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1. WSTEP

1.1 Laparoskopia

Laparoskopia zwana rowniez ,,operacjg przez dziurke od klucza” jest rodzajem chirurgii endo-
skopowej, ktora umozliwia wykonywanie procedur medycznych w obrgbie jamy brzusznej
i miednicy mniejszej poprzez mate nacigcia w powlokach przedniej $ciany jamy brzusznej.
Historia laparoskopii si¢ga poczatkow XX wieku, kiedy to niemiecki chirurg Georg Kelling
przeprowadzit taka interwencje chirurgiczng u psa przy uzyciu cystoskopu Nitzego. Pierwsze
doniesienia o chirurgii laparoskopowej u ludzi pochodzg ze Sztokholmu z 1910 roku, gdzie
Hans Christian Jacobaeus rozpoczat wykonywanie laparoskopii diagnostycznych celem poszu-
kiwania przyczyn niejasnych dolegliwos$ci oraz zaburzen czynno$ciowych w obrebie jamy
brzusznej [1].

Od wielu lat znane sg korzysci ptyngce z wykonywania zabiegdw laparoskopowych w poréw-
naniu z klasyczng chirurgia. Zabiegi matoinwazyjne charakteryzuja si¢ mniejsza iloscig powi-
ktan okotooperacyjnych, mniejszym zapotrzebowaniem na srodki przeciwbolowe, zmniejszong
utratg krwi, duzo lepszym efektem kosmetycznym jak rowniez krotszym czasem hospitalizacji
[21[3].

Pomimo tych niezaprzeczalnych faktow, w dalszym ciggu stosunek liczby wykonywanych
zabiegbw laparoskopowych do operacji otwartych jest w wielu krajach bardzo niekorzystny
w pordéwnaniu z realnymi mozliwosciami. Przyktadowo w 2016 roku w Polsce usunigcie
macicy stanowigce drugi co do czgstosci wykonywania zabieg ginekologiczny byt wykonany
laparoskopowo w ponizej dziesigciu procentach, podczas gdy gdzie w renomowanych osrod-
kach chirurgicznych odsetek ten sigga ponad dziewigcdziesigciu procent [4][5].

Przyczyna takiego stanu w latach osiemdziesiatych i dziewigcdziesiatych oprocz braku prawi-
dlowego systemu uczenia laparoskopii byty powszechne braki sprzgtowe w szpitalach. Obecnie
wickszos$¢ szpitali jest wyposazona w odpowiedni sprzgt do wykonywania laparoskopii,
a pomimo tego w dalszym ciggu przewaza odsetek operacji wykonywanych laparoskopowo jest
nizszy niz w krajach o bardzo wysokich standardach opieki. Sytuacja moze by¢ zwigzana
z nieprawidlowym systemem szkolenia i dos¢ powszechnym, lecz niepopartym faktami prze-

konaniem, ze laparoskopia jest znacznie trudniejsza technicznie.



Laparoskopia charakteryzuje si¢ inng koncepcja dostepu chirurgicznego, ktéra wymusza opa-
nowanie postugiwania si¢ narzedziami i technikami manipulacji stanowigcymi modyfikacje lub
sa catkowicie odmienne od tych stosowanych w chirurgii klasycznej.

Pierwsza roznica dotyczy sposobu w jaki chirurg oglada pole operacyjne. Wizualizacja jamy
brzusznej w laparoskopii jest mozliwa dzigki wprowadzeniu przez powloki jamy brzusznej do
jamy otrzewnowej optyki laparoskopu (Rys. 1).

Wyrézniamy cztery techniki wprowadzania pierwszego trokara z optyka laparoskopu:

A. bezposrednia, B. z uzyciem igly Veressa, C. metoda otwarta Hassona oraz D. wejscie pod

kontrolg wzroku [6].

Rysunek 1. Optyka laparoskopu

A. Metoda bezposrednia polega na wykonaniu nacigcia skory i tkanki podskdrnej
w okolicy pier$cienia pepkowego, wprowadzeniu pod katem 90 stopni ostrego trokara
do powiezi. Kolejnym etapem jest uniesienie powtok jamy brzusznej pomiedzy pep-
kiem a spojeniem tonowym, przy zachowaniu prostopadlego kata trokara do powiezi
i wejéciu do jamy otrzewnowej. Uniesienie powtok zmienia Kierunek natarcia wprowa-
dzanego trokara w stron¢ miednicy mniejszej, dzigki temu zmniejszamy ryzyko uszko-

dzenia duzych naczyn krwiono$nych [7][8][9].

B. Metoda ta polega na uzyciu specjalnie skonstruowanej igty (Rys. 2) przez wegierskiego
internist¢ Janosa Veressa w 1932 roku [10] [11]. Urzadzenie sktada si¢ z dwoch ele-
mentow ruchomych wzgledem siebie. Wewngetrzna czes$¢ jest tgpo zakonczony mandry-
nem z dystalnym otworem, przez ktéry wprowadzany jest gaz, oraz zewnetrznej czgsci
zbudowanej z zaostrzonego ptaszcza pod katem 45 stopni. Pod wptywem nacisku ope-

ratora i1 oporu tkanek, do ptaszcza wsuwa si¢ wewngtrzna czgs¢, a ostry zewnetrzny



ptaszcz rozcina tkanki. Po zniesieniu oporu kolejnych warstw jamy brzusznej we-
wnetrzny mandryn wysuwa si¢ za pomoca mechanizmu sprezynowego przed
zewnetrzny plaszcz. Taki ochronny mechanizm zmniejsza ryzyko uszkodzen
w szczegblnosci duzych naczyn krwionosnych oraz innych narzadéw wewngtrznych po
wprowadzeniu igty do jamy otrzewnowej. Zasady wprowadzania igly Veressa sa
podobne jak do tych stosowanych przy wprowadzaniu trokara metoda bezposrednia.
Zachowujemy kat 90 stopni do poziomu powigzi, nast¢pnie unosimy powtoki brzucha
pomiedzy pepkiem a spojeniem tonowym przed wprowadzeniem igly do jamy otrzew-
nowej. Kolejnym etapem jest wdmuchiwanie dwutlenku wegla przez iglte Veressa do
jamy otrzewnowej celem wytworzenia odmy. Ten niepalny gaz stanowi to swego
rodzaju poduszke zwigkszajaca dystans pomiedzy przednig $ciang jamy brzusznej
a waznymi strukturami anatomicznymi, takimi jak aorta lub zyta gtowna dolna. Przed
rozpoczgciem insuflacji gazu nalezy potwierdzi¢ prawidlowe potozenia konca igly
Veressa w jamie otrzewnowej. Wyrdzniamy trzy glowne metody: a. aspiracyjna, b. wi-

szacej kropli oraz ¢. odczyt z insuflatora.

Rysunek 2. Igta Veressa

a. Do metody aspiracyjnej wykorzystujemy pusta strzykawke podtaczona do igty Veressa.
Nastepnie przeprowadzamy kolejno trzy manewry w nastepujacej sekwencji: (1) Wy-
konujemy probe wytworzenia sity ssacej ttokiem strzykawki, czyli aspiracji. Jezeli igta
Veressa jest prawidtowo polozona wewnatrzotrzewnowo, proba powinna by¢ niemoz-
liwa i nie powinnis$my aspirowa¢ zadnego powietrza, krwi lub innych substancji. (2)
Nastepnie odigczamy igle i wdmuchujemy 20 ml powietrza - nie powinni$my czu¢ zad-
nego oporu i kolejno (3) ponownie wykonujemy probe aspiracji - powinno by¢ to nie-

mozliwe. Taki test uznajemy za prawidlowy.



b. Metoda wiszacej kropli. Umieszczamy w $wietle igty kilka kropel soli fizjologicznej,
nastepnie wprowadzamy ja przez kolejne warstwy przedniej Sciany jamy brzuszne;j.
Przy prawidlowo umieszczonej wewnatrzotrzewnowo igle negatywne ci$nienie panu-
jace w jamie brzusznej zasysa krople.

C. Metoda odczytu z insuflatora. Nowoczesne pompy laparoskopowe wyposazone s3
W czujniki ci$nienia. Po wprowadzaniu igly Veressa i podigczeniu przewodu pompy
gazu wykazanie odczytu ujemnego cisnienie potwierdza prawidlowe potozenie igly

W jamie otrzewnowej.

Po potwierdzeniu prawidlowego umiejscowienia igly mozna rozpoczgé wdmuchiwanie dwu-
tlenku wegla. Zabiegi laparoskopowe przeprowadza si¢ przy ci$nienil wewnatrzotrzewnowym
w granicach 10 — 12 mmHg, natomiast podczas wprowadzania pierwszego trokara optycznego,
celem zwickszenia bezpieczenstwa i wigkszego odsunigcia powlok jamy brzusznej od aorty
1 zyly gtéwnej dolnej, dopuszczalne jest krotkotrwale zwigkszenie cisnienia do warto$ci

15 mmHog.

C. Metoda otwarta pierwszy raz opisana przez Hassona w 1971 roku, polega na warstwo-
wym przecigciu powlok jamy brzusznej pod kontrola wzroku i otwarciu otrzewnej,
nastepnie wprowadzeniu tepego trokara. Kolejnym etapem jest wytworzenie odmy
otrzewnowej | wprowadzenie optyki laparoskopu [12]. Potencjalne korzysci z zastoso-
wania tej techniki to mozliwos¢ pod kontrola wzroku pokonywania kolejnych warstw
przedniej $ciany jamy brzusznej i tym samym zmniejszenie ryzyka urazu naczynio-

wego, petli jelitowych, zatoru gazowego lub odmy pozaotrzewnowej [13][14].

D. Wejscie pod kontrola wizualng, polega na wykorzystaniu specjalnego trokara z gwin-
tem tngcym. Po nacigciu skory operator powoli wkreca trokar zgodnie z ruchem wska-
zowek zegara co powoduje przecinanie warstwowo struktur przedniej $ciany jamy
brzusznej. Dzigki umieszczonej w trokarze optyki laparoskopu chirurg jest w stanie
rozpozna¢ struktury anatomiczne i bezpiecznie wprowadzi¢ narzedzie do Swiatta jamy

otrzewnowej [15][16].

Po wytworzeniu odmy otrzewnowej uzyskujemy przestrzen wizualno-roboczg, w ktorej mo-
zemy porusza¢ si¢ narzgdziami laparoskopowymi oraz optyka laparoskopu. Optyka jest pota-

czona poprzez kabel swiattowodowy z zewnetrznym zrodlem $wiatla, dzigki czemu wnetrze



jamy brzusznej jest oSwietlone. Obraz przekazywany jest do kamery podtaczonej do dystalne;
czesci optyki poprzez soczewki laparoskopu i prezentowany jest na ekranie monitora. Pierw-
szym utrudnieniem w poréwnaniu z chirurgia otwartg jest fakt, ze tréjwymiarowe organy
prezentowane sg na monitorze dwuwymiarowo. Chirurg patrzgc na monitor musi na podstawie
uzyskanych danych przeksztalci¢ obraz dwuwymiarowy w trojwymiarowy. Umiejetnosc ta jest
zmienna osobniczo. Potencjat widzenia przestrzennego bedzie warunkowat zdolnos¢ do prawi-
dtowego zrozumienia relacji pomi¢dzy narzadami [17].

W zaleznosci od rodzaju wykonywanego zabiegu i preferencji chirurga istnieje mozliwos¢ uzy-
wania laparoskopow o réznym kacie widzenia. NajczeSciej uzywanymi optykami sg 0 stopni
i 30 stopni [18]. Kat widzenie 30 stopni daje duzo wigksze mozliwosci wizualizacji obszarow
jamy brzusznej, natomiast postugiwanie si¢ takg optyka wymaga od operatora dodatkowych
umiejetnosci nawigacyjnych [19][20]. Prawidlowa technika operowania laparoskopem kato-
wym polega na trzymaniu kamery reka dominujaca z zachowaniem kierunkow gora - dot osi
strzatkowej prostopadle do osi poprzecznej pacjenta. Utrzymujac taka pozycje kamery operator
trzyma $wiattowod reka niedominujacy. Przesunigcie $wiattowodu w kierunku zgodnym ze
wskazowkami zegara powoduje prezentacje obrazu z kierunku prawo - lewo, natomiast ruch
w kierunku odwrotnym do wskazowek zegara pozwala oglada¢ obrazy od strony lewo - prawo.
Aby wykona¢ zabieg chirurgiczny metoda laparoskopowa niezbgdne jest wprowadzenie do
jamy otrzewnowej dodatkowych trokarow roboczych, ktore umozliwiaja wlozenie narzedzi
laparoskopowych. Rozmieszczenie trokaréw roboczych moze si¢ rézni¢ W zaleznosci od ope-
rowanego obszaru. Postugiwanie si¢ narzedziami laparoskopowymi wymaga od operatora
doskonatej umiejetnosci koordynacji pomigedzy wzrokiem a konczyng efektorowg oraz koordy-
nacja pomi¢dzy dwoma rekoma, czyli koordynacja dwureczng. Wedlug wielu ekspertéw
fundamentalnymi umiejetnosciami technicznymi do sprawnego wykonywania laparoskopii jest
prawidtowa nawigacja kamerg endoskopowa, koordynacja pomiedzy reka a okiem oraz koor-
dynacja dwurgczna [21]. Precyzyjne wykonywanie tych czynnosci warunkuje bezpieczenstwo
podczas wykonywania procedur w obrebie jamy brzusznej. Osiggni¢cie odpowiedniego po-
ziomu wyszkolenia wymaga czasu oraz odpowiedniej liczby ¢wiczen. Jednakze niektorzy
chirurdzy od samego poczatku przejawiajg specyficzne indywidualne zdolnosci sprawiajace,
ze osiagaja ekspercki poziom wyszkolenia szybciej od innych i potrzebuja mniejszej liczby
¢wiczen. Przeprowadzenie proponowanych badan pozwoli uzyska¢ podpowiedz, jakie obiek-
tywne parametry psychomotoryczne moga wplywac na trzy podstawowe umiejetnosci laparo-

skopowe takie jak nawigacja kamerg, koordynacja reka-oko oraz koordynacja dwurgczna.



