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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung In der gynikologischen Chirurgie sind minimalinvasive
Operationsmethoden zunehmend auf dem Vormarsch. Die Erweite-
rung des laparoskopischen OP-Spektrums resultiert u.a. aus einer zu-
nehmenden Verbesserung der Bildgebung. In dieser Arbeit wird unter-
sucht, welche praktischen Vorteile der Einsatz von 3-D-Kameras in der
operativen Routine mit sich bringt.

Material und Methoden Es wurden 2 unterschiedliche 3-dimensio-
nale Kamerasysteme mit einem 2-dimensionalen HD-System vergli-
chen. Direkt postoperativ wurden hierzu die Erfahrungen der Opera-
teure mittels Fragebogen erhoben.

Ergebnisse Im Vergleich zum 2-D-Kamerasystem ergaben sich signifi-
kante Vorteile durch die Verwendung von 3-D-Kamerasystemen beim
Néhen und Schneiden von Strukturen. Dagegen waren die Vorteile
beim Koagulieren nur gering. Die allgemeinen Sichtverhdltnisse und
insbesondere die Tiefendarstellung des Raumes war durch die Verwen-
dung von 3-D-Kameras signifikant verbessert im Vergleich zum 2-di-
mensionalen Bild. Dagegen zeigte sich in der Bildbreitendarstellung
kein signifikanter Vorteil der stereoskopischen Kameras. Die Darstel-
lung von Adhdsionen und nervalen Strukturen des Retroperitoneums
zeigte sich bei 3-D-Kameras signifikant verbessert. Diese Signifikanz
war bei GefdRen, Ureter, Uterus und Ovarien nicht gegeben.
Schlussfolgerung Durch die rdumliche Tiefendarstellung ergaben
sich besonders signifikante Vorteile gegentiber 2-dimensionalen Ka-
meras bei der Darstellung feiner anatomischer Strukturen. Mit dem
Einsatz von 3-D-Kameras wird dem Operateur ein dem realen Situs na-
heres Monitorbild vermittelt. Daraus resultiert eine Erleichterung des
laparoskopischen Operierens.

ABSTRACT

Introduction Minimally invasive operative techniques are being used
increasingly in gynaecological surgery. The expansion of the laparo-
scopic operation spectrum is in part the result of improved imaging.
This study investigates the practical advantages of using 3D cameras
in routine surgical practice.

Materials and Methods Two different 3-dimensional camera sys-
tems were compared with a 2-dimensional HD system; the operating
surgeon’s experiences were documented immediately postoperatively
using a questionnaire.

Results Significant advantages were reported for suturing and cutting
of anatomical structures when using the 3D compared to 2D camera
systems. There was only a slight advantage for coagulating. The use
of 3D cameras significantly improved the general operative visibility
and in particular the representation of spacial depth compared to 2-
dimensional images. There was not a significant advantage for image
width. Depiction of adhesions and retroperitoneal neural structures
was significantly improved by the stereoscopic cameras, though this
did not apply to blood vessels, ureter, uterus or ovaries.

Conclusion 3-dimensional cameras were particularly advantageous
for the depiction of fine anatomical structures due to improved spacial
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depth representation compared to 2D systems. 3D cameras provide
the operating surgeon with a monitor image that more closely resem-
bles actual anatomy, thus simplifying laparoscopic procedures.

Einleitung

In den letzten Jahren sind in der gyndkologischen Chirurgie mini-
malinvasive Operationsmethoden stark auf dem Vormarsch. In
verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die
minimalinvasive Chirurgie bei leichten und mittelschweren Ein-
griffen Vorteile im Vergleich zur offenen Chirurgie zeigt [1-5].

Die Erweiterung des laparoskopischen Operationsspektrums
ist zu einem groRen Teil der Weiterentwicklung der technischen
Gerdte zu verdanken. Hierzu zdhlen zum einen besondere Instru-
mente, wie bspw. Ultraschallscheren, zum anderen ist aber vor al-
lem die Verbesserung der optischen Darstellung zu nennen. Mit
der Einfiihrung von HD-(= high-definition-)Kameras und Monito-
ren verbesserte sich die Darstellung der anatomischen Strukturen,
was vom Operateur als vorteilhaft empfunden wird und die opera-
tive Sicherheit erhoht [6].

Der erste Einsatz eines 3-dimensionalen Kamerasystems in der
Gyndkologie erfolgte bereits im Jahre 1993 [7]. Die stereoskopi-
sche, also 3-dimensionale (= 3-D) Sicht, fiihrte hierbei zu einer sig-
nifikanten Verkiirzung von Operationsschritten. Diese Zeiterspar-
nis ist besonders bei komplexen Tétigkeiten erkennbar [8].

