realitätsnäher gestaltet werden können.  

Erstrebenswert wäre beispielsweise ein Bauchdeckenmodell, dass neben den hier realistisch 

abgebildeten haptischen und biomechanischen Eigenschaften auch die verschiedenen Ge-

websschichten naturgetreu darstellt. Muskelschichten, mit denen auch eine gewisse Bauch-

deckenspannung simuliert werden kann sind ebenso wie ein haptisch realitätsgetreu 

nachgebildetes Peritoneum denkbar.  

Auch das Modell des Darms kann noch menschlicher gestaltet werden, indem der Wandauf-

bau naturgetreu abgebildet wird. Schleimhaut, Muskelschichten und bindegewebige Schich-

ten, die diese voneinander trennen und im besten Falle die Simulation von Kontraktionen und 

Darmperistaltik ermöglichen, können hier wie auch die Darstellung eines intraluminalen 

Feuchtigkeitsfilms zu einer noch höheren Immersion beitragen. Außerdem wäre die Nachbil-

dung des gesamten Gastrointestinaltrakts von Ösophagus bis Rektum sinnvoll, um hier insbe-

sondere endoskopischen Interventionen realitätsgetreuer durchführen zu können.  

So verhält es sich auch mit dem Lebermodell. Durch die Nachbildung der Gallengänge als 

hohlorganartige Struktur könnte hier beispielsweise die Durchführung einer ERCP simuliert 

und der Einsatzbereich des ELITE-Trainers erweitert werden. Die intrahepatische Organstruk-

tur sollte durch die Anordnung einer anatomisch korrekten Durchblutungssituation mit einem 

feinen Kapillarnetz auch onkologische Teilresektionen ermöglichen.  

Perfundierbare Gefäßmodelle zur Erwärmung der einzelnen Module und Simulation von 

arteriellen und venösen Blutungen bei Manipulation welche in jedes artifizielle Organ inte-

griert werden, können ebenso zu einem operationsrealistischen Umfeld beitragen. 

Weder die heute verfügbaren analogen oder hybriden noch virtuellen Operationsphantome 

bilden die menschlichen Organe als Verbund ab. Ligamentäre wie auch membranöse und 

kapsuläre Strukturen und auch das Fettgewebe, welches teilweise die Organe umgibt und 

verbindet, sind nicht nachgebildet. Hierdurch werden allerdings die Raum- und Lagebezie-

hungen wie beispielsweise die Bursa omentalis und das Calot’sche Dreieck definiert. Bei einer 

Operation in vivo sind diese von essentieller Bedeutung für das präparative und prozedurale 

Vorgehen des Chirurgen. Der Operateur muss die verschiedenen Gewebsschichten wissen 

voneinander abzugrenzen um kritische anatomische Bereiche lokalisieren zu können. Die 
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Raumverhältnisse und Lagebeziehungen des Organverbundes und die Präparation der binde-

gewebigen Strukturen müssen im Vorfeld ex vivo trainiert werden können.  

Auch fehlt bei den heute verfügbaren Analogtrainers die Simulation von interstitieller Flüssig-

keit als Gleitfilm intraperitoneal. Denkbar wäre außerdem die Nachbildung von Gallenflüssig-

keit oder Gallensteinen wodurch gezielt endoskopische und operative Interventionen erlernt 

und geübt werden könnten. Auch die Integration von Organpathologien wie Polypen, Tumore 

und Neoplasien, Divertikel, Stenosen und Entzündungen mit ihren charakteristischen anato-

mischen, biomechanischen und haptischen Eigenschaften werden in Zukunft Ziel der Entwick-

lung neuer Simulationsmodelle sein.  

Nur durch die Entwicklung hochimmersiver Trainingsmodelle können neuartige fortschrittli-

che Operationsmethoden, innovative chirurgische Technologien und eine qualitativ hochwer-

tige Ausbildung auch in Zukunft sichergestellt werden.  
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