Dodatkowym waznym efektem naukowo-badawczym bedzie ocena wptywu stymulacji nisko-
napieciowym pradem kory ruchowej, na szybkos$¢ uczenia si¢ umiejetnosci laparoskopowych.
Niniejsza rozprawa doktorska moze stanowi¢ krok do poznania mechanizmow regulujacych
proces uczenia si¢ laparoskopii, a przeprowadzone badanie moze realnie przyczyni¢ si¢ do po-
prawy szkolenia oraz skréci¢ czas potrzebny do opanowania niezbgdnych umiejgtnosci laparo-

skopowych.

1.2 ZdolnoS$ci wizualno - przestrzenne

Zdolnosci wizualno-przestrzenne dotycza proceséw poznawczych niezbednych do postrzega-
nia danego obiektu w wigcej niz jednym wymiarze. Jest to niezbedne do realizacji podstawo-
wych czynno$ci dnia codziennego takich jak poruszanie sie¢, percepcja glebokosci, odleglosci
oraz nawigacja w danej przestrzeni [22]. Wyzej wymieniona zdolnos¢ jest takze bardzo wazna
przy wykonywaniu zabiegéw laparoskopowych. Obraz narzadow wewnetrznych przekazy-
wany przez optyke laparoskopu na ekran monitora prezentowany jest w dwoch wymiarach.
Zmieniajac potozenie narzgdzi laparoskopowych w obrgbie jamy brzusznej, obraz 2D z moni-
tora musi by¢ przetworzony przez mozg chirurga na trojwymiarowa prezentacje, 0dwzorowu-
jac rzeczywiste relacje pomigdzy strukturami wewnetrznych narzadow [17][23]. Jednym z ba-
daczy 1 teoretykow w XX wieku zajmujacych si¢ zdolnos$ciag wizualno-przestrzenng byt ame-
rykanski psycholog Louis Leon Thurstone. Jego koncepcja taczyta zdolnosci przestrzenne
z poziomem inteligencji [24]. Wyrdznit on czynnik S (ang. spatial ability), ktéry rozumiany
jest jako sktadowa ogodlnej zdolnosci poznawczej, potrzebnej do generowania, zatrzymywania,
odzyskiwania i przeksztalcania obrazow wizualnych [25]. Z kolei amerykanski profesor David
F. Lohman wyréznit dwie duze grupy czynnikéw wptywajacych na zdolno$¢ przestrzennej
percepcji - wizualizacje (Vz, ang. visualization) , oraz orientacja przestrzenng (SR-0O, ang. spa-
tial orientation) [26].
e Wizualizacja (Vz) - umieje¢tno$¢ dostrzegania i manipulowania ksztattami i figurami
w dwoch 1 trzech wymiarach.
e Orientacja przestrzenna (SR-O) - umiejetno$¢ postrzegania otoczenia z nowej pozycji

I Z innej perspektywy.
Z kolei w modelach hierarchicznych opisujacych inteligencj¢, zdolno$¢ przestrzenna jest

umieszczana podrzednie do czynnika ogdlnego ,,g” (ang. general ability), czyli zmiennej

opisujacej ogdlng sprawnos¢ umystowa [27]-[29].
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Istotnym elementem wplywajagcym na zdolnoS$ci przestrzenne jest czas w jakim wykonujemy
dang czynnos¢. W przypadku dysponowania duzg iloscig czasu staba zdolno$¢ przestrzenna
moze by¢ rekompensowana logicznym rozumowaniem [30][31].

Zdolno$¢ wizualno-przestrzenna jest rowniez nicodzownie zwigzana z pojgciem pamigci robo-
czej, ktorg z perspektywy strukturalnej mozna zdefiniowa¢ jako uktad moézgu magazynujgcy
i przetwarzajacy niezbedne informacje do wykonywania ztozonych zadan takich jak uczenie
si¢, postugiwanie si¢ jezykiem oraz rozumowanie [32]. Wedlug modelu Baddley i Hitch
(Rys. 3) pamig¢ robocza sktada si¢ z trzech elementow, ktore pozwalajg ludziom zrozumie¢
oraz reprezentowa¢ mentalnie swoje najblizsze otoczenie, zachowac¢ informacje o ich bezpo-
srednim doswiadczeniu, wspiera¢ zdobywanie nowej wiedzy oraz rozwigzywac¢ problemy.
Nadrzednym elementem jest centralny organ wykonawczy oraz dwa elementy pamigci tymcza-

sowej: petla fonologiczna oraz szkicownik wizualno-przestrzenny [33].

centralny organ wykonawczy

szkicownik wizualno-przestrzenny bufor epizodyczny petla fonologiczna
informacja wzrokowa <——  pamig¢ dlugoterminowa — Jjezyk

Rysunek 3. Model pamigci roboczej wedtug Baddeley i Hitch.

Centralny organ wykonawczy jest zaangazowany w kontrole 1 regulacje systemu pamieci
roboczej. Uwaza sig, ze pelni on rézne funkcje wykonawcze, takie jak koordynacja petli fono-
logicznej oraz szkicownika wizualno-przestrzennego. Dodatkowo reguluje skupianie i przeta-
czanie uwagi oraz przekazuje informacje dla pamigci dtugoterminowe;j.

Petla fonologiczna odpowiada za przechowywanie i przetwarzanie w pamigci informacji mo-
wionej i pisanej. Szkicownik wzrokowo-przestrzenny natomiast pozwala na zarzadzanie

1 utrzymywanie informacji wizualnych. Wizualna czg¢$¢ pamigci roboczej jest odpowiedzialna
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za przechowywanie obrazu, dajac mozliwo$¢ rozpoznawania struktur przestrzennych, porusza-
nia si¢ we wlasciwym kierunku, aby bezpiecznie dotrze¢ do celu [34]-[36].

Wizualng pami¢¢ robocza dzielimy na dwa komponenty: wizualny oraz przestrzenny. Kompo-
nenta wizualna odpowiada za pamig¢¢ obiektow i ich charakterystyke taka jak powierzchnia
oraz kolor, natomiast cecha przestrzenna opisuje pami¢¢ miejsca, gdzie znajduje si¢ punkt
orientacyjny [37][38]. Sugeruje sie, ze funkcjonowanie pamigci roboczej za posrednictwem
centralnego systemu wykonawczego jest silnie uzaleznione od platow czotowych mozgu [39].
Badania na naczelnych innych niz ludzie oraz ludziach wskazuja na istotne znaczenie kory
przedczotowej w przetwarzaniu pamigci roboczej a tym samym zdolnosci wizualno-przestrzen-
nej [40]-[44].

1.3 Koordynacja reka — oko

Koordynacja r¢ka - oko jest umiej¢tnoscia niezbgdng do wykonywania wielu czynnosci
naszego zycia codziennego, od tych bardzo prostych do skomplikowanych. Potrzebujemy
dobrej koordynacji pomiedzy r¢ka a os$rodkiem wzroku, aby modc przyktadowo siegnac
i podnies¢ kubek z napojem, zadzwoni¢ domofonem lub ztapa¢ jaki§ przedmiot [45]. Aby
W petni opisa¢ zalezno$¢ pomigdzy reka a okiem podczas wykonywania ruchu ukierunkowa-
nego nalezy wyjasni¢ pojecie sakkady. Jest to skoordynowany szybki ruch galek ocznych,
przemieszczajacy obraz danego obiektu z obwodowej czgséci siatkdwki do jej centrum, dzigki
czemu obraz jest ostrzejszy. W przypadku szybkich zadan, takich jak dotarcie do celu peryfe-
ryjnego, sakkada jest zazwyczaj wykonywana w miejscu docelowym przed reka [46].

W przypadku wolniejszych, bardziej naturalistycznych zadaf, takich jak przygotowanie
herbaty lub kanapki, ludzie wykonuja sakkady do celu wraz z ruchem r¢ki [47]. Precyzja wy-
konywania tego ruchu jest uzalezniona nie tylko od motoryki wzrokowej, ale rowniez wydaj-
nosci motorycznej naszych konczyn [48]-[50]. Zjawisko to mozna zaobserwowaé porownujac
osoby w starszym wieku, u ktorych ruch konczyn jest wolniejszy oraz opdznienia sakkadowe
sg dtuzsze [51].

Naturalnym mechanizmem jest wspotudziat oczu 1 dtoni, w ktérym oczy zazwyczaj kieruja
ruchem dloni na okreslony cel [52]. Ponadto oczy dostarczajg poczatkowych informacji o wiel-
kosci, ksztalcie obiektu i ewentualnie najwlasciwszego miejsca do chwytania. Informacje te sa
nastepnie wykorzystywane do okreslania sity, jaka opuszki palcow musza wywieraé, aby

wykona¢ zadanie.
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W przypadku zadan sekwencyjnych ruch oczu determinuje rozpoczecie wydarzen kinematycz-
nych, takich jak zmiana kierunku ruchu lub mijanie postrzeganych punktow orientacyjnych
[53]. Jest to zwigzane z charakterem oczu ukierunkowanym na poszukiwanie zadan i ich zwigz-
kiem z planowaniem ruchu rgk. Pojawiajace si¢ btedy miedzy wyjsciem sygnatu motorycznego
a konsekwencjami postrzeganymi przez oczy i inne zmysly sg informacjami, ktore stanowig
podstawe dla ruchu korekcyjnego. Oczy majg tendencj¢ do ,,remiksowania” celu, aby od$wie-
zy¢ pamig¢¢ ksztaltéw lub aktualizowaé pod katem zmian jego ksztaltu lub geometrii
w zadaniach rysunkowych, ktore wigzg si¢ z wprowadzaniem danych wizualnych i ruchu reki
w celu uzyskania kopii tego, co byto postrzegane [54].

W zadaniach o wysokiej doktadnosci, przy oddzialywaniu na wigksza ilo§¢ bodzcow wzroko-
wych, czas potrzebny do zaplanowania i wykonania ruchu zwigksza si¢ liniowo, zgodnie z pra-
wem opisanym przez Fitts i Peterson w 1964 roku [55]. Zadanie dotarcia do okre$lonego celu,
w ktorym rozmiar 1 odleglos$¢ celu sg niezaleznymi zmiennymi, a parametry ruchu jak pred-
kos¢ i czas sg zaleznymi czynnikami przektadajacymi si¢ na wydajno$¢ w osiagnigciu celu opi-

suje wzor:

MT =a + blogz (2A/W)

a 1b sg state zalezne od osoby 1 zadania
A - amplituda ruchu
W - rozmiar celu
Log2 (2A/W) odpowiada indeksowi trudnosci = ID

MT — czas ruchu (ang. movement time)

Podczas wykonywania ruchu ukierunkowanego wyrozniamy dwie fazy: ruch poczatkowy
i ruch koncowy. Faza poczatkowa jest szybsza, ale mniej precyzyjna, druga faza ruchu jest
wolniejsza, ale bardziej precyzyjna [56]. W miarg wzrostu trudno$ci w tych ruchach celowa-

nych predkos$¢ jest wymieniana na doktadnos¢ [57].
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1.4 Koordynacja dwureczna

Wiele umiejetnosci wykorzystywanych w zyciu codziennym polega na tym, ze dwie r¢ce prze-
mieszczaja si¢ w oddzielne miejsca, ale docieraja do swoich miejsc docelowych prawie jedno-
cze$nie lub w $cisle okreslonej kolejnosci czasowej. Jedna z podstawowych trudnosci w koor-
dynowaniu obu ragk jest konieczno$¢ nieustannej wizualnej oceny potozenia prawej 1 lewej reki
od celu i korekty ich potozenia. Ruchy obureczne mogg by¢ symetryczne, kiedy obie konczyny
wykonujg podobny ruch, podczas gdy ruchy asymetryczne opisuja ruch dwoch konczyn w od-
mienny sposob. Ruchy moga by¢ wykonywane jednocze$nie (synchronicznie) lub sekwencyj-
nie lub schodkowo (asynchronicznie). Kontrolowane ruchy konczyn moga dzieli¢ wspolny czas
w swoich odpowiednich sygnatach zar6wno dla symetrycznych, jak i asymetrycznych ruchow
obu konczyn [58]-[62]. To sugeruje, ze uktad nerwowy woli naktada¢ ograniczenia czasowe
na dwie konczyny, aby dziataly razem jako jedna jednostka [63][59].

Za koordynacj¢ dwureczng nie jest odpowiedzialny jedynie jeden region moézgowia, ale
ztozony mechanizm koordynujacy zachowania dwurgczne stanowiacy sie¢ potaczen zarowno
w obrebie danej potkuli mozgu jak i pomigdzy nimi [64][65].W obrebie tej sieci potaczen
nerwowych pierwotna kora ruchowa odgrywa kluczowa role ze wzgledu na jej udziat w wyko-
nywaniu ruchow zorientowanych na cel oraz utrwalaniu nowo poznanych umiej¢tnosci moto-

rycznych [66]-[71].

