AGP

ni gynekologie a porodniCtVi  wwcumoycon

Aktua

Trendy vo vychove gynekologickych operatérov

Milos Mlyncek
Gynekologicko-pbrodnicka klinika Fakultnej nemocnice Nitra a Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity
v RuZomberku

Korespondend&né adresa: Prof. MUDr. Milos Mlyncek, CSc., Spitélska 6, 949 01 Nitra, Slovak Republic,
tel.: +421 (0)37 654 5111, fax: +421 (0)37 651 4271, e-mail: mlyncekmilos@hotmail.com

Publikovano: 17. 10. 2011 Prijato: 14. 8. 2011 Akceptovéano: 10. 10. 2011 @@@
Actual Gyn 2011, 3, 33-38 ISSN 1803-9588 © 2009, Aprofema s.r.0. @
Clanek Ize stdhnout z www.actualgyn.com

Citujte tento ¢lanek jako: Mlynéek M. Trendy vo vychove gynekologickych operatérov. Actual Gyn. 2011;3:33-38

TRENDS IN THE EDUCATION OF GYNECOLOGIC SURGEONS
Review article

Abstract

The aim of the review article is to point out the latest trends in the surgical training not only in gynecology and obste-
trics but also in all surgical specialties. The safety of the patients must be the highest priority. One of the important
areas is the utilization of simulation and mental training in the surgical education. The gynecologic surgeons in the
21st century should be able to perform open, vaginal, laparoscopic and robotic surgical procedures. The established
system of education in the high volume centres and positive working climate are crucial factors during surgical trai-
ning.
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Prehladovy ¢lanok

Abstrakt

Cielom prehladového ¢lanku je zdoraznit najnovsie trendy v chirurgickom tréningu nielen v odbore gynekoldgia a
poérodnictvo, ale vo v8etkych operaénych Specializaciach. Bezpe&nost pacientov musi byt najvyssia priorita. V stc¢as-
nosti sa kladie velky déraz na vyuZivanie simulatorov a na mentélny tréning. Gynekologicki operatéri v 21. storoci by
mali ovladat klasicku, vaginalnu, laparoskopickUl a robotickl operativu. Viypracovany systém vzdelavania v centrach
s velkym pocétom operacii a pozitivna pracovna atmosféra su zasadné faktory v priebehu tréningu.

Klacové slova: vychova, profesionalita, simulacia, bezpeénost pacientov
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Uvod

Na osvojenie primeranej zru¢nosti pre vaésinu ludskych
¢innosti je potrebny tréning trvajuci minimalne jedno
desatrocCie, tzv. pravidlo ,ten-year-rule” (1).

Pre nadobudnutie schopnosti samostatne a zodpovedne
vykonéavat chirurgické operéacie toto pravidlo plati len v
obmedzenej miere. Vychovat erudovaného operatéra je
dlhodoby, komplexny proces. Zaklady vychovy operaté-
rov poloZil Halsted na zaciatku minulého storocia v podo-
be klasickej interakcie ucitel-ziak (2).

V tomto modeli, ktory pretrval jedno storogie, méa rozho-
dujucu Ulohu vo vychove operatéra jeho ucitel, veduci
pracoviska, ktory rozhoduje o po&te a zloZitosti vykonov
a posudzuje Uroven svojho Ziaka. Tento spbsob chirur-
gického tréningu postaveny na principe ,raz vidiet, raz
vykonat” v8ak uz nie je schopny zabezpedit vSetky néro-
ky kladené na operatérov v 21. storoci a prinasa rizika
pre pacientov. Vyvoj od klasickej smerom ku minimalne
invazivnej a v poslednom desatro¢i ku robotickej chirur-
gii zdsadne meni desiatky rokov zabehané tradi¢né
spdsoby vychovy lekarov.