Mit dem Einsatz des DaVinci-Operationsroboter-Systems wur-
de auch erstmalig breitflichig ein 3-D-Kamerasystem in der endo-
skopischen Chirurgie verwendet. Dieses System zeigt sich als kos-
tenintensive Alternative zur offenen bzw. laparoskopischen Chi-
rurgie.

So wurde errechnet, dass bspw. die Mehrkosten bei einer Pye-
loplastik, die mittels Roboter anstatt laparoskopisch durchgefiihrt
wurde, um 20% hoher liegen, bei ausreichend groRer Fallzahl [9].
In zunehmendem MaRe sind nun auch unterschiedliche 3-D-Ka-
merasysteme fiir die konventionelle laparoskopische Chirurgie
verfligbar.

In unserer Klinik wird das gesamte laparoskopische Spektrum,
bis hin zur radikalen Karzinomchirurgie, angeboten. Diese Eingrif-
fe werden (berwiegend mittels 2-D-Videosystemen durch-
geflihrt, wobei aber auch der DaVinci-Operationsroboter verwen-
det wird.

Aus Sichtweise der Patientinnen ergeben sich durch das mini-
malinvasive Vorgehen deutliche Vorteile, wie reduzierte postope-
rative Schmerzen mit einem niedrigeren Analgetikaverbrauch,
eine kiirzere Hospitalisierungsdauer, eine schnellere Riickkehr zu
den alltdglichen Aktivitdten und nicht zuletzt auch ein besseres
kosmetisches Ergebnis [10, 11].

Trotz der Vorteile der laparoskopischen Chirurgie fiir die Pa-
tientin ergeben sich doch eine Reihe von Nachteilen aus Sicht
des Operateurs, wie die reduzierten Bewegungsgrade und die ein-
geschrankte Ergonomie der Instrumente, was insgesamt flir den
Operateur mit einem vermehrten Stress einhergeht [11-13]. Die-
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> Abb. 1 Anzahl der mit den verschiedenen Systemen durch-
gefiihrten Operationen; System 1 = 3-D-System Storz, System 2 =
3-D-System Aesculap; 2-D-HD-System Storz.

se erhohte Belastung fir den Operateur kann durch technische
Neuerungen reduziert werden. Um zu tiberpriifen, ob und in wel-
chen operativen Situationen 3-D-Kameras Vorteile erbringen,
wurden von uns 2 3-D-Kamerasysteme getestet. Unter experi-
mentellen Bedingungen konnten bereits mehrfach die Vorteile
von 3-D-Laparoskopiesystemen in Bezug auf Prazision und Effi-
zienz gezeigt werden [14-19]. In unserem Fall erfolgte der Einsatz
unter realen alltdglichen Operationsbedingungen.

Bei den operativen laparoskopischen Fahigkeiten sind 2 Vo-
raussetzungen von hochster Bedeutung. Zum einen die Umset-
zung einer 2-D-Information in einen 3-D-Situs und zum anderen
die psychomotorische Hand-Augen-Koordination [20].

Ziel dieser Untersuchung war es, die Alltagstauglichkeit von
3-D-Kamerasystemen zu testen und zu eruieren, ob und in wel-
chen Operationssituationen die 3-D-Darstellung Vorteile im Ver-
gleich zur 2-D-Darstellung bietet.

Material und Methoden

Testmodalitaten

Es wurden 2 3-D-Kamerasysteme von insgesamt 5 erfahrenen
Operateuren getestet.

Nachdem alle 5 Operateure jeweils eine Gerateschulung durch
einen Produktmanager der jeweiligen Firma erhalten hatten, er-
folgte eine 3-wdchige Eingewdhnungsphase. In dieser Phase wur-
den von den geschulten Operateuren Eingriffe aller Schwierig-
keitsgrade vorgenommen, um eine gewisse Routine im Umgang
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mit den Kamerasystemen zu entwickeln und sich an die 3-D-Dar-
stellung der Strukturen zu gewo6hnen.

Danach erfolgte dann die eigentliche Testphase, in der beide
Systeme (iber mehrere Wochen nacheinander im tdglichen Rou-
tineeinsatz waren.

Die Systeme wurden bei Operationen unterschiedlichster
Schwierigkeitsgrade eingesetzt. Die Operateure fiillten nach jeder
Operation einen Fragebogen aus. Hier war es moglich, auer den
Antworten auf die schon vorgegebenen Fragen noch einen freien
Kommentar zur verwendeten Optik anzuftigen.