1.5 Elektrostymulacja mézgu

Pierwsze doniesienia o stymulacji pradem datujg si¢ na lata 40 naszej ery, kiedy to rzymski
lekarz Skryboniusz Largus umiescil zywa rybe torpedo zdolng do wytwarzania pragdu na
czaszce pacjenta cierpigcego z powodu dolegliwosci bolowych gtowy. Tuz po wytadowaniu
elektrycznym bol glowy ustapit [72].

Na przestrzeni lat wielu naukowcoéw badato wpltyw pobudzenia elektrycznego na pacjenta,
jednak dopiero systematyczne metody badawcze brytyjskiego naukowca Johna Walsha
z 1773 roku nad rybami torpedo uwazane sg za poczatek nauki zwanej elektrofizjologia [73].
Kolejnym przelomem w dziedzinie neuronauki, a jednoczesnie prototypem obecnych dyskusji
naukowych byla debata pomigedzy dwoma wiloskimi profesorami Luigim Galvanim

1 Alessandrem Volta.
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Galvani badajac anatomi¢ nog zaby zaobserwowat poruszanie si¢ konczyny podczas dotykania
jej miedzianym drucikiem 1 opisat to zjawisko jako ,,elektrycznos¢ zwierzeca”. Byt to moment,
w ktorym naukowiec nieSwiadomie skonstruowat ogniwo elektryczne sktadajace si¢ z miedzia-
nego drutu, metalowej siatki, na ktorej lezat preparat, a jako elektrolit niezbedny do wytworze-
nia pradu postuzyly srédtkankowe ptyny nogi zaby[74]. Kolejne badania Galvaniego wykazaty,
ze pobudzenie elektryczne moze wywotaé¢ skurcz mieéni.

Z drugiej strony Antonio Anastasio Volta opisal powstawanie napigcia elektrycznego pomiedzy
ptytkami zbudowanymi z odmiennych materiatéw: cynkowej i miedzianej w $rodowisku roz-
tworu kwasu siarkowego. Obaj badacze przez wiele lat spierali si¢ co do natury elektrycznosci
a prady galwaniczne zyskaty na popularno$ci i znalazty zastosowanie w medycynie, gtownie
w leczeniu zaburzen psychicznych [72].

Dalszy rozwdj badan doprowadzit do zwigkszania zastosowania stymulacji pradem w medycy-
nie, miedzy innymi do poczatkéw leczenia padaczki przy uzyciu elektrowstrzaséw na poczatku
lat trzydziestych XX wieku [75]. Pochodne tej metody uzywane sg dotychczas z bardzo
dobrymi rezultatami, lecz mogg towarzyszy¢ jej efekty uboczne w postaci zaburzen pamigci
[76][77][78].

Naturalng ewolucja badan nad neurostymulacja bylo poszukiwanie kompromisu pomigdzy
pozadanym efektem klinicznym przy jednoczesnym minimalizowaniu efektow ubocznych.
Jednym z wazniejszych eksperymentéw naukowych opisujacych wptyw niskonapigciowego
pradu statego na mozliwo$¢ modulacji pobudzenia kory mozgowej u ludzi jest praca Nitsche’go
oraz Paulus’a [79].W niniejszej publikacji autorzy w pierwszej kolejnosci skoncentrowali si¢
na poszukiwaniu odpowiedniej lokalizacji na czaszce uczestnikow do przekazania pradu
statego. Jedynym optymalnym potozeniem okazal si¢ obszar czotowy kory ruchowej przeciw-
leglej potkuli. Poprzez nasgczone solg fizjologiczng elektrody generator przekazywat prad staty
o natezeniu ImA w glab mézgowia. Nastepnie na podstawie pomiaréw ruchowych potencjatow
wywotanych MEP (ang. motor evoked-potentials) dla migénia odwodziciela palca matego
ADM (ang. abductor digiti minimi) autorzy wykazali, ze stymulacja anodowa poprzez efekt
depolaryzacji neuronow istotnie statystycznie zwicksza pobudliwos$¢ kory ruchowej podczas
gdy stymulacja katodowa powoduje zmniejszenie tej pobudliwosci.

Obecnie w badaniach naukowych wykorzystywane sg gtownie cztery rodzaje przezczaszkowej
stymulacji pradem, rdznigce si¢ migdzy innymi typem dostarczanego pradu, ksztattem fali elek-
trycznej oraz odmienng pobudliwoscig kory ruchowej. Wyrdézniamy przezczaszkowg stymula-
cj¢ niskonapigciowym pradem statym - tDCS (ang. transcranial direct current stimulation),

przezczaszkowa pulsacyjng stymulacje niskonapieciowym pradem - tPCS (ang. transcranial
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pulsed current stimulation), przezczaszkowa stymulacje niskonapigciowym prgdem zmiennym

tACS (ang. transcranial alternating current stimulation) oraz przezczaszkowa stymulacje

szumow tta - tRNS (ang. transcranial random noise stimulation). R6znice pomig¢dzy poszcze-

golnymi typami stymulacji przed stawiono w tabeli (Tabela 1.)

Tabela 1. Podsumowanie nieinwazyjnych technik stymulacji mézgu: tDCS, tACS, tPCS i

tRNS. (Ka-dosh, Roi Cohen. Stymulowany mozg (str. 84). Elsevier Science. Wersja Kindle)

mulacji anodowej,
zmniejszenie pobu-
dliwosci przy sty-

mulacji katodowej

tDCS tACS tPCS tRNS
Wielko$¢ elektrod dwie elektrody od | 16cm? 16cm? 16cm?
20-35 cm?
Typ dostarczanego Maty bezposredni Dwukierunkowy dwufa- Jednokierunkowy, jednofa- | Prad przemienny z losowa
pradu prad staty o nateze- | zowy prad z sinusoidal- zowy prad pulsacyjny z ty- amplituda i czestotliwo-
niu od 0,5- 2 mA nym ksztaltem fali. Inten- | powa prostokatnym ksztat- $cig pomigdzy 0,1-60 Hz;
sywnos¢ pradu 0,25-1 tem fali, Intensywnos¢: 0,6- | intensywno$cia pomigdzy
mA, czgstotliwosé 1mA, czgstotliwos¢ 1 Hz- -500 oraz +500 uA z czg-
1,10,15,30 oraz 45 Hz, 167 Hz. Moze by¢ dwukie- stotliwoscia proby 1250/s
napigcie 5-15 mV runkowy i dwufazowy. dla pradu 1mA
Typowy czas aplika- | 20min 2-5min 20min 10min
cji
Klasyfikacja NEU- | W tej technice tES | W tej technice tES dwufa- | W tej technice tES prad pty- | W tej technice tES prad
ROMODEC prad jest podtrzy- zowy sinusoidalny prad nie pulsacyjnie w ksztalcie jest podtrzymywa-ny
mywany przez czas | jest podtrzymywany przez | fali prostokatnej jednofa- przez czas dtuzszy od mi-
dtuzszy od minuty czas dtuzszy od minuty zowo lub dwufazowo i jest nuty z losowymi i statymi
przy amplitudzie przy amplitudzie wiekszej | podtrzymywany przez czas zmianami o amplitudzie
wigkszej niz 0.1 niz 0.1 mA mierzonego dtuzszy od minuty przy am- | wigkszej niz 0.1 mA RMS
mA, poziom pradu | pomiedzy pikami prado- plitudzie wigkszej niz 0.1
nie zmienia si¢ zna- | wymi. mA, mierzonego pomig¢dzy
czaco powyzej 5 % pikami pradowymi.
Objawy uboczne mrowienie, Swe- mrowienie, swedzenie, za- | mrowienie, swedzenie, za- mrowienie, swedzenie,
dzenie, zaczerwie- czerwienienie czerwienienie
nienie
EEG Zwigkszenie ak- Zwigkszenie aktywnosci Zwigkszenie aktywnosci Bez zmian
tywnos$ci wolnej niskiej alpha (8-12Hz) wolnej oscylacji (<1Hz)
oscylacji (3Hz) oraz wysokiej theta (3- podczas stymulacji 0.75Hz
8Hz)
Pobudliwos¢ kory Zwigkszenie pobu- | Nie wykazano Nie poznane Widoczne zmiany w ko-
mozgowej dliwosci przy sty- rowo-rdzeniowej pobudli-

wosci. Modulacja pobu-
dliwosci korowej ze
zmniejszeniem regional-
nego przeptywu krwi, bez
wplywu na metabolizm
kory mozgowej oraz kon-

sumpcje tlenu.
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Neurotransmitery Zwigkszenie czyn- Nie poznane Nie poznane Mozliwa aktywacja sy-
nika wzrostu ner- naps z posrednictwem
wow pochodzenia glutaminianowym
moézgowego BDNF
(ang.brain-derived
neurothrophic fac-
tor) oraz postsy-
naptyczny GABA.
Zmniejszenie inte-
rakcji glutaminianu

Z receptorem

1.6 Neuroplastyczno$¢ mozgu

Dotychczas jedng z najbardziej niewyjasnionych koncepcji w neurobiologii jest pojecie
neuroplastycznosci. Jako pierwszy okreslenie plastycznosci méozgu sformutowat 1890 roku
amerykanski filozof 1 psycholog William James w swojej ksiazce ,, The Principles of Psycho-
logy” opisujac struktur¢ moézgowia jako majgcg nadzwyczajne wilasciwosci plastyczne [80].
Kolejnym z autorow definiujacym ,, plastycznos$¢ neuronalng” byt polski neurofizjolog i neu-
ropsycholog Jerzy Konorski [81]. Na przestrzeni lat definicja neuroplastycznosci stata si¢
rodzajem zbiorowego terminu, ktérym opisujemy zmiany strukturalne i funkcjonalne mozgo-
wia zachodzgace podczas calego naszego zycia podczas interakcji organizmu ze srodowiskiem.
Ten dynamiczny proces, pozwala na adaptacje do réznych doswiadczen i tym samym uczenia
si¢. Dobrym przyktadem zjawiska neuroplastycznosci sg procesy zachodzace podczas rekon-
walescencji po urazach moézgu, kiedy to zabiegi rehabilitacyjne wptywaja pozytywnie na od-
budowe polgczen miedzy neuronami i ,,przeprogramowanie’” méozgu na nowo [82][83]. W mo-
zgowiu zachodzg nieustajgce procesy usuwania i odtwarzania potgczen synaptycznych,
a zachowanie odpowiedniego balansu pomigdzy tymi procesami jest istotnie zalezne od aktyw-
nosci neuronow. W wigkszosci obszarow mozgu udato si¢ udokumentowaé rézne formy
zmiany plastycznos$ci zaleznej od jej aktywnos$ci podczas zbierania nowych do§wiadczen sta-
nowigc podstawe teorii uczenia si¢ i zapamigtywania [84]. Odpowiednie funkcje neuronu czyli
plastycznos$¢ synaptyczna jest zalezna miedzy innymi od prawidlowej regulacji biatek, kontro-
lowanych poprzez przytaczanie grup fosforowych czyli fosforylacji lub ich odtgczania czyli
defosforylacji [85]. Zachodzace w modzgowiu reakcje konwersji biatek nie bytyby mozliwe,
gdyby nie specyficzne enzymy takie jak kinazy 1 fosfatazy biatkowe oraz proteazy. Dziatanie

tych samych enzymow moze si¢ odbywaé z wieloma ro6znymi substratami, dlatego tak trudne
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jest jednoznaczne zdefiniowanie wszystkich reakcji zachodzacych w obszarze mozgowia, a tym
samym pelne wyjasnienie zjawiska neuroplastycznosci [86][87].

W latach osiemdziesigtych XX wieku dwoch norweskich badaczy przeprowadzito doswiadcze-
nie majace na celu analize struktury obszaru hipokampa krolikow wykazujac, ze aktywacja
synaps pobudzeniowych z wysoka czestotliwoscig skutkuje wzrostem odpowiedzi postsynap-
tycznych trwajacej Kilka godzin, a nawet dni [88]. Powstate w ten sposob dlugotrwate wzmoc-
nienie postsynaptyczne LTP (ang. long-term potentation) sa uwazane za podstawowy model
$ladu pamigciowego i kluczowy czynnik w konsolidacji pamigci, czyli zdolnosci mézgu do
przeksztalcania pamigci krotkotrwalej w pamieé dlugotrwatg [89][90].

Nieodzownym zagadnieniem powigzanym z neuroplastyczno$cig jest transmisja synaptyczna.
Jest ona wypadkowg transmisji pobudzajgcej, za posrednictwem receptora N-metylo-D-aspa-
raginowego (NMDA), w ktorej glownym neurotransmiterem jest glutaminian oraz hamujace;j
poprzez receptor GABA-ergiczny, gdzie gtbwnym neurotransmiterem jest kwas y-aminoma-
stowy (GABA). W momencie przewagi pobudzenia nad hamowaniem, generowane sg w sieci
neuronalnej sygnaty elektryczne i elektrochemiczne, ktore sa nosnikami informacji miedzy
komorkami. Pomimo mniejszej liczebnosci to wiasnie synapsy GABA-ergiczne petnig

kluczowa rolg w regulowaniu aktywnosci sieci neuronalnych.