Faktory ovplyviiujlice v stiéasnosti vychovu
operatérov

Intolerancia ani miniméalnych pochybeni v lie¢ebno-pre-
ventivnej starostlivosti zo strany pacientov, ich pribuz-
nych a skratenie pracovného ¢asu lekarov podla predpi-
sov Eurdpskej Unie st ,,moderné trendy”, ktoré zasadne
ovplyviuju vychovu a kontinuédlne vzdelavanie nielen
operatérov, ale vSetkych lekarov.

Nezanedbatelny faktor, ktory sa v plnej miere tyka aj
nasich pracovisk, je limitovy pristup ku kvalifikovanym
operac¢nym mentorom. V mensich zdravotnickych zaria-
deniach k tomu pristupuje obmedzeny pocet vSetkych
vykonov a Uzke spektrum operéacii. Na malych pracovis-
kach vacsinu vykonov odoperuje veduci oddelenia, ktory
si tymto spésobom buduje gloriolu svojej nenahraditel-
nosti. Takyto pristup zaclenovania mladych lekarov do
operacnych programov je devastujuci pre ich dalsi rast.
Dotaznikova akcia medzi kanadskymi rezidentami v gyne-
kolodgii a pérodnictve poukézala na nizke pocty laparosko-
pickych operécii poc¢as tréningu. 69,1 % z nich vykonalo
pocas rezidentlry 5 a menej totalnych laparoskopickych
hysterektomii, 43,9 % vykonalo 5 a menej laparoskopic-
ky asistovanych hysterektomii (3).

Aj ked v nasich podmienkach absentuju takéto analyzy,
je realitou, Ze na malych pracoviskéach, s nizkym poctom
a Uzkym spektrom operacii mladi lekari nemozu ziskat
poZadovanu erudiciu.

Velmi doélezita pri vychove operatérov je pozitivha atmo-
sféra na pracovisku. Kardinalnou povinnostou veducich
pracovisk, veducich lekarov jednotlivych Usekov oddele-
ni, klinik, je vychova lekarov, ¢o vyplyva aj z ich pracov-
nej naplne (4). Venovanie sa len vilastnym operaciam,
svojim privatnym pacientkdm, odbehéavanie do privatnej
ambulantnej praxe, je ,bezpecnou a odskuSanou ces-
tou” ako si vybudovat postavenie nenahraditelného a
nezastupitelného operatéra. BohuZial, je to zabehany
trend na malych pracoviskach, kde primar spravi takmer
vSetky operacie. Na velkych akademickych pracoviskach
su prednostovia zahlteni prednaskami a skuskami v pre-
gradualnom $tudiu a administrativnymi povinnostami.
Potreba zintenzivnenia chirurgického tréningu je Uzko
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spojenéa aj s restrikciou poctu hodin, ktoré lekar moze
odpracovat. ReSpektovanie tejto legislativnej poZiadavky
Uzko suvisi s objektivne dokézanymi negativnymi
doésledkami nocnych sluzieb na psychickld a fyzicku
vykonnost lekérov (5). Dnes musi zamestnavatel res-
pektovat limitovany pocet hodin, ktoré mdze lekar stra-
vit na pracovisku. Aj z tohto dévodu zahlcovanie lekéarov
administrativnym balastom je trestuhodné. Evidentnym
prikladom je no¢néa sluzba na pérodnej sale. Pri pocte
5-10 pbérodov za noc lekar ,vyuZije” 1-2 hodiny admi-
nistrativnou byrokraciou. Vo fungujucich zdravotnickych
systémoch je uZ desiatky rokov vyrieSené pisanie cho-
robopisov, dennych dekurzov a operaénych nélezov kva-
lifilkovanymi sekretarkami.

Jeden z podstatnych faktorov, ktory sa musi zohfadnit v
priprave mladych lekarov, su forénzne dopady nepriazni-
vého vysledku zdravotnej starostlivosti. Podla global-
nych Studii priblizne 10 % pacientov prijatych do nemoc-
nic utrpi ujmu nasledkom liecby (6). V USA je kazdy rok
hldsenych takmer 100 000 Umrti v nemocniciach na
nasledky chyb pocas liecby (7).