Insgesamt wurden mit beiden 3-D-Kamerasystemen 257 Ope-
rationen durchgefiihrt. Davon wurden mit der 3-D-Kamera der
Firma Storz 134 und mit der der Firma Aesculap 123 Operationen
vorgenommen. Mit dem 2-D-System der Firma Storz waren es
146 Eingriffe (» Abb. 1).

Eingesetzte Laparoskopiesysteme

Bei den getesteten Systemen handelte es sich um das Karl Storz
3-D-System (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen), im Verlauf
als System 1 bezeichnet, und das Einstein Vision System® (Aescu-
lap AG & Co. KG, Tuttlingen/B. Braun Melsungen AG, Melsungen),
als System 2. Beide Systeme sind mittlerweile in modifizierten
Versionen erhaltlich, sodass durch diesen Artikel keiner der Anbie-
ter einen Nachteil erfahren kann. Das System von Aesculap wurde
sogar deutlich modifiziert, sodass jetzt die Kamerafiihrung mittels
Roboterarm hier entféllt. Bei der Kamerafiihrung unterscheiden
sich die beiden getesteten Systeme grundsatzlich. Die Kamera
des Einstein Vision Systems von Aesculap wurde mittels steril
iberzogenem Roboterhaltearm gefiihrt, der per Fernbedienung
gesteuert wurde, wahrend die 3-D-Kamera der Firma Storz frei-
hdndig gefiihrt wurde.

Befragungsmodalitaten

Der Fragebogen bestand aus 9 Hauptfragegruppen. Diese waren
z.T. nochmals untergliedert, sodass insgesamt 18 Punkte abge-
fragt wurden (> Tab. 1).

Die Beurteilung der verschiedenen Punkte erfolgte anhand
einer Bewertung von 1 bis 5. Der Wert 1 stellte eine deutliche Ver-
besserung und die Bewertung von 5 eine Verschlechterung dar.
Die Systeme wurden jeweils nacheinander im Routinebetrieb ein-
gesetzt.

Statistische Methoden

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SOFA-Sta-
tistics Version 1.4.1 durchgefiihrt. Die Auswertung der normal-
verteilten Gruppen erfolgte mit dem Mann-Whitney U-Test, dem
exakten Test nach Fisher sowie dem x?-Test.

> Tab. 2 Bewertung der manuellen Tatigkeiten der beiden 3-D-Systeme.

MW System 1
Nédhen 1,63
Schneiden 1,71
Koagulieren 2,52
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» Tab. 1 Auflistung der erhobenen Parameter.

Kamerafiihrung
Sicht
= allgemeine Sicht

= Bildtiefe
= Bildbreite

manuelle Tatigkeiten
= Nahen

= Koagulieren

= Schneiden

Darstellung anatomischer Strukturen
= GefdRe

= Ureter

= Uterus

= Ovarien

= Adhdsionen

= Retroperitoneum

Bewegung

Beschlagen der Optik

Endbeurteilung im Vergleich zu 2-D-Systemen
Autofokusfunktion (wurde nur von einem System angeboten)

Instrumentierung

Ergebnisse

Bewertung Kamerafiihrung

Obwohl beide Kamerasysteme in ihrem Grundaufbau sehr unter-
schiedlich waren, zeigten sich doch vergleichbare Bewertungen.
Das Aesculap-System wies einen Mittelwert von 2,37 (Median = 2;
SD=0,90) im Vergleich zur Storz-Einheit mit einem fast identi-
schen Mittelwert von 2,38 (Median = 2; SD = 0,99) auf. Diese Wer-
te waren mit einem p-Wert von 0,853 nicht signifikant different.

Da sich das 3-D-System der Firma Storz vom duReren Aufbau
nicht wesentlich vom 2-D-System der gleichen Firma unterschied,
wurde hier die Kamerafiihrung des 2-D-Systems nicht extra aus-
gewertet. Aus den freien Kommentaren ging hervor, dass die
3-D-Kamera im Vergleich zur 2-D-Kamera eine stdrkere War-
meentwicklung zeigte, was wiederholt als unkomfortabel emp-
funden wurde.

Bewertung manueller Tatigkeiten

Bei den manuellen Tatigkeiten wurden durch den Fragebogen die
Koagulation, das Durchtrennen von Strukturen und das Nahen ab-
gefragt.