1.7 Przezczaszkowa stymulacja niskonapieciowym pradem stalym

Przezczaszkowa stymulacja tDCS jest nieinwazyjna technikag modulacji kory mozgu za pomoca
niskonapigciowego statego pradu elektrycznego. Mechanizm tDCS polega na doprowadzeniu
pradu 0 natezeniu 0,5-2 mA bezposrednio do glowy, ktory przenika czesciowo czaszke i do-
ciera do mozgu [91]. Elektrody przymocowane sa do nasaczonych sola fizjologiczng gabek
I umieszczone zazwyczaj zgodnie z systemem elektroencefalografii (EEG, ang. electroence-
phalography). Kierunek przeptywu pradu odbywa si¢ od anody (+) do katody (-) [92][93].
Wytworzone pole elektryczne modyfikujac transblonowy potencjal neuronowy wplywa na
poziom pobudliwosci i reaktywnosci potgczen synaptycznych oraz moduluje szybko$¢ wyzwa-

lania poszczegdlnych neuronow [94]-[96]. (Rys. 4).
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Rysunek 4. Schemat przeptywu pradu w tDCS.

W badaniach stosowane sg dwa systemy montazu elektrod: dwugtowowy, kiedy obie elektrody
umieszczone sg na czaszce oraz poza-glowowy, kiedy jedna z elektrod umieszczona jest na
czaszce a druga na ramieniu lub przedramieniu [97]. Dzi¢ki wielu eksperymentom medycznym
i analizie mozliwych parametrow stymulacji wykazano, ze rezultaty sa $cisle powigzane z gg-
stoscig pradu, dlugosciag stymulacji oraz zastosowang lokalizacjg [98]. Przyktadowo przy za-
stosowaniu pragdow o natezeniu do 1 mA i czasie trwania krotszym niz 20 minut stymulacja
anodowa kory ruchowej zwigksza jej potencjat wywotany ruchowy MEP jednak gdy polaryza-
cja zostanie zmieniona na stymulacje katodowa skutkuje to odwrotnym efektem [79]. Pomimo,
ze dostarczony prad za pomocg powierzchownej elektrody powoduje czgsciowe rozproszenie
pradu w skorze oraz ptynie mézgowo-rdzeniowym to czgs$¢ pradu przenika do mdzgu wytwa-
rzajac szczytowe pole elektryczne o wartosci okoto 0,3 V/m na kazdy przytozony 1 mA. Utrzy-
mane w ten sposob pole elektryczne wytwarzane podczas tDCS modyfikuje transbtonowy
potencjal neuronalny i moze wptywaé na poziom pobudliwosci i reakcji synaptycznej [95].
Szeroko rozumiane zmiany neuroplastycznosci mogg by¢ zwigzane rOwniez z modulacjg neu-
ronalnych kanatéw jonowych, w szczegdlnosci bramkowanego napigciem kanatu wapniowego
typu L (L-VGCC, ang. L-type calcium channel, voltage dependent) i NMDA [99]. tDCS
moduluje rowniez neurotransmisj¢ glutaminergiczng, jednak doktadny mechanizm, za pomoca

ktorego tDCS moduluje architekture neuronowa mozgu, od skali mikro do makro, nie zostat

19



jeszcze poznany. Efekty dziatania tDCS na mozgowie udato si¢ zobrazowac uzywajac funkcjo-
nalnego rezonansu magnetycznego (rs-fMRI, ang. resting state functional magnetic resonanse)
oraz protonowej spektroskopii rezonansu magnetycznego (HMRS, ang.1H magnetic resona-
snse spectroscopy) wykonanego bezposrednio przed i po podaniu anodalnego tDCS przez
prawa korg ciemieniowa. W rezultacie zidentyfikowano sieci neuronalne ze znacznym wzro-
stem nowych potaczen funkcjonalnych [100][101]. Stymulacja anodowa nad niedominujgca
kora ruchowa wykazuje pozytywny wptyw na poprawe funkcji motorycznych zaréwno u pa-
cjentdw rehabilitujacych sie po udarach mézgu jak i innych choréb wplywajacych na funkcje
motoryczne takich jak choroba Parkinsona czy zanik wielouktadowy[102][103]. Zachecajace
wyniki badan nad pacjentami z uposledzong funkcjg motoryczng zaowocowaty rozwojem ba-
dan nad wptywem stymulacji tDCS na zdrowe osoby w ramach nabywania nowych zdolno$ci
motorycznych. Przyktadowo badania Rosen i wsp. wykazaty, ze stymulacja anodowa tDCS
pozytywnie wplywa na zwigekszenie umiej¢tnosci muzycznych wsrod poczatkujacych piani-
stow jazzowych [104]. Istotnym poszerzeniem wiedzy na temat stymulacji tDCS byty doswiad-
czania Vines i wsp., ktorzy wykazali, ze stymulacja katodowa tDCS nad dominujaca korg ru-
chowa moze poprawi¢ funkcje konczyny gornej niedominujacej, najprawdopodobniej poprzez
wplyw na hamowanie w potaczeniach pomigdzy potkulami [105]. Kontynuujac badania wyzej
wymienieni autorzy wykazali, ze jednoczesna stymulacja katodowa tDCS nad dominujaca korg
ruchowa i anodowa tDCS nad niedominujacg korg ruchowa wykazuje efekt addytywny i po-
prawia sprawnosc¢ reki niedominujgcej silniej niz sama stymulacja anodowa [106]. Taki rodzaj
podwdjnej stymulacji anodowo-katodowej znalazl szerokie zastosowanie w §wiecie muzykow,
sportowcow 1 innych profesjonalistow, ktorzy chceieli osiagac¢ lepsze wyniki w swoich dyscy-

plinach zaleznych od poziomu funkcji motorycznych [107][108][109].
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2. PYTANIA BADAWCZE | CELE GLOWNE

2.1 Pytania badawcze:

1. Czy przezczaszkowa stymulacja niskonapieciowym pradem jest istotnym czynnikiem
wplywajacym na specyficzne umiejegtnosci laparoskopowe?
2. Czy poziom nabytych zdolnosci psychomotorycznych ma zwigzek ze specyficznymi

umiejetnosciami laparoskopowymi?
2.2 Cele gléwne:

Cele niniejszej pracy doktorskiej:

1. Ocena wptywu dodatkowej stymulacja tDCS w ramach treningu laparoskopowego na
efekt uczenia si¢ specyficznych umiejetnosci laparoskopowych takich jak: nawigacja
kamera, koordynacja r¢ka-oko oraz koordynacja dwurgczna.

2. Analiza zaleznos$ci pomiedzy poziomem posiadanych umiejetnosci psychomotorycz-
nych u 0séb bez doswiadczenia laparoskopowego a wynikami uzyskiwanymi w czasie

(efekt uczenia si¢) wykonywania specyficznych ¢wiczen laparoskopowych.
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3. MATERIAL I METODY

3.1 Charakterystyka badanej grupy

Materialem badawczym byta grupa trzydziestu trzech studentow, z ktorych 60% stanowity

kobiety (n20) oraz 40% stanowili mezczyzni (n13) Uniwersytetu Medycznego im. Piastow

Slaskich we Wroctawiu. Analizowana grupa badawcza zostata wyodrgbniona na podstawie

nastepujacego kryterium wigczenia do badania:

1) brak jakiegokolwiek do$wiadczenia laparoskopowego zaréwno na modelach treningowych
jak rowniez w warunkach sali operacyjnej.

Kryteriami wylgczenia z badania byty:

1) przebyte choroby psychiatryczne i neurologiczne,

2) przebyte urazy glowy,

3) stan po usuni¢ciu guzow mozgowia,

4) wszczepione implanty kosci czaszki,

5) zazywanie lekow lub substancji neuroaktywnych,

6) nabyte lub wrodzone dysfunkcje motoryczne konczyn goérnych mogacych wptywaé

na ograniczenia w ich ruchomosci.

Pelne dane do badania zebrano w latach 2019 i 2020 w Dolnoslaskim Centrum Onkologii, Pul-
munologii i Hematologii przy placu Ludwika Hirszfelda 12 we Wroctawiu.

Dzigki zaangazowaniu prof. Rafata Matkowskiego Kierownika Katedry Onkologii i Zaktadu
Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
w specjalnie wydzielonym do tego celu pomieszczeniu zostaty przeprowadzone testy psycho-
motoryczne oraz ¢wiczenia laparoskopowe zgodnie z ponizsza procedurg zabiegowa.
Wszyscy uczestnicy podpisali $wiadomg zgod¢ na udziat w badaniu. Badanie uzyskalo zgode
Komisji Bioetycznej o numerze KB-423/2019 przy Uniwersytecie Medycznym im. Piastow

Slaskich we Wroctawiu.
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3.2 Metoda badawcza

Niniejsza praca jest randomizowanym badaniem z losowym przydziatem do grupy ekspery-
mentalnej oraz grupy kontrolnej (RCT, ang. randomized controlled trial). Badaniem objeto 33
studentow medycyny bez do§wiadczenia laparoskopowego. Do grupy A (eksperymentalna, sty-
mulowana niskonapieciowym pradem stalym za pomocg Halo Neurostimulation System) wia-
czono losowo 16 studentow, a do grupy B (kontrolnej, bez stymulacji) 17 studentow. Rando-
mizacja miata na celu wyeliminowania wptywu znanych i nieznanych czynnikow zaktocaja-
cych poprzez ich rownomierne roztozenie (podobng czgsto$¢ wystgpowania) w porownywa-
nych grupach. Sposob przeprowadzenia randomizacji polegat na naprzemiennym przydzielaniu
do grupy A i B kolejno zgtaszajacych si¢ studentéw do badania. Przydziatu dokonywat gléwny
badacz - lekarz Piotr Lepka. Celem zaslepienia metody badawczej uczestnicy badania oraz
osoba odpowiedzialna za zapisywanie wynikow studentka Zofia Sikora nie wiedzieli, ktdrzy
studenci byli przydzieleni do procedury leczniczej. Urzadzenie do stymulacji niskonapigcio-

wym pradem byto przetaczane w tryb aktywny zdalnie przez lekarza Piotra Lepke.

3.3 Narzedzia badawcze

W niniejszej pracy doktorskiej do oceny zdolnosci psychomotorycznych dla laparoskopii
zastosowano dwie metody pomiarowe. Majac na uwadze zdefiniowane przez Molinas 1 wsp.
niezb¢dne umiejetnosci laparoskopowe jak: (1) nawigacja kamera, (2) koordynacja reka-oko
oraz (3) koordynacja dwureczna [21] w pierwszym etapie badania oceniono wyjSciowe
zdolnosci psychomotoryczne przy uzyciu baterii standaryzowanych cyfrowych testow Vienna
Test System (VTS). W badaniu wykorzystano trzy testy: Motor Performance Series - Test MLS
(S1), 2HAND Test oraz 3D Test obejmujace parametry jak najbardziej korespondujace z wyzej
wymienionymi umiej¢tnosciami laparoskopowymi. Drugim elementem byt pomiar poziomu
kompetencji w zakresie podstawowych laparoskopowych umiejetnosci psychomotorycznych
na modelu LASTT (ang. laparoscopic skills testing and training) obejmujacym trzy ¢wiczenia:
nawigacja kamera, koordynacja reka-oko i koordynacja dwurgczna, ktory nastgpnie umozliwit
ocen¢ procesu uczenia si¢ w pierwszym, trzecim, pigtym 1 siddmym dniu badania

w poroéwnaniu miedzy grupa kontrolng oraz eksperymentalng.
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3.3.1 Nabyte zdolnosSci psychomotoryczne z zastosowaniem testow

wiedenskich

3.3.2 Motor Performance Series — Test MLS (S1)

MLS to ustandaryzowana bateria testowa do oceny funkcji psychomotorycznych spetniajaca
kryteria jakosci: wiarygodno$¢ ponownego testu wynosi r = 0,92. Testy zostaly opracowane
w oparciu 0 jedenascie czynnikow wplywajacych na malg motoryke wedtug Fleishmana
[110][111].
Analiza obejmuje czynniki takie jak:

e szybkos$¢ nadgarstka i palca,

e zrecznos¢ palcow,

e tempo ruchu reki,

e celowanie,

e stabilnos¢ reka-rgka,

e czas reakcji,

e koordynacja konczyn,

e sprawno$¢ manualna,

e szybkos$¢ psychomotoryczna,

e reakcja dyskryminacyjna

e precyzja sterowania

Do wykonania baterii testow MLS niezbedny jest panel roboczy o wymiarach
300 x 300 x 15 mm. Platforma zawiera otwory, rowki, powierzchni¢ dotykowa oraz dwa rysiki
potaczone przewodem z panelem roboczym. Uzyskane dane przekazywane sa do

dedykowanego programu komputerowego (Rys. 5)

Test S1 sktada si¢ z nastepujacych podtestow.
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Stabilno$¢

Ten podtest sprawdza zdolno$¢ precyzyjnego ustawiania rak i dtoni w danej pozycji. Rysik
umieszczony pionowo do przypisanego otworu 5,8 mm w panelu roboczym nalezy utrzymac
przez 32 sekundy starajac si¢ nie dotykac ptyty panelu ani bocznych $cian otworu. Test wyko-
nywany jest dla reki dominujacej i niedominujacej.