Na Slovensku bol zriadeny Urad pre dohlad nad zdravot-
nou starostlivostou, na ktory sa méZu pacienti a ich pri-
buzni obratit, ak maju nazor, Ze nebola poskytnutéd ade-
kvatna zdravotna starostlivost. Z nepublikovanych uda-
jov tohto Uradu vyplyva, Ze za obdobie 6 rokov (2005-
2010) bolo podanych celkove 4 574 podnetov v sUvis-
losti s poskytnutou zdravotnou starostlivostou. 996 pod-
netov (21,7 %) bolo postidené ako opodstatnené. Najvi-
ac opodstatnenych podnetov smerovalo na odbor chi-
rurgia (15,8 % z poctu opodstatnenych podnetov) a na
gynekoldgiu a poérodnictvo (13,3 % z poCtu opodstatne-
nych podnetov). Aj tieto ¢isla dokumentuju, Ze podstat-
na Cast podnetov smeruje na lekarov najvacsich operac-
nych odborov.

Hoci je objektivne dokazané, Ze vacsina medicinskych
chyb nie je spdsobend individuadlnym pochybenim leka-
ra, ale systémovymi chybami, vyuéba mladych lekarov
priamo na pacientkach na operaénej séle je riskantna
z hladiska forénznych nasledkov (7). Aj z tohto dévodu sa
¢oraz viac dostava do popredia ,Primum non nocere”
(8). Velka cCast staznosti zo strany pacientov ide na vrub
neetického a neprofesionalneho spravania. Joint Com-
mission on Accreditation of Health Care Organizations
zistila, Ze dve tretiny vaznych medicinskych chyb je
nasledkom nespravnej komunikéacie (9). Vyucéba komuni-
kacie s pacientmi a ich pribuznymi je dalSie slabé mies-
to v naSom pre a postgradualnom vzdeladvani vSetkych
lekarov, nielen operatérov.

Learning curve

ZvySenad morbidita a mortalita sa spaja s prvymi samo-
statne vykonanymi operaciami, v obdobi tzv. learning
curve. V operaénych odboroch sa dnes venuje mimori-
adna pozornost tejto faze profesionalnej drahy operaté-
rov. Jej definicia je relativne Siroko koncipovana: je to
pocet operacii, ktoré musi operatér vykonat, aby opera-
cia prebiehala hladko, za primerany ¢as a s akceptovate-
Inym pod&tom komplikéacii. Vysledkom je adekvéatny poo-
peraény klinicky vysledok spojeny s kratkym pobytom
v nemocnici (10). Podla priekopnika srdcove| chirurgie
Donalda Rossa na ziskanie dostato¢nej operacnej erudi-
cie je potrebnéd , tvrda praca a ¢as” (11).
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U vadésiny operacii predstavuje prvych 15-50 vykonov,
po ktorych klesa frekvencia komplikacii. U rozsiahlych
operéacii je tento podet eSte vacsi. Pre nadobudnutie
kompetencie v onkologickych operacidch uvéadza
Howards potrebny pocet vykonanych operéacii 250 (12).
Learning curve je etapa vo vyvoji operatéra, ked po skon-
¢eni tréningu zac¢ina samostatne operovat. Podas tejto
fazy musi ziskat schopnosti kvalifikovane vykonat operac-
ny vykon. Toto obdobie v profesionéalnej kariére je spre-
vadzané najvacsim rizikom komplikacii. Je preto tenden-
cia skratit tUto fazu na minimum a skvalitnit tréning tak,
aby bol operatér pripraveny ¢o najskér na samostatné
operacie po manualnej, technickej aj mentélnej stranke.
Learning curve je mozZné objektivizovat matematickou
metoddou kumulativneho suméru (CUSUM). Tato metdda
bola pdvodne vyvinuta pre hodnotenie vykonnosti v prie-
mysle a do opera¢nych odborov bola implementovana
v 70. rokoch minulého storocia (13).