MW System 2 p-Wert
1,67 0,83
1,77 0,86
2,42 0,73
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> Tab. 3 Vergleich der manuellen Tatigkeiten der 3-D-Systeme 1 und 2 mit dem 2-D-System.

MW System 1 2-D-System
Ndhen 1,63 3,4
Schneiden 1,71 2,8
Koagulieren 2,52 3,1

p-Wert

> Tab.4 Mittelwerte der verschiedenen optischen Systeme in der Beurteilung unterschiedlicher anatomischer Strukturen.

MW GefaRe MW Ureter MW Uterus
System 1 2,25 2,31 1,91
System 2 1,96 2,44 1,83
2-D-System 2,83 2,83 2,79

In » Tab. 2 sind die Mittelwerte und p-Werte beider verwende-
ter 3-D-Systeme fiir diese Tatigkeiten aufgeschliisselt. Hier ist er-
kennbar, dass es zwischen beiden Systemen keinen signifikanten
Unterschied im Bereich der manuellen Tatigkeiten gibt.

» Tab. 3 stellt die Bewertungen der manuellen Operationspro-
zeduren mit den 3 Systemen dar. Beim Vergleich von System 1 mit
dem 2-D-HD-System ist erkennbar, dass das Nahen mit MW 1,63
(System 1) vs. MW 3,4 (2-D-System) (p=0,044) und auch das
Schneiden mit MW 1,71 (System 1) vs. MW 2,8 (2-D-System)
(p=0,049) signifikant besser durchfiihrbar sind unter Verwen-
dung einer 3-D-Optik. Eine nur geringe, nicht signifikante Verbes-
serung ist beim Koagulieren mit MW 2,52 (System 1) vs. MW 3,1
(2-D-System) (p=0,11) erkennbar.

Auch bei der Durchfiihrung der operativen Tatigkeiten mit dem
System 2 der 3-D-Systeme zeigte sich beim Nahen und Schneiden
mit MW 1,67 (System 2) vs. MW 3,4 (2-D-System) p = 0,047 bzw.
MW 1,77 (System 2) vs. MW 2,8 (2-D-System) p = 0,0496 eine sig-
nifikante und beim Koagulieren mit MW 2,42 (System 2) vs. MW
3,1 (2-D-System) p =0,093 eine nicht signifikante Verbesserung
gegeniiber der 2-D-Kamera (> Tab. 3).

Bewertung der Sicht allgemein und zusatzlich
der Tiefe des Raumes

In der Einstufung der allgemeinen Sichtverhdltnisse war bei bei-
den 3-D-Systemen mit Mittelwerten von 1,60 (System 2) (Medi-
an =2; SD =0,64) bzw. 1,44 (System 1) (Median = 1; SD = 0,63) je-
weils eine bessere Bewertung im Vergleich zu dem 2-D-System
(Mittelwert =3,1; Median =2, SD=0,51) erkennbar. Im Vergleich
der 3-D-Kameras untereinander (System 1 MW 1,44 vs. System 2
MW 1,6) war kein signifikanter Unterschied erkennbar (p = 0,53).

Vergleicht man die 2-dimensionale Optik mit dem System 1
(MW 3,1 vs. 1,44; p=0,041) bzw. mit dem System 2 (3,1 vs. 1,6;
p =0,049), war eine signifikante Verbesserung der allgemeinen
Sicht durch Einsatz der 3-D-Technik empfunden worden.

Wie in der Analyse der allgemeinen Sichtverhaltnisse gezeigt
werden konnte, unterschieden sich beide 3-D-Einheiten auch
nicht in der Darstellung der Raumtiefe voneinander. Hier lag der
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MW System 2 2-D-System p-Wert
0,044 1,67 3,4 0,047
0,049 1,77 2,8 0,0496
0,11 2,42 3,1 0,093
MW Ovarien MW Adhdsionen MW Retroperitoneum
1,75 1,41 1,32
1,81 1,45 1,42
2,58 2,67 3,01

Mittelwert des Aesculap-Systems bei 1,49 (Median =1; SD = 0,56)
und der der Storz-Einheit bei 1,63 (Median=2; SD=0,62;
p-Wert =0,15). Die Bewertung der Raumtiefe des 2-D-Systems er-
gab einen Mittelwert von 3,24 (Median = 2; SD = 0,64). Daraus re-
sultiert eine signifikante Verbesserung der Raumtiefendarstellung
durch System 1 (MW 1,63 vs. 3,24; p =0,019) und ein sehr signifi-
kanter Vorteil mit der Verwendung von System 2 (MW 1,49 vs.
3,24; p=0,01) im Vergleich zur 2-D-Kamera.