Szczegdlowa oceny parametrow:

e catkowita liczba btedoéw (kazdy kontakt z krawedzig lub dnem otworu jest liczony

jako btad),
e czas trwania btgdu stabilno$ci (w sekundach),

o calkowity czas trwania bledow

Sledzenie liniowe

Test polega na przeprowadzeniu rysika przez wyznaczong $ciezkg na panelu roboczym, starajac
si¢ nie dotyka¢ bocznych §cian i podstawy ptyty. Przy wykonywaniu ¢wiczenia u oséb lewo-
recznych panel roboczy jest obracany o 180 stopni dzigki temu zadanie jest identyczne dla

praworecznych i1 leworgcznych.
Szczegbdtowa ocena parametrow:

e catkowita liczba btedéw (kazdy kontakt migdzy rysikiem a krawedzig rowka lub ptyta
podstawy jest liczony jako biad.)

e czas trwania bledu $ledzenia linii (w sekundach)
e calkowity czas trwania btgdow
e catkowity czas $ledzenia linii (w sekundach)

e czas pomiedzy dotknigciem punktu startu 1 mety.

Celowanie

Ten podtest mierzy ruchy ukierunkowane, ktore sg wymagane wszedzie tam, gdzie koordynacja
wzrokowo-ruchowa dotyczy matych obszaréw a osiagnigcie celu odgrywa wazng rolg. Test
polega na jak najszybszym dotknigciu rysikiem dwudziestu mosi¢znych kotek o §rednicy 5 mm

utozonych w rzedzie w odlegtosci 4 mm od siebie.
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Szczegdtowa ocena parametréw:
e bledy w celowaniu

e catkowita liczba bledoéw (kazdy kontakt migdzy rysikiem a panelem roboczym jest
klasyfikowany jako biad)

e czas trwania bledu celowania (w sekundach)

o catkowita liczba trafien (kazde uderzenie mosi¢znego kota jest liczone jako trafienie.

Jesli kazde kolo zostanie dotknigte raz, maksymalna liczba trafien wynosi 20.)
e pomiar catkowitego czasu trwania (w sekundach)

e catkowity czas od dotknigcia punktu poczatkowego do momentu dotknigcia punktu

docelowego.

Stukanie

Ten podtest ma na celu ocene szybkosci nadgarstka, opisang przez Fleishmana jako ,,szybkos¢
nadgarstka i palca” Test polega na jak najszybszym uderzaniu metalowym rysikiem w meta-
lowa ptytke przez 32 sekundy.

Szczegdtowa ocena parametrow:
e liczba trafien

o calkowita liczba trafien w obu potowach testu - kazde stuknigcie rysika w kwadratowa

ptytke jest traktowane jako trafienie.
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Rysunek 5. Panel roboczy do testow MLS.

3.3.3 2HAND Test

Opisane przez Fittsa zalezno$ci wskazuja, ze ruchy te sg skierowane w pewnym zorientowanym
celu w przestrzeni i czasie oraz dostosowane do odpowiedniej sytuacji [112]. To wlasnie
odroznia zachowanie skoordynowane od nieskoordynowanych. Wykonywanie skoordynowa-
nych ruchéw nie jest jednostronng zalezno$cig pomiedzy osrodkiem sensorycznym a osrodkiem
ruchowymi w korze mozgowe;j. Interakcje te przebiegaja w postaci ztozonych proceséw oraz
petli sprzgzenia zwrotnego. 2HAND jest testem badajacym koordynacje obureczng w kontek-
$cie drobnych precyzyjnych ruchéw analizujac ich szybko$¢ i doktadnosé. Do wykonania testu
niezbedny jest panel roboczy z dwoma drazkami sterujacymi (Rys. 6). Catos¢ podtaczona jest
do komputera z monitorem. Zadanie polega na tym, aby czerwona kropka poruszata si¢ po
danym torze przy uzyciu dwoch dragzkoéw sterujacych (Rys. 7). Tor sktada si¢ z trzech odcinkow
badajac rézne wymagania w zakresie koordynacji lewej 1 prawej reki. Punkt jest przenoszony
od prawej do lewej. Uczestnik wykonuje 10 przebiegow. Sciezka ma 12 pikseli szerokosci,
zakres tolerancji wynosi 16 pikseli. Ruchy poziome s3 kontrolowane przez lewy drazek

a pionowe przez prawy. W przypadku bt¢du pojawia si¢ akustyczny sygnat zwrotny.
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Oceniane s3 nastepujace parametry:
e catkowity $redni czas przejscia,
e calkowity $redni czas trwania biedu,

e catkowity procentowy czas trwania btedu (obliczany jako stosunek catkowitego czasu

trwania btedu do catkowitego czasu przejscia),

e trudno$¢ koordynacji.

Rysunek 6. Panel roboczy testu 2HAND.
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Rysunek 7. Tor testu 2HAND.

3.3.4 Test przestrzenny 3D

Podstawowym czynnikiem mierzonym w tescie 3D jest zdolnos¢ wizualno-przestrzenna. Do
wykonania testu niezbedny jest panel z przyciskami podtaczony do komputera z monitorem.
Test 3D sktada si¢ z trzydziestu zadan, na ktorych sg ilustracje przedstawiajace kilka klockow
konstrukcyjnych o tym samym ksztalcie i rozmiarze, ktore sg umieszczone w taki sposob, aby
tworzy¢ odmienne figury. Osoba wykonujaca test jest poproszona o wyobrazenie sobie, jak
wygladataby konstrukcja z klockow, gdy patrzy si¢ na nig pod katem wskazanym strzatka.
Z czterech alternatywnych odpowiedzi nalezy wybrac jedno poprawne zdjecie (Rys.8)

Oceniane parametry:

e Liczba poprawnych odpowiedzi - zmienna wskazuje, ile pozycji zostalo poprawnie
przetworzonych przez respondenta. Kazda poprawna odpowiedz daje jeden punkt.

e Liczba btednych odpowiedzi - zmienna wskazuje, ile pozycji zostalo nieprawidlowo
przetworzonych przez respondenta.)

e (Czas pracy - ta zmienna podaje czas spedzony na testowaniu w minutach i sekundach.
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Rysunek 8. Prezentacja testu 3D na monitorze.

3.3.5 Specyficzne umiejetnosci laparoskopowe z zastosowaniem modelu treningowego
LASTT

LASTT jest laparoskopowym modelem treningowym powstatym przy wspolpracy
z Europejskim Towarzystwem Ginekologii Endoskopowej ESGE (ang. European Society for
Gynaecological Endoscopy) [113]. Model LASTT (Rys 9.), umieszczony w boksie trenazera
laparoskopowego odwzorowuje przestrzenny rozktad i orientacj¢ réznych ptaszczyzn i katéw
wystepujacych w zenskiej miednicy. Sklada si¢ z czternastu okraglych pol, w ktérych
umieszcza si¢ elementy z symbolami literowymi i numerycznymi, ktére to uczestnicy
identyfikuja w trakcie wykonywania ¢wiczef. Ponadto model wyposazony jest w sze$¢ igiet do
umieszczenia plastikowych tulei. Do wykonania ¢wiczen niezbedny jest zestaw sktadajacy sig
z: trenazera Szabo (Rys.10), zintegrowanego zrodia swiatla 1 kamery, §wiattowodu (Rys. 11.),
optyki laparoskopu (Rys.1) oraz chwytnych kleszczykow laparoskopowych (Rys. 12).
Wyniki z poszczegolnych ¢wiczen odnotowywane sg w dedykowanej karcie systemu oceny

(Zatacznik nr 1.)
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Rysunek 10. Trenazer laparoskopowy Szabo.
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Rysunek 12. Kleszcze laparoskopowe.
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3.3.6 Nawigacja kamera (CN, ang. camera navigation)

Celem ¢wiczenia jest poruszanie kamera z optyka 30 stopni w celu wizualizacji wszystkich
waznych z punktu widzenia chirurgii endoskopowej obszarow miednicy. Osoba ¢wiczaca
wyszukuje za pomocg ruchow optyki laparoskopu pierwszego symbolu ,,1a”. Kolejnym etapem
jest takie uwidocznienie matej postaci ,,a”, tak aby byta w pelni widoczna i czytelna dla osoby
nadzorujacej ¢wiczenie (Rys.13). Nastgpnie nalezy zidentyfikowaé wielkg litere ,,A”.
Sekwencja ta jest powtarzana do momentu umieszczenia w celowniku ostatniej sekwencji ze
znakiem ,,end”. Limit czasu wynosi 120 sekund. W sytuacji, gdy uczestnik nie odnajdzie
prawidlowo wszystkich elementow, nadzorujacy wpisuje ostatni wielki obiekt w karcie wyniku.

Cwiczenie wykonywane jest trzykrotnie.

Rysunek 13. Test nawigacja kamera (R. Campo, C. Reising, Y. Van Belle, J. Nassif, P. O ’Do-
novan, and C. R. Molinas, “A valid model for testing and training laparoscopic psychomotor

skills,” Gynecol. Surg., 2010)
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3.3.7 Koordynacja reka-oko (HE, ang. hands-eyes coordination)

Celem ¢wiczenia jest ocena umiejetnosci poruszania si¢ optyka laparoskopu 0 stopni reka
niedominujacg oraz poslugiwania kleszczami laparoskopowymi reka dominujaca. Do
dyspozycji mamy dwanascie pierscieni po dwa z kazdego koloru. Zadaniem osoby wykonujace;j
¢wiczenie jest umieszczenie szesciu pierscieni o roznych kolorach, po jednej sztuce na kazdym
gwozdziu zgodnie z odpowiadajagcymi kolorami (Rys. 14) W przypadku upuszczenia
pierscienia, mozna uzy¢ drugiego lub ponownie go chwyci¢, o ile znajduje si¢ on w granicach
trenazera. Limit czasu 120 sek. W sytuacji, gdy uczestnik nie zmiesci si¢ w limicie czasu

nadzorujacy wpisuje ilo$¢ prawidlowo umieszczonych pierscieni w karcie wyniku. Cwiczenie

wykonywane jest trzykrotnie.

Rysunek 14. Test koordynacja r¢ka - oko (R. Campo, C. Reising, Y. Van Belle, J. Nassif, P.
O’Donovan, and C. R. Molinas, “A valid model for testing and training laparoscopic psycho-
motor skills,” Gynecol. Surg., 2010)
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3.3.8 Koordynacja dwureczna (Bi, ang. bimanual coordination)

Celem ¢wiczenia jest ocena umiejetnosci postugiwania si¢ dwoma kleszczykami
laparoskopowymi jednocze$nie reka dominujaca i1 niedominujacg. Do dyspozycji mamy
dwanascie szpilek po dwie z danego koloru. Zadaniem osoby wykonujacej ¢wiczenie jest
umieszczenie po jednej kolorowej szpilce w odpowiadajacym kolorem okregu. W pierwszej
kolejnosci nalezy chwyci¢ plastikowa czes$¢ szpilki niedominujacg reka i uniesienie jej do gory.
Kolejnym etapem jest podanie szpilki do r¢ki dominujacej i uchwycenie jej w metalowej czesci.
Cwiczacy umieszcza szpilke w odpowiednim kolorowym kotku i powtarza ta sekwencje do
wszystkich koloréw (Rys. 15). W przypadku upuszczenia szpilki dopuszczalne jest uzycie
drugiej. Limit czasu 120 sekund. W sytuacji, gdy uczestnik nie zmieséci si¢ w limicie czasu,

nadzorujacy wpisuje ilo§¢ prawidtowo umieszczonych szpilek w karcie wyniku. Cwiczenie

wykonywane jest trzykrotnie.

Rysunek 15. Test koordynacja dwurgczna (R. Campo, C. Reising, Y. Van Belle, J. Nassif, P.
O’Donovan, and C. R. Molinas, “A valid model for testing and training laparoscopic psycho-
motor skills,” Gynecol. Surg., 2010)
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3.4 Interwencja

Na poczatku badania wszyscy uczestnicy otrzymali ustng instrukcj¢ o kolejnych etapach bada-
nia. Nastepnie zostali poproszeni o zajecie miejsca przy biurku na wprost monitora komputera
oraz paneli roboczych VTS. Przed rozpoczeciem wykonywania testow osoba nadzorujaca
wytlumaczyla techniczne aspekty postugiwania si¢ panelami VTS. Kazdy z uczestnikéw
wykonat kolejno test MLS wersje S1, 2HAND oraz 3D podazajac za poleceniami na ekranie
monitora, co pozwolito na ocene wyjsciowych umiej¢tnosci psychomotorycznych osob bada-
nych.

W drugim etapie badania uczestnicy otrzymali stowng instrukcj¢ oraz jednorazowa demonstra-
cje ¢wiczen: nawigacja kamera, koordynacja reka-oko oraz koordynacja dwurgczna na modelu
LASTT.

Kolejno uczestnicy zostali losowo przypisani do dwoch grup A (stymulacja, eksperymentalna)
oraz B (pozorowana). Podczas badania grupa A byta stymulowana niskonapi¢ciowym pradem
statym z wykorzystaniem systemu Halo Sport, firmy Halo Neuroscience (Rys.16) Intensyw-
no$¢ stymulacji wynosita 1.4mA. Czas sesji stymulacyjnej wynosit 20 min z poczatkowym 30
sekundowym okresem wzrostu napigcia oraz z koncowym 30 sekundowym wygaszaniem si¢
napigcia. Do badan wybrano typ elektrody prostokatnej o wymiarach 6,4 x 4,4 cm, 0 nominal-
nym obszarze kontaktu 28 cm2. Powierzchnie kontaktu z gabka namoczono roztworem soli
fizjologicznej (0,9% NaCl). Biorac pod uwage korzystny wptyw na funkcje motoryczne sty-
mulacji anodowej jednej potkuli z jednoczasowym katodowym hamowaniem drugiej potkuli
przedstawione w badaniu autora Vines i wsp. postanowiono zaadoptowac taki model stymulacji
wsrod uczestnikdw niniejszego badania klinicznego. Elektrode anodowa umieszczong nad kora
motoryczng C3 oraz elektrode katodowa umieszczong nad korg motoryczng C4 (Rys.17). W
grupie B - pozorowanej urzadzenie bylo trybie nieaktywnym, jednak uczestnicy nie byli o tym

fakcie informowani.
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Rysunek 16. Urzadzenie Halo Sport (https://www.haloneuro.com).