Klasifikacia lekarov — operatérov
Patel a spol. (14) navrhli delenie lekarov podla odborne;j
drovne na:

e zaciatocnikov,

® novicov,

e priemernych,

e subexpertov,

e expertov.
U operatérov sa pouziva hodnotenie podla amerického
chirurga Satavu (15) na:

e zaciatocnikov,

e pokrodilych,

e kompetentnych,

e expertov,

® majstrov.

Vyvoj od zadiatocnika po kompetentného trva priemerne
5 rokov, od zadiatoénika po experta 10 rokov. Len vyni-
mocni jednotlivci dosiahnu Uroven majstra. Vo vyucbe
operatérov sa musi uplatrovat holisticky pristup. Okrem
schopnosti samostatne a zodpovedne operovat, opera-
tér musi vediet, kedy kontraindikovat operacny vykon,
ovladat rieSenie komplikacii, komunikovat s kolektivom,
s pacientkou a jej pribuznymi a tiez vediet posudit eko-
nomické aspekty operacnej lieCby (cost-benefit). Opera-
tér musi byt schopny robit rychle rozhodnutia s velkou
presnostou. Musi vediet zvladat psychicky a fyzicky
stres, Unavu.

Spencer uvadza, ze optimélne vykonana operacia je
zavisla v 25 % od manualnych schopnosti operatéra a v
75 % od schopnosti spravneho rozhodovania (16). Je
preto chybou, ak vo vyucbe sa kladie déraz len na rozvoj
manualnych zruénosti.

Ciele a fazy vo vychove operatérov
Z&kladné ciele vo vychove operatérov, nielen v odbore
gynekoldgia a pérodnictvo, sU nasledovné:
e vychovat kompetentného operatéra za miniméalnu
dobu,
e skratit vyucbovu fazu (learning curve),
e minimalizovat rizika pre pacientov a zvysit na
maximum bezpecnost opera¢nych vykonov.
Nadobudnutie opera&nej erudicie je postupny, komplex-
ny proces, ktory zahffia nasledovné fazy:

e teoretickU pripravu,

e vyucbu manuélnych postupov,

e nacvik komunikacie v kolektive,

e psychologicku pripravu a mentéalny tréning zvla-
dania stresu.

Sposoby tréningu operatérov

V tréningu operatérov sa uplatiiuje, okrem klasickej
vyucby na operacnej séale, tréning na animalnych
modeloch, [udskych kadavéroch a na trenazéroch
bez a s podporou poditacov.

Trenazéry-simulatory s 3D virtualnou realitou sU najmo-
dernejSim technologickym prostriedkom, ktory sa vyuzi-
va vo vychove operatérov. Tento spdsob vyucéby stimu-
lovali hlavne pokroky v laparoskopicke] operative a v
poslednom desaftrodi v robotickej chirurgii. Ich cena sa
pohybuje od 5000 do 200 000 US dolarov (17).

Treba vSak pripomenut aj cenu klasickej vyucby na ope-
racnej sale: priprava chirurgického rezidenta na operac-
nej sale pocas 4 rokov predstavuje v USA naklady prib-
lizne 50 000 dolarov (18).

Historia implementacie simulatorov do medicinskeho
vzdeldvania siaha do 60.-70. rokov minulého storocia,
kedy na Univerzite v Miami bol skonstruovany Harvey,
simulator kardiologického pacienta (19). Satava vytvoril
v 90, rokoch prvy simulator s virtuélnou realitou pre vyuc-
bu v brudnej chirurgii (20). Pouzitie simulatorov v medici-
ne vyuZiva skusenosti z vycviku zamestnancov v letectve,
arméade, banskom priemysle, tazbe ropy, kde tento
sposob tréningu ma tradiciu uz niekolko desatrodi. U pilo-
tov a astronautov sa pouzivaju simulatory na vychovu, na
testovanie schopnosti a re-certifikaciu (21).