Die Darstellung der Bildbreite

Das System 1 wurde bez. der Breite der Bilddarstellung im Mittel
mit 2,51 und das System 2 mit 2,48 bewertet. Dieser Unterschied
war mit einem p-Wert von 0,88 nicht signifikant.

Das 2-D-Kamerasystem ergab einen Mittelwert von 2,63. Ver-
glichen mit dem System 1 ergab sich hier mit p=0,83 ebenso ein
nicht signifikanter Unterschied wie auch im Vergleich zum System
2(p=0,78).

Darstellung anatomischer Strukturen

In » Tab. 4 sind die Mittelwerte der optischen Systeme in Bezug
auf die Darstellung diverser anatomischer Beckenstrukturen dar-
gestellt. Im Retroperitonealraum wurde auf die Bewertung der
Darstellbarkeit nervaler Strukturen abgezielt.

Es zeigen sich zwischen den beiden 3-D-Kamerasystemen kei-
ne signifikanten Unterschiede in der Beurteilung der verschiede-
nen anatomischen Strukturen. Die Darstellung von Uterus und
der Ovarien ist durch die 3-D-Kameras verbessert, jedoch nicht
signifikant. Dagegen gelingt die Darstellung von Nerven (MW
1,32 [System 1] vs. MW 3,01 [2-D-System], p=0,03 bzw. MW
1,42 [System 2] vs. MW 3,01 [2-D-System], p =0,04) und Adha-
sionen (MW 1,41 [System 1] vs. MW 2,67 [2-D-System],
p=0,0497 bzw. MW 1,45 [System 2] vs. MW 2,67 [2-D-System],
p =0,0499) mit den 3-dimensionalen Systemen signifikant besser
als mit der 2-D-Kamera.
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Bewegung

Aufgrund dessen, dass das Aesculap-Kamerasystem mittels Robo-
terarm gesteuert wurde, wurde hier kein Vergleich mit den manu-
ell gefiihrten Kameras gezogen. Somit werden die Differenzen nur
zwischen der 3-dimensionalen und der 2-D-Kamera der Firma
Storz dargestellt. Hierbei lag der Mittelwert bei 2,11 (Median = 2;
SD=0,39) fir die 2-D-Kamera und bei 2,83 (Median=2;
SD=0,55) fir die 3-dimensionale (Storz) Kamera, was nicht sig-
nifikant war (p=0,37). Die Auswertung der freien Kommentare
zeigte jedoch, dass schnelle Bewegungen mit der 3-D-Kamera
vereinzelt zu einem schwindelartigen Gefthl fiihrten.

Beschlagen der Optik

Das Beschlagen der Kamera stellt eines der technischen Probleme
der Laparoskopie dar. Die Systeme von Storz, die manuell gefiihrt
sind, hatten den Vorteil, dass diese deutlich ziigiger zur Reinigung
aus dem Situs entfernt werden konnten als das am Roboterarm fi-
xierte System von Aesculap. Aus diesem Grunde sollte nur die Fre-
quenz des Beschlagens der Optik bewertet werden.

Hierbei ergab sich fiir das 2-D-System ein Mittelwert von 2,94
(Median =3; SD=0,21), fiir das System 1 ein Wert von 3,01 (Me-
dian=3; SD=0,36) und das System 2 wurde im Mittel mit 2,86
(Median=3; SD=0,33) bewertet. Als p-Werte ergeben sich fiir
den Vergleich der beiden 3-D-Systeme p=0,57; System 1 mit
dem 2-D-System p=0,87 und System 2 mit dem 2-D-System
p=0,84.

Vergleich der 3-dimensionalen Optiken
zum 2-D-System

Bei diesem Punkt sollte aus Sicht der Operateure erfragt werden,
ob durch den Einsatz von 3-D-Kameras eine Verbesserung bzw.
eine Erleichterung der operativen Bedingungen erreicht werden
kann.

Das 3-D-Storz-System wurde von den Operateuren mit 1,94 im
Mittel und die Aesculap-Kamera mit 1,89 bewertet. Daraus ergibt
sich ein p-Wert von 0,87 zwischen beiden 3-D-Kameras. Die 2-D-
Kamera wurde durchschnittlich mit 2,67 eingestuft. Das System 1
(p=0,08) und das System 2 (p=0,073) zeigten somit beide eine
nicht signifikante Verbesserung im Vergleich zur 2-dimensionalen
Optik.