Rysunek 17. Lokalizacja elektrod do stymulacja tDCS wedtug systemu EEG 10-20.
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Procedura badania obejmowata wykonanie ¢wiczen na modelu LASTT: nawigacja kamera,
koordynacja reka-oko oraz koordynacja dwureczna trzykrotnie w pierwszym, trzecim i pigtym
dniu. Ostatnim etapem badania byta wizyta kontrolna (ang. follow-up), w 7 dniu badania i kon-
cowa ocena zdolno$ci psychomotorycznych w baterii testow VTS oraz ¢wiczen na modelu

LASTT (Rys.18)

[ Wk e enieda bacni: ] Liczba uczestnikow speniajacych kryteria

wlaczenia do badania (n=33)

Liczba 0s6b wytaczonych (n=0)

Randomizacja (n=33)

[ Pomiar zmiennych przed interwencja, T1 W
4

AN

Grupa A
Liczba uczestnikow przydzielona do interwencji TDCS (n= 16)

Grupa B
Liczba uczestnikow przydzielona do interwencji pozorowanej (n= 17)
[ liczba uczestnikéw poddanych interwencji (n=17 )
[ liczba uczestnikéw nie poddanych planowanej interwencji ( n=0)

B |

Liczba uczestnikéw przydzielona do interwencji pozorowanej (n= 17)
[ liczba uczestnikéw poddanych interwencji (n=17 )

[ liczba uczestnikoéw poddanych interwencji (n=16)
[ liczba uczestnikéw nie poddanych planowanej interwencji ( n=0)

| [

Liczba uczestnikéw przydzielona do interwencji TDCS (n= 16)
[1 liczba uczestnikow poddanych interwencji (n=16)

[ liczba uczestnikéw nie poddanych planowanej interwencji ( n=0)

[ liczba uczestnikdw nie poddanych planowanej interwencji ( n=0)

| L= ) |

Liczba uczestnikow przydzielona do interwencji TDCS (n= 16)
[ liczba uczestnikow poddanych interwencji (n= 16 )
[ liczba uczestnikéw nie poddanych planowanej interwencji ( n=0)

Liczba uczestnikéw przydzielona do interwencji pozorowanej (n= 17)
[1 liczba uczestnikow poddanych interwencji (n=17)
[ liczba uczestnikdw nie poddanych planowane;j interwencji ( n=0)

Voo

Koricowy pomiar zmiennych

) !

Liczba zagubionych w wizycie kontrolnej (n=0)
Liczba nieukoficzonych interwencji (n=0)

Liczba zagubionych w wizycie kontrolnej (n=0)
Liczba nieukonczonych interwencji (n=0)

I

Analiza

) |

Liczba uczestnikéw poddana analizie (n=16)
Wylaczeni z analizy (n=0)

Liczba uczestikéw poddana analizie (n=17)
Wylgczeni z analizy (n=0)

Rysunek 18. Diagram pokazujacy kolejne etapy przebiegu randomizowanego badania.
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3.5 Analiza statystyczna

Normalno$¢ rozktadu danych ilosciowych badano testem Kotmogorowa-Smirnowa
z poprawka Lilleforce’a oraz testem Shapiro-Wilka. Na podstawie zebranych danych
1 wynikow przeprowadzonych testow wykonano charakterystyki badanych grup,
przedstawiajac rezultaty w postaci $redniej arytmetycznej (M) z podaniem odchylenia
standardowego (SD). W przypadku zmiennych jakosciowych (nominalnych i porzadkowych)
podano licznosci (n) i1 frakcje (%). Hipotezy statystyczne sprawdzono testem istotnosci
t-Studenta dla zmiennych niezaleznych (grupa A vs. B) i testem t-Studenta dla zmiennych
powiazanych (dane wyjsSciowe vs. follow-up). W przypadku zmiennych ilo$ciowych, ktérych
rozktad odbiegat istotnie od rozktadu normalnego korzystano z testow nieparametrycznych: do
porownan w dwoéch grupach niezaleznych wykorzystano test U Manna-Whitney’a, gdy grup
byto wigcej (wyniki w kolejnych dniach ¢wiczen) - test ANOVA Friedmana dla zmiennych
powiazanych. Aby wykluczy¢ wptyw wybranych czynnikéw jakos$ciowych na roéznice
w ocenach zmiennych zaleznych (trzech ¢wiczen laparoskopowych) wystepujace miedzy
porownywanymi grupami, zastosowano analiz¢ kowariancji (ANCOVA). Do oceny powigzania
migdzy zbiorami zmiennych mierzalnych (ciaglych) wykorzystano analize kanoniczng
(CCA, ang. canonical-correlation analysis). Analiza kanoniczna, ktora jest uogodlnieniem
regresji wielorakiej na dwie grupy zmiennych, pozwala sprawdzié¢, czy zmienne jednej grupy

moga by¢ uzyte, by wyjasni¢ jak najwiekszy zakres zmiennos$ci zmiennych drugiej grupy.
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4. WYNIKI

4.1 Charakterystyka badanej grupy

Obie porownywane grupy: A - badana (eksponowana na stymulacj¢ pradem) i B - kontrolna

(bez stymulacji) nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem struktury ptci (p > 0,05) natomiast

w grupie A bylo istotnie wigcej osob leworecznych (25,0% vs. 0,0%; p = 0,044; Tabela 2,

Rys. 19). W zwigzku z powyzszym wyniki testow VTS pod katem zrgcznosci 1 zdolnosci

manualnych odnoszono nie do reki prawej i lewej, ale w kategoriach reki dominujacej

i niedominujace;j.

Tabela 2. Charakterystyka wyj$ciowa (ang. baseline) badanych studentéw pod wzgledem ptci

i reki do-minujace;j.

Grupa A Grupa B .
Cecha (zmienna) SERETE AT Vtve);rt]tljk
N =16 N =17
n % n % P
Ple¢:
Kobiety 8 500 12 70,6 0,394
Mezczyzni 8 50,0 5 294
Rg¢ka dominujaca:
Prawa 12 75,0 17 100,0 0,044
Lewa 4 250 0 0,0
Test chi-kwadrat Pearsona Doktadny test Fishera:
x>=0,73; v=1; p=0,394 p =0,044
14 18
1 60,0% 16
10 1: 75.0% ~ 100,0%
40,0% 61,5%
§ 8 § 10
g 6 38,5% g 8 N N
N ] ¢ 25,0%
o 4 N !
] il;) 4
2 2 N N\ 0,0%
0 0
A B A B Prawa Lewa Prawa Lewa
Kobiety Mezczyzni Grupa A Grupa B
Grupa Reka dominujgca

Rysunek 19. Liczba (odsetek) osob w grupach A i B rozniacych si¢ plcig i reka dominujaca

oraz wyniki testu niezaleznosci.
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Zaobserwowano bardzo silng korelacje pomigdzy roznymi sposobami przedstawienia koordy-
nacji dwurecznej, wyobrazni przestrzennej oraz zdolno$ci manualnych reki dominujacej i nie-
dominujacej (Tabele 3 - 12) w zwiazku z czym w dalszej analizie uwzgledniono jedynie wyniki
wyrazone w skali T-score. Wyniki T-score sa konwersjag wynikéw indywidualnych do postaci
standardowej - skalg te stosuje si¢, gdy nie jest znane odchylenie standardowe w populacji lub
proba zawiera mniej niz 30 wynikow. Standaryzacja wynikéw indywidualnych, podawanych
w roznych jednostkach (sekundy, procenty, liczby btedéw) konwertuje je w zmienne bezwy-
miarowe, co pozwala na bezposrednie poroéwnania réznych parametréw. Standaryzacje¢ prze-

prowadzono na podstawie formuty:
Ti = (Xi - w/[sNn)],

gdzie X; to indywidualny wynik i-tego studenta, u - srednia w populacji, s - odchylenie stan-
dardowe w probie, a n — liczno$¢ proby (liczba studentow). Wynik indywidualny (X;) w skali
T-score daje wyobrazenie o tym, jak daleko znajduje si¢ on od wartosci $redniej w probie.
Transformacja nie zmienia relacji miedzy indywidualnymi wynikami przedstawionymi w roz-
nych jednostkach o czym $wiadczg wysokie, istotne statystycznie warto$ci wspotczynnikow
korelacji (Tabele 3 — 12). W tabelach wspotczynniki korelacji Pearsona r rézne od zera na

poziomie istotnosci p < 0,05 zaznaczono czerwong czcionka.

Tabela 3. Macierz wspotczynnikow korelacji migdzy réoznym przedstawieniem wynikow

koordynacji dwureczne;.

Sredni czas przejscia trasy | {13} MTauano (S) | {2} MT2nano (%) | {3} MT2nano (T-score)
{1} MT2nanp (S) -0,907 -0,963 -0,907
{2} MTznanD (%) 1,000 0,975 1,000
{3} MTznano (T-score) 0,975 1,000 0,975

Tabela 4. Macierz wspotczynnikow korelacji migdzy réoznym przedstawieniem wynikow

koordynacji dwureczne;j.

Sredni czas btedow {1} MEzuanp (S) | {2} MEznanp (%) | {3} MEznano (T-score)
{1} MEznanp (S) -0,907 -0,963 -0,907
{2} MEznano (%) 1,000 0,975 1,000
{3} MEznano (T-score) 0,975 1,000 0,075
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Tabela 5. Macierz wspotczynnikow korelacji miedzy réznym przedstawieniem wynikow

koordynacji dwureczne;j.

Procent czas bledow {1} PEonano () | {2} PEznanp (%) | {3} PEznano (T-score)
{1} PEznanp 1,000 -0,964 -0,914
{2} PEznanp (%) -0,964 1,000 0,952
{3} PEznanp (T-score) -0,914 0,952 1,000

Tabela 6. Macierz wspotczynnikow korelacji migdzy réoznym przedstawieniem wynikow

zdolno$ci wizualno - przestrzennej.

Wyobraznia przestrzenna {1} {2} {3} {4}

{1} 3D WP 1,000 -0,242 0,989 0,996
{2} 3D WN -0,242 1,000 -0,254 -0,240
{3} 3D (%) 0,989 | -0,254 | 1,000 | 0,980
{4} 3D (T-score) 0,996 | -0,240 | 0,980 | 1,000

Tabela 7. Macierz wspotczynnikow korelacji

zdolno$ci motorycznych reki dominujace;.

migdzy réznym przedstawieniem wynikow

Celowanie {1} {2} {3} {4}

{1} MC-T — celowanie, liczba trafien 1,000 0,342 -0,258 -0,399
{2} MC-CZ — celowanie, czas (S) 0,342 1,000 -0,967 | -0,972
{3} MC-CZ — celowanie, czas (%) -0,258 -0,967 1,000 0,902
{4} MC-CZ — celowanie, czas (T-score) | -0,399 -0,972 0,902 1,000

Tabela 8. Macierz wspotczynnikow korelacji

zdolnosci motorycznych reki dominujace;.

migdzy réznym przedstawieniem wynikow

Tremor {1} {2} {3} {4} {5} {6}

{1} MT-B _ liczba bledow 1,000 | 0,846 | -0,932 | 0,864 | -0,753 | -0,769
{2} MT-B — (%) -0,846 | 1,000 | 0,960 | -0,764 | 0,909 | 0,904
{3} MT-B — (T-score) -0,932 | 0,960 | 1,000 | -0,817 | 0,871 | 0,886
{4} MT-B-CZ — czas bledu, (s) 0,864 | -0,764 | 0,817 | 1,000 | -0,813 | -0,847
{5} MT-B-CZ — czas bledu, (%) 0,753 | 0,909 | 0,871 | -0,813 | 1,000 | 0,987
{6} MT-B-CZ — czas bledu, (T-score) | 0,769 | 0,904 | 0,886 | -0,847 | 0,987 | 1,000
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Tabela 9. Macierz wspotczynnikow korelacji migdzy réoznym przedstawieniem wynikow

zdolnos$ci motorycznych reki dominujace;.

Sledzenie liniowe {1} {2} {3} {4} {5} {6}

{1} MS-B - liczba bledow 1,000 | -0,968 | -0,979 | 0,755 | -0,730 | -0,751
{2} MSs-B — (%) -0,968 | 1,000 0,960 | -0,717 | 0,744 | 0,745
{3} MS-B — (T-score) -0,979 | 0,960 1,000 | -0,749 | 0,737 | 0,758
{4} MS-B-CZ — (s) 0,755 | -0,717 | -0,749 | 1,000 | -0,922 | -0,966
{5} MS-B-CZ — (%) -0,730 | 0,744 0,737 | -0,922 | 1,000 | 0,958
{6} MS-B-CZ — (T-score) -0,751 | 0,745 0,758 | -0,966 | 0,958 | 1,000

Tabela 10. Macierz wspotczynnikow korelacji migdzy roznym przedstawieniem wynikow

zdolno$ci motorycznych reki dominujace;.