Hlavna vyhoda simuldtorov v chirurgickom tréningu je
skuto€nost, Ze neohrozuju pacientov Ziadnymi rizikami.
VyuZivaju sa nielen v priprave za&inajlcich a pokrocilych
operatérov, ale uz aj medikov. Tréning na simulatoroch
sa realizuje mimo operaénych salov, v primerane tech-
nologicky vybavenych ucéebniach (22). Vo virtudlnych
podmienkach je moZné nasimulovat katastrofické sce-
nare a pracovné kolektivy sa trénuju na zvladnutie kritic-
kych situacii. Pri vyucbe pilotov je tendencia ni¢ nene-
chavat na nahodu a v tréningu nasimulovat akukolvek
kritickl situaciu. Tento trend sa implementuje aj do
vychovy lekérov. Simulovana vyucba kolektivnej koordi-
nacie pri rieSeni modelovych situacii pri operaciach,
pdérodoch alebo v intenzivnej starostlivosti je prikladom
Coraz vacsieho uplatnenia simulatorov pri nacviku rieSe-
nia krizovych situéacif (23).

Simulaciu je mozno vyuzit aj tesne pred operaciou
v rdmci tzv. ,preoperative warm-up”. Skoncentrovanie
sa na konkrétnu operaciu, bezprostrednd psychicka
a fyzicka priprava je prakticky identickéd ako predstartov-
nd priprava pilotov a 3pi¢kovych Sportovcov. Kahol
a spol. dokazali efektivnost takejto pripravy lekara v bez-
prostrednej predoperacnej faze (24).

V/ sucasnosti su 3 zadkladné oblasti vyuZzitia simulato-
rov pri vyucbe operatérov:
e tréning manualnej stranky vykonu,
e otestovanie zru¢nosti lekara,
e tréning komunikacie v ramci kolektivu v Standard-
nych a neStandardnych situaciach.
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Reznick zdbrazniuje, Ze vyucba technickych, manualnych
prvkov operaéného vykonu je zatial najmenej Standardi-
zovanou komponentou chirurgického tréningu (25). Hoci
tréning na simulatoroch sa povazuje za integralnu suc¢ast
vyucby operatérov, dominantnad ¢ast tréningu operac-
nych postupov stale prebieha na operacnej sale pod
vedenim skusenych operatérov, ktori si zodpovedni
za kvalitu vychovy atestantov (26). Vyuéba priamo na
operacéne sale zostava ,zlatym Standardom®” chirur-
gického tréningu.

V Cancer Institute Hospital v Tokyu uplatriuji systém tré-
ningu mladych lekarov pre komplexné laparoskopické
vykony s nasledovnymi postupnymi krokmi: najprv 20
operécii ako kamera-asistent, potom dalSich 20 operéacii
ako prvy asistent. AZ po tychto 2 krokoch zacina lekar
operovat pod superviziou sklUseného operatéra, ktory
ma za sebou viac ako 200 vykonov (27).

Treba v8ak pripomenut, Ze vysoka opera¢na erudicia
skusenych lekéarov nie je automaticky garantom ich
schopnosti vyuCovat mladych adeptov. Ani zruénosti
v klasickych opera¢nych postupoch na otvorenom bru-
chu negarantuju okamzité osvojenie technik v miniinva-
zivnej chirurgii. Rychly vyvoj miniinvazivne] chirurgie
vyvolava tlak na zlepSovanie kontinualnej vychovy aj sku-
senych operatérov (28).

Ako velmi efektivne skracovanie learning curve sa uka-
zuje postup, ked sklseny operatér operuje s menej sku-
senym tym spbésobom, Ze kazdy vykoné polovicu opera-
cie (29).

Pod zastitou Eurépskej spoloénosti gynekologickej onko-
|6gie sa rozbieha projekt Standardizacie onkogynekolo-
gickych operaénych postupov. Bude prostriedkom aj cie-
fom, ako zabezpecit optimalnu vychovu onkogynekolo-
gickych operatérov v réznych krajinach s réznym zdra-
votnickym systémom (30).