Bewertung Autofokus

Eine eingebaute Autofokusfunktion hatte nur das System von
Storz. Dieser Autofokus zeigte sich im Routineeinsatz als zuverlds-
sig und schnell reagierend. Bei den 134 Operationen ergab sich
ein Mittelwert von 1,63 mit einer Standardabweichung von 0,62
(Median = 2).

Diskussion

Beide 3-D-Systeme bewiesen im klinischen Einsatz ihre Alltags-
tauglichkeit. Als Unterschied konnte das Einstein-Vision-System
der Firma Aesculap, im Vergleich zum Storz-System, mit einer
Full-HD-Darstellung und einer Steuerung per Roboterarm aufwar-
ten. Dagegen hatte die 3-D-Kamera der Firma Storz einen Auto-
fokus, der die Schdrfe des Bildes selbststindig nachregulierte.
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Trotz dieser Unterschiede wurden beide Kamerakonzepte von
den Operateuren mit 2,38 fiir die manuell gefiihrte Optik und
2,37 fir die per Roboterarm gesteuerte Kamera fast gleich bewer-
tet.

Diese sehr dhnliche Bewertung resultiert wohl am ehesten da-
raus, dass die beiden Systeme nacheinander im zeitlichen Abstand
von mehreren Wochen und nicht parallel eingesetzt wurden. So
empfanden die Operateure den zuverldssigen Autofokus der ei-
nen Kamera als vorteilhaft und bei dem anderen System dagegen
die realitdtsndhere HD-Bildgebung. Beide Kamerakonzepte zeig-
ten ihre Vorteile und erkldren so die fast gleiche Bewertung. Eine
Kombination beider Techniken wiirde hier wohl eine Ideallésung
darstellen.

Welchen Stellenwert die mittlerweile verfligbare 4 k 2-D-Tech-
nik, also die 4-fache HD-Aufl6sung im Vergleich zur 3-D-HD-Tech-
nologie hat, ist bisher noch nicht untersucht worden.

Bei der Kamerafiihrung hatten beide Systeme jeweils ihre Vor-
und Nachteile. Die Kamera von Aesculap war deutlich gréBer und
schwerer im Vergleich zu der von Storz, wodurch eine Steuerung
per Hand Gber einen ldngeren Zeitraum schwierig erscheint. Da-
gegen erlaubte die Bedienung mittels Roboterarm eine kontinu-
ierliche Bewegung und ermdglichte es, dass kleinere Eingriffe
praktisch ohne Assistenz durchfiihrbar waren.

Die deutlich kleinere und leichtere Kamera von Storz dagegen
konnte auch bei langeren Operationen problemlos manuell ge-
fihrt werden. Als nachteilig erwies sich die relativ hohe War-
meentwicklung dieser Kamera im Vergleich zur 2-D-Kamera, was
als unangenehm empfunden wurde.

Da es zu dem Roboterarm keine vergleichbare Konstruktion
der Firma Storz gab, wurde hier auf eine Bewertung dieses Sys-
tems verzichtet.

3-D-Monitore haben eine geringere Helligkeit als 2-D-Moni-
tore, weshalb eine stirkere Abdunkelung des Operationssaals not-
wendig ist [26]. Eine weitere Voraussetzung, um den 3-dimensio-
nalen Effekt zu erzielen, ist das Tragen einer Brille, was von den
Operateuren oft als unkomfortabel empfundenen wird [27,30].
Dies sind 2 technische Nachteile der 3-D-Darstellung.

Wie aus » Tab. 2, 3 und 4 ersichtlich, zeigen sowohl beim Na-
hen als auch beim Schneiden beide stereoskopischen Kameras
sehr gute und vergleichbare Ergebnisse, die nicht signifikant diffe-
rent voneinander waren. Demgegeniber wird das 2-D-HD-Kame-
rasystem signifikant schlechter bewertet. Bei der 3. manuellen Ta-
tigkeit, dem Koagulieren, stellt sich die Situation anders dar. Hier
zeigen sich zwischen den beiden 3-D-Systemen und der 2-D-Optik
keine signifikanten Unterschiede.