Sledzenie liniowe — czas catkowity {1} {2} {3}

{1} MS-CZ — czas catkowity, (s) 1,000 | -0,946 | -0,966
{2} MS-CZ — czas catkowity, (%) -0,946 | 1,000 0,989
{3} MS-CZ — czas catkowity, (T-score) | -0,966 | 0,989 1,000

Tabela 11. Macierz wspotczynnikéw korelacji migdzy réznym przedstawieniem wynikow

zdolnosci motorycznych reki dominujace;.

Tapping {1} {2} {3}

{1} TAP —tapping, liczba trafnych 1,000 0,906 0,958
{2} TAP —tapping, (%) 0,906 1,000 0,974
{3} TAP —tapping, (T-score) 0,958 0,974 1,000
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Tabela 12. Macierz wspotczynnikow korelacji miedzy wynikami zdolno$ci motorycznych regki

dominujacej 1 niedominujgcej w skali T-score.

Zdolnos$ci manualne przed ¢wiczeniami Wspodtezynnik korelacji
MC-CZ — celowanie, czas (T-score) 0,560
MT-B — (T-score) 0,615
MT-B-CZ — czas btedu, (T-score) 0,406
MS-B — (T-score) 0,534
MS-B-CZ — (T-score) 0,608
MS-CZ — czas catkowity, (T-score) 0,747
TAP — tapping, (T-score) 0,660

W zwigzku z tym, ze randomizacja nie jest sposobem niezawodnym w doborze grup, spraw-
dzono rozktad wybranych (najwazniejszych) czynnikow rokowniczych w wyodrgbnionych
grupach. Podstawowe statystyki opisowe ($rednia + odchylenie standardowe) wszystkich reje-
strowanych wyjsciowych wynikéw zmiennych jako$ciowych i ilosciowych w grupie badanej
(A) i kontrolnej (B) zamieszczono w tabelach 13 i 14. Wyniki testow statystycznych wskazuja
na brak istotnych roéznic miedzy grupa badang i kontrolng pod wzgledem wigkszosci analizo-
wanych parametréw, co umozliwia dokonanie poréwnan mi¢dzygrupowych w zwigzku z ana-
lizowanymi zmiennymi. Wyjsciowe zdolnosci koordynacji dwurecznej - Test 2HAND, zdol-
nosci wizualno-przestrzenne - Test 3D nie roznity si¢ istotnie (p > 0,05). Oceny zdolnosci
motorycznych reki dominujacej, celowanie-MC, tremor- MT, $ledzenie liniowe- MS oraz
tapping- TAP nie roznily si¢ istotnie statystycznie (p > 0,05). Jedyne istotne rdznice zaobser-
wowano W wyjsciowej ocenie zdolnosci motorycznych $ledzenia liniowego MS-B dla reki
niedominujace;j. Liczba bledow i czas btedow studentow grupy A byly wyzsze od ocen studen-

tow grupy B (p < 0,05; Tabela 14, ryc. 20).
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Tabela 13. Charakterystyka wyjsciowa (ang. baseline) badanych studentéw w poréwnywanych

grupach 1 wyniki testow statystycznych.

Grupa A Grupa B
) Badana Kontrolna Wynik testu
Cecha (zmienna) =95 N 0
n % n %
Test 2HAND - Koordynacja dwurgczna
MT2nanp — $redni czas przejscia trasy (S) 29,8+11,0 25,8+7,6 0,228
MToznano (%) 30,1+251 32,9+19.2 0,718
MT2uano (T-score) 429+88 44,6 £6,4 0,511
MEznano — $redni czas blgdow (s) 1,0£07 18+18 0,136
MEznano (%) 64,2 28,6 53,8 £34,7 0,358
MEznano (T-score) 56,1+12,0 51,2+131 0,267
PE2Hanp — procent czasu bledow 43+37 6,8+59 0,164
PEzuano (%) 73,4+£27,0 60,3 £32,6 0,220
PEznano (T-score) 59,3+113 539+11.2 0,186
UK — utrata koncentracji 2,24+ 0,58 2,15+ 0,46 0,631
Test 3D — Zdolno$ci wizualno - przestrzenne
3D WP — wartosci prawidlowe, wynik surowy 17,4+33 175+33 0,977
3D WN — wartosci nieprawidlowe, wynik surowy 4,88 + 3,54 4,18 + 3,43 0,569
3D (%) 68,7 £20,7 68,2 £20,7 0,944
3D (T-score) 55,8+6,5 55,9+ 6,6 0,955
Test MLS - Zdolnosci motoryczne — r¢gka dominujgca
MC-T — celowanie, liczba trafien 19,1+25 19,3+0,9 0,796
MC-CZ - celowanie, czas (s) 6,7+12 6,6 £1,0 0,101
MC-CZ — celowanie, czas (%) 84,3+19,5 85,1+ 18,5 0,904
MC-CZ — celowanie, czas (T-score) 64,9+11,0 63,7 + 8,2 0,730
MT-B — tremor, liczba blgdow 9,6+91 15,2 + 18,7 0,287
MT-B — tremor, (%) 53,9 +26,7 48,1+351 0,598
MT-B — tremor, (T-score) 50,9+89 47,4 +16,0 0,443
MT-B-CZ — tremor, czas bledu, (s) 0,63+0,57 1,36 +1,84 0,136
MT-B-CZ — tremor, czas bledu, (%) 61,4+219 50,1 + 35,1 0,276
MT-B-CZ — tremor, czas bledu, (T-score) 53,6 + 6,6 49,8+128 0,303
MS-B - §ledzenie liniowe, liczba btgdow 22,4+65 23,4+11,3 0,765
MS-B — sledzenie liniowe, (%) 56,3 £ 26,2 52,9+357 0,756
MS-B - sledzenie liniowe, (T-score) 51,6 £8,0 47,6 +£ 16,8 0,398
MS-B-CZ - sledzenie liniowe, czas bledu, (s) 1,92+0,79 2,10+1,48 0,680
MS-B-CZ - §ledzenie liniowe, czas bledu, (%) 64,4 + 255 59,1+ 32,0 0,603
MS-B-CZ - §ledzenie liniowe, czas bedu, (T-score) 54,8 +8,4 52,4 +12,7 0,520
MS-CZ - §ledzenie liniowe, czas catkowity, (s) 38,7+11,4 41,7 +15,8 0,531
MS-CZ - §ledzenie liniowe, czas catkowity, (%) 34,6 £22,7 33,8+30,6 0,933
MS-CZ - $ledzenie liniowe, czas catkowity, (T-score) 453+6,7 45,0 + 10,2 0,935
TAP — tapping, liczba trafnych 201+ 32 210+ 20 0,376
TAP — tapping, (%) 60,1+ 33,6 62,8 £27,7 0,801
TAP — tapping, (T-score) 53,3+ 137 53,9+9,6 0,883
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Tabela 14. Charakterystyka wyjsciowa zdolnosci motorycznych reki niedominujace;.

Grupa A Grupa B
Cecha (zmienna) Badana Kontrolna Wynik testu
N =16 N=17 P
Test MLS - Zdolnosci motoryczne — r¢gka niedominujaca M + SD M + SD
MC-T — celowanie, liczba trafien 18,3+ 3,1 20,0+£2,3 0,073
MC-CZ — celowanie, czas (S) 8,6 +23 78+14 0,228
MC-CZ — celowanie, czas (%) 57,9+ 34,2 72,9+229 0,144
MC-CZ — celowanie, czas (T-score) 54,3+134 57,4+79 0,412
MT-B — tremor, liczba bigdow 18,6 £ 19,7 18,5+ 16,7 0,989
MT-B — tremor, (%) 46,5+32,8 46,8+32,1 0,977
MT-B — tremor, (T-score) 484+114 485+11,1 0,969
MT-B-CZ — tremor, czas biedu, (s) 2,34+£2,82 2,00+£2,16 0,701
MT-B-CZ — tremor, czas bledu, (%) 47,4+£328 47,9+29,0 0,958
MT-B-CZ — tremor, czas bledu, (T-score) 483+ 12,2 49,6 +9,1 0,711
MS-B — §ledzenie liniowe, liczba btgdow 28,8+ 13,6 42,1+17,2 0,020
MS-B — §ledzenie liniowe, (%) 46,0 + 34,2 24,4+327 0,073
MS-B — §ledzenie liniowe, (T-score) 48,4+13,0 38,2+138 0,036
MS-B-CZ — §ledzenie liniowe, czas bledu, (s) 262+121 4,48 + 2,33 0,008
MS-B-CZ — §ledzenie liniowe, czas bledu, (%) 54,2 +27,8 31,2+32,6 0,037
MS-B-CZ — $ledzenie liniowe, czas btedu, (T-score) 52,0+ 9,6 428+ 11,6 0,019
MS-CZ - $ledzenie liniowe, czas catkowity, (s) 422 +15,1 39,8 +13/4 0,638
MS-CZ - $ledzenie liniowe, czas catkowity, (%) 30,8 +23,3 32,7+214 0,803
MS-CZ - $ledzenie liniowe, czas catkowity, (T-score) 436+7,7 445+75 0,733
TAP — tapping, liczba trafnych 177 + 38 183+ 14 0,556
TAP — tapping, (%) 43,8+36,5 559+214 0,250

TAP — tapping, (T-score) 46,8 £ 16,5 51,6 +6,1 0,274
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Rysunek 20. Wyjsciowa ocena zdolnosci motorycznych rgki niedominujacej (Sledzenie
liniowe, liczba btedow i czas btedow) w porownywanych grupach (A — badana, B — kontrolna)

1 wyniki testow istotnosci.

Zardwno w grupie A jak i B zaobserwowano istotng statystycznie roznice migdzy wynikami
parametru MC-CZ (celowanie, czas w skali T-score) reki dominujacej i niedominujgcej
(p < 0,05). Podstawowe statystyki wynikow wyjsciowe zdolnosci motorycznych r¢ki dominu-
jacej 1 niedominujacej] w grupach A 1 B oraz wyniki testow istotno$ci zamieszczono

w tabeli 15.
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Tabela 15. Wyjsciowe zdolno$ci motoryczne r¢ki dominujacej i niedominujgcej w poroéwny-

wanych grupach i wyniki testow istotnosci.

Grupa A Grupa B
Dominujgca  Niedominu- p Dominujagca  Niedominu- p
jaca Jaca
MC-T, (liczba) 191+ 25 18,3+ 3,1 0,338 19,3£0,9 20,0+23 0,303
MC-CZ, (s) 6,7+ 1.2 86+ 23 0,003 6,6 +1,0 78+14 0,001
MC-CZ, (%) 84,3+ 195 57,9+ 34,2 0,010 85,1+18,5 729+229 0,029
MC-CZ, (T-score) 649+110 54,3+ 13,4 0,004 63,7182 57,4+79 0,002
MT-B, (liczba) 96+ 91 18,6 £ 19,7 0,066 15,2+ 18,7 18,5+ 16,7 0,358
MT-B, (%) 53,9+ 26,7 46,5+ 32,8 0,393 48,1+ 351 46,8+ 32,1 0,800
MT-B, (T-score) 50,9+ 8,9 484+ 11,4 0,388 47,4+ 16,0 485+11,1 0,644
MT-B-CZ, (s) 0,63+ 0,57 2,34+ 2,82 0,028 1,36 1,84 2,00+ 2,16 0,192
MT-B-CZ, (%) 61,4+219 47,4+ 32,8 0,148 50,1+35,1 47,9+ 29,0 0,679
MT-B-CZ, (T-score) 53,6+ 6,6 48,3+ 12,2 0,148 498+128 496+ 9.1 0,928
MS-B, (liczba) 224+ 65 288+136 0,046 234+11,3 42,1+17,2 <0,001
MS-B, (%) 56,3 + 26,2 46,0 £ 34,2 0,178 52,9 + 35,7 24,4 + 32,7 0,003
MS-B, (T-score) 51,6+ 8,0 48,4 +13,0 0,261 47,6+16,8 38,3+13,8 0,020
MS-B-CZ, (s) 1,92+0,78 2,62+1.21 0,008 2,10+1,48 4,48+2,33 <0,001
MS-B-CZ, (%) 64,4 + 25,5 54,2 + 27,8 0,098 59,1+ 32,0 31,2+£32,6 0,001
MS-B-CZ, (T-score) 548+ 8,4 52,0+ 9,6 0,176 52,4+ 12,7 42,8+ 11,6 0,002
MS-CZ, (s) 38,7+114 42,2+151 0,181 41,7+ 15,8 39,8+134 0,504
MS-CZ, (%) 34,6 £22,7 30,8 + 23,3 0,335 33,8+ 30,6 32,7+214 0,821
MS-CZ, (T-score) 453+ 6,7 436+ 7,7 0,182 45,0 + 10,2 445+ 75 0,747
TAP, (liczba) 202+ 32 177+ 38 <0,001 209+ 20 183+ 14 <0,001
TAP, (%) 60,1+336  463+364 0061 628+277  559+214 0,289
TAP, (T-score) 53,3+ 13,7 47,6 £ 16,8 0,070 539+ 9,6 51,6+ 6,1 0,283

MC-T — celowanie, liczba trafien; MC-CZ - celowanie, czas; MT-B - tremor, liczba btedéw; MT-B-CZ - tremor,
czas btedu; MS-B - Sledzenie liniowe, liczba bledéw; MS-B-CZ - §ledzenie liniowe, czas btgdu; MS-CZ - §le-

dzenie liniowe, czas catkowity; TAP — tapping, liczba trafnych
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4.2 Umiejetnosci laparoskopowe

Wyniki ¢wiczen laparoskopowych na modelu LASTT (M + SD) uzyskanych przez studentow
grupy A i B w pierwszym dniu badania przed stymulacjg (ang. baseline) zamieszczono
w tabeli 16.