Mentalny tréning, ktory je neoddelitelnou sucastou pri-
pravy Spic¢kovych Sportovcov, pilotov, vedlcich menezé-
rov, sa postupne implementuje aj do vychovy operaté-
rov.

Tato Cast pripravy operatérov je Zalostne zanedbavana
v naSich podmienkach.

Je moZné oddiferencovat 4 spbsoby mentalneho trénin-
gu: externy observacény, interny observacny, hlasovy a ide-
omotoricky. Je dokazané, Ze mentalny tréning ma jedno-
znacne pozitivny vplyv na zlepSenie motorickej a kognitiv-
nej stranky opera¢ného vykonu. Mal by byt vykonavany
v kombinécii s tréningom manualnych zruénosti (31).
Hoci vyuZivanie trenazérov a simulatorov sa stalo integ-
ralnou suc¢astou vyucby nielen mladych operatérov, ale
aj kontinudlneho celozivotného vzdelavania, v tomto
smere v Cechéch, ani na Slovensku sme nezachytili
poZadovany trend.

Idedlnym prikladom systematickej vychovy nielen ope-
ratérov, ale vSetkych lekérov, s vyuzivanim simulétorov,
je Israel Centre for Medical Simulation (32). Bolo zaloze-
né v roku 2001 s cielom zvysit bezpecnost pacientov
a zmenit kulturu profesionalnej vychovy v zdravotnom
systéme v Izraeli. Cez centrum prejde ro¢ne 7 000 zdra-
votnikov, ktori maju k dispozicii vSetky najnovsie tech-
nologické prostriedky vzdelavania v prednemocni¢nej
a nemocni¢nej starostlivosti vratane simulatorov s 3D
realitou. Integralnou suc¢astou centra je vyucba operaté-
rov na vSetkych druhoch trenazérov a simulatoroch.
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V centre sa Skolia nielen lekari, ale aj sestry, socialni pra-
covnici, pomocny zdravotny personal, rehabilitaéni pra-
covnici, zdravotnicki menezéri. Okrem manuélnej a
vedomostnej stranky zvysSovania profesionality su¢astou
vyucby je zlepSovanie komunika¢nych schopnosti a
nacvik prace v stresujucich podmienkach. Cielom je, aby
zdravotnik mal komunikacné, menezérske schopnosti
rozhodovat okamZite na najvy$Sej profesionalnej urovni.
Centrum poskytuje sluzby aj posluchacom lekéarskych
fakult a poméha im pri vybere lekarskej Specializacie.
VSetci posluchéaci lekarskych fakult st povinni absolvo-
vat 5 denny kurz v tomto centre. Toto izraelské centrum
je prikladom pre ostatné krajiny, ako systémovo zmenit
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov.

Kritické myslenie

Kazdy operatér musi poznat svoje redlne schopnosti,
limity, hranice, ktoré nesmie pri operacii prekro¢it. Musi
vediet, kedy operéaciu predéasne ukongit a kedy si privo-
lat na pomoc skusenejSieho kolegu alebo konziliara.
PrekroCenie vlastnych hranic a dokon¢enie operacie za
kazdli cenu moéZe mat fatalne nasledky pre pacienta.
BohuZial, toto poznanie sa ziskava len dlhoro¢nou pra-
xou, vykonanim stoviek a tisicok operécif a kritickou ana-
lyzou vlastnych komplikacii. Je to mimoriadne tazko
nadobudnuté skusenost.

Schopnost komunikacie, najma oznamovanie nepriaz-
nivych vysledkov lie€¢by, komplikacii, umrtia pacienta,
patri do najvy$Sieho rangu komunikaénej profesionality.
Je velké umenie sa primerane ospravedInit pacientovi
a jeho pribuznym za nepriaznivy vysledok zdravotnicke;
starostlivosti.