Das Koagulieren wird unter 3-D-Sicht auffallend schlechter als
die anderen manuellen Tatigkeiten eingestuft. Ursachlich hierfir
ist die plastischere Darstellung der Schwebepartikel des Koagula-
tionsrauchs, wie aus den schriftlichen Kommentaren der Opera-
teure ersichtlich war, was als stérend empfunden wurde. Wie in
unserer Analyse, so konnten auch zahlreiche andere Autoren eine
Verbesserung der manuellen Tatigkeit unter Verwendung stereo-
skopischer Kameras nachweisen. Hierbei handelte es sich jedoch,
im Gegensatz zu unserer Untersuchung, um standardisierte ma-
nuelle Abldufe unter Laborbedingungen, bei denen der gemesse-
ne Parameter die Zeit war [21-25,27,34,41,45-47].
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Durch die Verwendung von 2-D-Systemen kommt es zu einer
verdnderten visuellen Wahrnehmung, die durch die reduzierte
Tiefenwahrnehmung hervorgerufen wird [28]. Aufgrund des Ver-
lusts der Tiefenwahrnehmung bei der 2-dimensionalen Laparo-
skopie stellt diese eine groRere Herausforderung fiir den Opera-
teur dar als die offene Operationstechnik [29,30]. Diese Wahr-
nehmungsprobleme der 2-dimensionalen Laparoskopie versucht
die 3-D-Laparoskopie zu beheben. So bringen die 3-D-Videosys-
teme dem endoskopisch Operierenden die stereoskopische Sicht
zuriick [32-37].

Way et al. zeigen, dass die visuelle Fehleinschdtzung der 2-di-
mensionalen Laparoskopie zu 97 % die Ursache fir Fehler bei lapa-
roskopischen Operationen ist [31]. Demgegentiiber zeigten Alara-
mi et al., dass die verbesserte Tiefenwahrnehmung bei der 3-D-
Laparoskopie zu einer verbesserten Qualitdt der laparoskopischen
Chirurgie und damit auch zu einer Verbesserung der Patienten-
sicherheit fiihren kann [27].

Die Sichtverhéltnisse zwischen beiden 3-D-Systemen zeigten in
unserer Untersuchung, mit einer Bewertung von 1,44 fiir das Sys-
tem 1 bzw. 1,6 fiir das System 2, vergleichbare, nicht signifikante
Unterschiede. Dagegen waren die Sichtbedingungen der stereo-
skopischen Kameras im Vergleich zur 2-D-Optik signifikant besser.
Bei der Darstellung der Raumtiefe war zwischen den beiden 3-D-
Kameras nur ein geringer Unterschied. Jedoch war der Unter-
schied zwischen der 2-dimensionalen Kamera zu den beiden 3-D-
Kameras mit einem p-Wert von 0,019 bzw. 0,01 signifikant bzw.
sehr signifikant. Analog zu unserer Untersuchung konnten auch
Jones et al. zeigen, dass die verbesserte Tiefendarstellung den
wichtigsten Nutzen der 3-D-Kamerasysteme darstellt [41]. Dieses
Resultat wird auch aus den freien Kommentaren der Operateure
in unserer Studie nochmals untermauert.

Wahrend die rdumliche Tiefendarstellung eine gravierende
Verbesserung durch die 3-D-Systeme erfuhr, zeigte die Darstel-
lung der Bildbreite nur marginale Unterschiede zwischen den Ka-
meraeinheiten.

Bei dem Vergleich der Darstellung verschiedener anatomischer
Strukturen, wozu auch Adhdsionen gerechnet wurden, war er-
kennbar, dass es zwischen den beiden 3-D-Kamerasystemen keine
gravierenden Unterschiede gab.

Uterus, Ovarien, Ureteren und GefdRe konnten mittels 3-D-Ka-
meras jedoch nicht signifikant besser dargestellt werden. Da-
gegen war die Darstellung von Adhésionen und retroperitonealer
Nerven mittels der beiden 3-D-Systeme signifikant besser vergli-
chen mit dem 2-dimensionalen System.

Aus dieser Tatsache ergibt sich, dass sich der Einsatz von 3-D-
Technik bei filigraneren Strukturen wie Adhdsionen und Nerven
als besonders vorteilhaft erweist. Bei groReren Organstrukturen
wie Ureteren, GefaRen, Ovarien oder des Uterus waren die Vortei-
le von 3-D-Optiken geringer.

Die Bewertung der Bewegungen der Kameras ergab, dass die
manuell gefiihrte 3-D-Kamera schlechter bewertet wurde als das
2-D-System. Der Unterschied stellte sich als nicht signifikant dar.

Ein Vergleich der deutlich schwereren und groRBeren Aesculap-
Kamera, die deshalb wohl Giberwiegend mittels Roboterarm ge-
steuert wird, mit den Storz-Systemen erfolgte nicht.