Aj tato mimoriadne délezita Cast vyucby vSetkych lekéaroy,
nielen operatérov, je zanedbdvand v pregradudlnom
a postgradualnom vzdeldvani na Slovensku aj v Cechach.

Hodnotenie znalosti

Pre posudzovanie operaéného vykonu neexistuje Ziadny
.zlaty Standard”. Pri laparoskopickych vykonoch sa
registruju ako ,objektivne” parametre dizka operéacie,
frekvencia komplikacii a konverzii (33). Tieto parametre
sU v8ak do znadnej miery zavislé od konkrétneho pripa-
du (obezita, adhézie, schopnosti asistentov).

Na evaluaciu pohybov rik je mozné vyuzit analyzu poctu
vSetkych pohybov, chybnych, spravnych pohybov a rych-
losti pohybov. K tomuto Ucelu slUZia video trenazéry (34).
V roku 1993 vypracovali Martin a spol. (35) tzv. Objecti-
ve Structured Assessment of Technical Skills (OSATS).
Pri operéacii sa posudzuje 6 parametrov: vztah ku tkani-
vam, sleduju sa pohyby v ¢ase, ovladdanie a poznanie
inStrumentov, priebeh operacie, vyuzivanie asistentov a
vedomosti o vykone. Kazdy z parametrov sa kvantifikuje
podfa Likertovej $kaly od 1 do 5 bodov. Maximalny je
pocet 30 bodov. 24 bodov sveddi, Ze operatér méa dosta-
to¢né schopnosti vykonavat konkrétnu operaciu. Toto
komplexné hodnotenie Urovne operatérov sa vyuZiva
nielen pre analyzu learning curve, ale pri certifikacnych
a re-certifika¢nych skuskach. Jeho relativnou nevyho-
dou je skuto&nost, Ze posudzovanie 6 parametrov a pri-
delovanie bodov je subjektivne a do znacnej miery zavi-
si od pohladu asistujuceho starSieho lekara. Nespornou
vyhodou je v8ak hodnotenie reélnej operacie na pacien-
tovi na rozdiel od laboratérnych podmienok testovania
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pomocou simulatorov.

Je zistené, Ze v tréningu dochéadza k rychlemu narastu
schopnosti operatéra v priebehu prvych 10 operécii,
potom krivka learning curve sa postupne zarovnava (36).
Je pochopitelné, Ze vykonnost operatéra nemoze rést
donekoneéna. Po nadobudnuti schopnosti a skisenosti
sa ostry vzostup learnig curve spomaluje az sa krivka
stava plochou.

Standardizovane ohodnotena Uroveri operatéra umoziiu-
je jeho zaclenenie do zdravotnickeho systému. V USA
plati od jula 2010 povinnost pre kazdého rezidenta v ope-
ra¢nych odboroch absolvovat Fundamentals of Laparos-
copic Surgery (37). Podobny trend je aj v Nemecku, kde
erudicia v gynekologickej endoskopii je velmi prisne cer-
tifilkovane hodnotena (38). Pre uroven MIS (minimally
invasive surgery) | je potrebné vykonat 20 laparoskopii a
20 hysteroskopii. Pre Urovers MIS Il tento pocet je navy-
Seny na 200 a 50, lekar musi pred tym ziskat Uroven MIS
[. Stupen MIS Il vyZaduje vykonat najmenej 800 laparo-
skopickych vykonov a 100 hysteroskopii. Urovers MIS I
alebo Il je podmienkou ziskania veducej pozicie v tré-
ningovych endoskopickych centrach.

Hlavné vyzvy vo vychove operatérov v nasich
podmienkach

Vychova gynekologickych operatérov 21. storocia by
mala pokryt klasicku, vaginalnu, laparoskopickl a robo-
tickU operativu. Pre splnenie tychto cielov je potrebné
mat vybudovany systém tréningu s dostatoénym mnoz-
stvom operacii s kvalifikovanymi mentormi a celd vyuka
musf prebiehat v pozitivnej pracovnej atmosfére.
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