Als Ursache fiir diese schlechtere Bewertung zeigte sich aus
den freien Antworten der Operateure, dass gerade schnelle Bewe-
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gungen mit der 3-D-Kamera wiederholt zu kurzfristigen Schwin-
delgefiihlen und Ubelkeit fiihrten, was als unangenehm empfun-
den wurde. Diese Problematik der 3-D-Technik ist schon langer
bekannt und wurde auch von Mueller et al. und Chan et al. auf-
gezeigt [25,38,39]. Da das Setting fir alle Operateure gleich war,
ldsst sich hier als Hauptursache ein stereoskopischer Fehler ver-
muten. Diese unerwiinschten Nebenwirkungen wie Kopfschmerz,
Schwindel und Ubelkeit wurden schon &fters in den einzelnen Stu-
dien beschrieben, jedoch mit uneinheitlichen Ergebnissen [30,
40-43].

Insgesamt ldsst sich jedoch feststellen, dass diese unerwiinsch-
ten Effekte der 3-D-Technik seltener in Untersuchungen neueren
Datums zu finden sind, was wohl aus der verbesserten Bildqualitat
resultiert [27,30,34,44].

Ein Beschlagen bzw. Anlaufen der Optik, wie es bspw. durch
Koagulieren oder durch das Einfiihren der Kameralinse von der
kiihleren Raumtemperatur in den warmeren Intraperitonealraum
auftritt, zeigte sich in gleichem MaRe bei allen Optiken.

In der Gesamtbewertung zwischen der 2-D-Kamera (MW 2,67)
und den beiden 3-D-Einheiten (System 1 MW 1,94 bzw. System 2
MW 1,89) zeigt sich mit einem p-Wert von 0,08 bzw. 0,073 kein
signifikanter, jedoch ein deutlicher Unterschied.

Trotz sehr unterschiedlicher Aufbauten der 3-D-Kameras stel-
len diese Systeme fiir die Operateure und damit auch fir die Pa-
tienten eine Verbesserung bzw. einen Vorteil dar.

Schlussfolgerungen

Fiir den Operateur

Die 3-D-Technik ermdglicht dem Operateur eine zusétzliche Dar-
stellung der Raumtiefe und eine verbesserte plastische Erfassung
der Organstrukturen. Daraus resultiert eine Erleichterung bei der
Durchfiihrung manueller Tatigkeiten. Insgesamt zeigt sich so eine
weitere Anndherung der Situsdarstellung an die Bedingungen der
offenen Chirurgie.

Diese realere Situsdarstellung kann zu einer Stressreduktion
beim Operateur fiihren.

Fiir die Patientin

Die 3-D-Technik erleichtert die Durchfiihrung schwierigerer Ope-
rationsschritte, wodurch die Operationsdauer verkiirzt werden
kann. Aus den Vorteilen der 3-D-Darstellung fiir den Operateur
kann fiir die Patientin eine Zunahme der Sicherheit resultieren.

Weiterhin ist es so mdglich, komplexere Eingriffe minimalinva-
siv durchzufiihren, was fir die Patientinnen mit einer schnelleren
Rekonvaleszenz im Vergleich zur offenen Chirurgie einhergeht.

Zu den Schwéchen dieser Studie ist anzumerken, dass es sich
bei den Ergebnissen hier um subjektive Einschdtzungen von Ope-
rateuren handelt und nicht um standardisiert erhobene objektive
Messungen von reproduzierbaren Tatigkeiten.

Darin besteht aber gleichzeitig auch die Stirke der Unter-
suchung. Es wurde Uberpriift, inwiefern 3-D-Technik bei einer
groReren Zahl von Operationen aller Schwierigkeitsgrade Vorteile
erbringt, und ob diese Technik unter Routinebedingungen alltags-
tauglich ist.
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Insgesamt fiihrt die 3-D-Bildgebung zu einer Verbesserung der
Sichtverhdltnisse, was besonders durch Tiefendarstellung des
Raumes erzielt wird. Diese zusétzliche Plastizitdt bringt zum einen
signifikante Vorteile in der Darstellung der Anatomie und hier be-
sonders bei feinen Strukturen. Zum anderen fallen dem Operateur
aber auch komplexere Operationstétigkeiten wie das Ndhen durch
den Einsatz der Stereoskopie deutlich leichter.

Die 3-D-Technik erwies sich in dieser Untersuchung als voll all-
tagstauglich und stellte eine signifikante Verbesserung der opera-
tiven Bedingungen dar, was fiir den Operateur eine Erleichterung
der Operation bedeutet und fiir die Patientin einen Sicherheits-
gewinn erbringt.
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