Tabela 16. Wyniki testow stuzacych do pomiaru wyjsciowego poziomu kompetencji w zakre-
sie podstawowych laparoskopowych umiej¢tnosci psychomotorycznych na modelu LASTT

w grupach studentéw réznigcych si¢ stymulacjg pradem i wyniki testow istotnosci t-Studenta.

Grupa A Grupa B

Wynik testu
Ocena
p
N=16 N=17
CN (Camera Navigation) 18,7+ 17,2 241 £ 18,8 0,140
HE (Hand-eye coordination) 22,9+19,5 25,0+22,9 0,628
Bi (Bimanual coordination) 28,3 +19,1 25,4+16,6 0,416

M - §rednia; SD — odchylenie standardowe, p —poziom istotnosci testu z-Studenta

Poréwnanie wynikow wyjsciowych (wykonanie poszczegdlnych zadan testu LASTT w skali
T-score; tabela 14; p > 0,05) wskazuje na brak istotnych statystycznie réznic w poziomie kom-
petencji studentéw obu grup w zakresie podstawowych laparoskopowych umiejetnosci psycho-
motorycznych, tzn. w nawigacji kamera (CN), koordynacji r¢ka-oko (HE) i koordynacji
dwurecznej (B1).

Wyniki analizy jednoczynnikowej - analizy regresji liniowej, migdzy koncowymi ocenami
trzech ¢wiczen laparoskopowych (CN-T4, HE-T4 i Bi-T4 w skali T-score) a zmiennymi nieza-
leznymi (stymulacja, pteé¢, oceny za ¢wiczenia laparoskopowe w pierwszym dniu, tzn. CN-T1,

HE-T1 i Bi-T1) oraz wstepnymi predyspozycjami zamieszczono w tabeli 17.
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Tabela 17. Wyniki analizy jednoczynnikowej - analizy regres;ji liniowej, migdzy koncowymi

ocenami trzech ¢wiczen laparoskopowych (CN-T4, HE-T4 i Bi-T4 w skali T-score) a zmien-

nymi niezaleznymi (stymulacja, pte¢, oceny za ¢wiczenia laparoskopowe w pierwszym dniu,

tzn. CN-T1, HE-T1i Bi-T1).

CN-T4 HE - T4 Bi - T4
Pedyktory oceny koncowej ¢wiczen laparoskopo-
e Y ! P P (T-score) (T-score) (T-score)
wych
b P b p b p
Stymulacja (1 — tak, 0 — nie) 337 | 0581 | -488 | 0439 | 16,72 | 0020
Ple¢ (1 — kobieta, 0 — mezczyzna) 156 | 9008 | 108 | 0868 | 201 | 200°
Reka dominujaca (1 — prawa, 0 — lewa) 10,8 0,246 149 0118 1,51 0,896
Wyobraznia przestrzenna 3D T1 (T-score) 1,35 0,003 1,23 0,009 0,31 0,599
Sredni czas przejscia trasy MTananp T1 (T-score) 0,66 0,101 0,32 0,450 0,20 0,691
$redni czas bledéw MEzuanp T1 (T-score) 043 | %069 | -001 | 0964 | -0,06 | 0850
Procent czasu btedow PEapano T1 (T-score) 0,34 0209 | -009 | 0761 | 014 | 0,673
UK T1 () 6,39 0,288 | 4,08 | 0515 | 10,1 | 0,168
Celowanie MC-CZ T1 (T-score) -0,42 0188 | -050 | 0135 | -041 | 0,306
Tremor - liczba btedow MT-B T1 (T-score) 0.00 0,991 | -0,53 | 0,028 | -0,34 | 0,246
Tremor - czas btedu MT-B-CZ T1 (T-score) 011 0,716 | -0,52 | 0,088 | -0,31 | 0,401
Sledzenie liniowe — liczba b;]fqd(r)w MS-B T1 (T- 0.05 0.847 -0.22 0.360 0.05 0.856
score) ’
$ledzenie liniowe — czas MS-B-CZ T1 (T-score) 023 | 0421 | -013 | 0668 | 022 | 0534
Sledzenie liniowe — czas ca}kowity MS-CZ T1 (T- 0.19 0.591 0.16 0.673 0.09 0.846
score) ’
Tapping TAP T1 (T-score) 0,11 0,670 0,28 0,301 0,10 0,745
CN T1 (T-score) 0,65 | <0,001 | 0,40 0,018 0,41 0,045
HE T1 (T-score) 0,30 0,033 0,34 0,019 0,35 0,041
Bi T1 (T-score) 0,41 0,045 0,35 0,041 0,24 0,249
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Celem ustalenia niezaleznych predyktoréw oceny koncowej wykonania ¢wiczen laparoskopo-
wych przeprowadzono analiz¢ regresji wielorakiej, w wyniku ktérej uzyskano nastgpujace

formuty (modele liniowe) umozliwiajace oszacowanie ocen w skali T-score:

Dla nawigacji kamera (w siodmym dniu badania):

CNrs=25,1-11,8 * Kobieta + 0,96 * 3D11 + 0,42 * CNt1 £ 10,7

dla ktérego wspodtczynnik regresji wielorakiej wynosi R = 0,805 a model wyjasnia 61,2%

zmienno$ci oceny CNra.

Dla koordynacji r¢ka-oko (w sid6dmym dniu badania):

HEts=42,6 + 1,15 * 3D11 — 0,68 * MT-B11 + 0,25 * HET1 + 13,2

dla ktorego wspotczynnik regresji wielorakiej wynosi R = 0,706 a model wyjasnia 44,7%

zmienno$ci oceny HETa.

Na obie oceny (CNt4 i HET4) nie miata wptywu stymulacja niskonapigciowym pradem stalym
(zmienna Stymulacja nie zostata wlgczona do modelu), a niezaleznymi predyktorami byta zdol-
nos¢ wizualno-przestrzenna w pierwszym dniu badania (zmienna 3Dr1) oraz ocena umiejgtno-
$ci w pierwszym dniu badania. Dodatkowo ocen¢ CN-T4 determinuje pte¢ meska. Na koordy-

nacje¢ reka-oko dodatkowo wptywat wynik MT-Br1 (tremor - liczba bledow w pierwszym dniu).

Dla koordynacji dwurecznej (w siddmym dniu badania) model przyjmuje postac:

Bit4 = 69,2 + 14,2 * Stymulacja — 15,2 * Kobieta + 0,32 * HET1 = 16,8

dla ktorego wspotczynnik regresji wielorakiej wynosi R = 0,651 a model wyjasnia 36,4%

zmiennosci oceny Bira.

Oceng koncowg koordynacji dwurecznej (Bits) determinuje dodatnio stymulacja niskonapie-
ciowym pradem, pte¢ megska oraz wynik koordynacji r¢ka-0ko oraz nawigacja kamera w pierw-
szym dniu badania. Co ciekawe, na koncowa ocen¢ Bit4 nie miata wptywu ocena Bit1 (koor-

dynacja dwurgczna w pierwszym dniu badania).

Na zmienng zalezng (poziom umiejetnosci laparoskopowych zmierzony testem LASTT po 7

dniach) oddzialujg zar6wno zmienne jakos$ciowe (stymulacja, pte¢, jak i ilosciowe - wyjSciowe
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zdolnosci manualne studentow). Poniewaz zatozono, ze wyjsciowe zdolnosci manualne sg
powigzane z kompetencjami laparoskopowymi, zmienne te uznano za zmienne towarzyszace
(zaklocajace), ktore nalezy uwzgledni¢ w badaniu wptywu stymulacji. Cwiczenia laparosko-
powe w kazdej sesji byly wykonywane trzykrotnie. Ich oceny (zmienne zalezne) miaty charak-
ter ilosSciowy, natomiast zmienne niezalezne (opisujace) byly zardwno typu ilosciowego
(wstepne predyspozycje - wyniki testow MLS, 2HAND i1 3D w pierwszym dniu) jak i jakoscio-
wego (stymulacja - Tak/Nie, Ple¢ — kobieta/m¢zczyzna, re¢ka dominujaca - prawa/lewa).
W zwiazku z powyzszym wykorzystano analiz¢ kowariancji (ANCOVA), ktéra wykorzystuje
si¢ w sytuacjach, w ktorych na zmienng zalezng ilosciowa oddzialywaja zar6wno zmienne ja-
kosciowe jak i ilosciowe. Wyniki analiz zamieszczono w tabelach 7, 8 i 9 oraz zilustrowano
(Rys. 211 22).

Biezacy efekt: F(1,5)=0,34, p=0,584 Biezacy efekt: F(1, 13) = 14,92, p=0,002
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Rysunek 21. Graficzna interpretacja analizy kowariancji (ANCOVA) - oczekiwane $rednie
brzegowe w grupie A (badana) i B (kontrolna) umiejetnosci postugiwania si¢ kamerg (CNT4),
koordynacji dwurecznej (BiT4) i1 koordynacji rgka-oko (HET4). Pionowe stupki oznaczaja
wyniki koordynacji dwurecznej (Bits) 1 koordynacji reka-oko (HETs). Pionowe stupki ozna-

czaja 95% przedziaty ufnosci.
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Istotny statystycznie pozytywny wplyw stymulacji niskonapigciowym pradem stalym dotyczyt
zmiennej - koordynacji dwurgcznej (Bit4). W grupie stymulowanej (A) poziom koordynacji
dwurgcznej (Bit4) w 7 dniu badania byt istotnie wyzszy w poréwnaniu do grupy kontrolne;j (B).
Zmiennymi istotnie wplywajacym na poziom koordynacji dwurecznej po okresie nauki (Bita)
oprocz przynalezno$¢ do grupy A (Rys. 21) byly poziom koordynacji w 5. dniu, wyjsciowe
$ledzenie liniowe r¢ki dominujacej (MS-B) i wyjsciowy czas bt¢du $Sledzenia liniowego reki

dominujacej (MS-B-CZ) (tabela 18 i Rys. 22).

Stymulacja niskonapigciowym pradem nie wptyneta istotnie na umiejetnos¢ postugiwania si¢
kamerg (CNT4) ani na koordynacje reka-oko (HET4).

Biezacy efekt: F(1, 13) = 14,92, p=0,00196
100

Srednie zmiennej towarzyszacej:

Bi 1 dzien (T-score): 25,4
Bi 3 dzien (T-score): 49,3

90 Bi 5 dzief (T-score): 69,8

3D (T-score): 55,8

MC (T-score): 19,2

80 MC-CZ (T-score): 64,4

MT-B (T-score): 48,9

MT-B CZ-T: 51,5

MS-B (T-score): 49,2

70 MS-B-CZ (T-score): 53,2

MS-CZ (T-score): 45,2

TAP (T-score): 53,6

MT (T-score): 43,6875

Koordynacja dwurgczne (Bi/F)

60 ME (T-score): 53,375
PE (T-score): 56,40625
UK: 2,21
50
A B
Grupa

Rysunek 22. Graficzna interpretacja analizy kowariancji (ANCOVA) - oczekiwane $rednie

brzegowe koordynacji dwurgcznej (Bi/F) obliczone dla wartosci $rednich zmiennych towarzy-

szacych (w ramce).
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Tabela 18. Wyniki analizy kowariancji (ANCOV A) dla koordynacji dwurecznej BiT4 po okre-

sie nauki (ang. follow-up).

Efekt SS Stopnie MS F p
swobody

Wyraz wolny 965,6 1 965,6 9,0 0,010
Bir1 dzien (T-score) 104,8 1 104,8 0,97 0,342
Bir, 3 dzien (T-score) 260,6 1 260,6 2,42 0,143
Birs 5 dzien (T-score) 1404,1 1 1404,1 13,1 0,003
3D (T-score) 38,4 1 38,4 0,36 0,561
UK 83,3 1 83,3 0,78 0,395
MC (T-score) 431,3 1 431,3 4,01 0,067
MC-CZ (T-score) 71,0 1 71,0 0,66 0,431
MT-B (T-score) 112,8 1 112,8 1,05 0,324
MT-B-CZ (T-score) 435,6 1 435,6 4,05 0,065
MS-B (T-score) 885,5 1 885,5 8,24 0,013
MS-B-CZ (T-score) 1584,9 1 15849 14,7 0,002
TAP (T-score) 38,8 1 38,8 0,36 0,558
MT (T-score) 43,6 1 43,6 0,41 0,535
ME (T-score) 3,5 1 3,5 0,03 0,859
PE (T-score) 84,2 1 84,2 0,78 0,392
UK 15,7 1 15,7 0,15 0,709
Stymulacja (Grupa) 1604,0 1 1604,0 14,9 0,002
Ple¢ 140,7 1 140,7 1,31 0,273
Btad 1397,7 13 107,5
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Na umiejetno$¢ postugiwania si¢ kamerg (CNrs) istotnym determinantem byta pte¢ studenta,

gdzie mezezyzni uzyskiwali istotnie lepsze wyniki (Rys. 23).

Biezacy efekt: F(1,5) =22,6, p=0,005
95

© ©
a o

CN/F (T-score)

Postugiwanie si¢ kamera

-
al

70
Kobiety Mezczyzni

Ple¢

Rysunek 23. Graficzna interpretacja analizy kowariancji (ANCOVA)- oczekiwane $rednie
brzegowe umiejetnosci postugiwania si¢ kamerg (CNT4) studentek 1 studentow obliczone dla
wartosci Srednich zmiennych towarzyszacych. Pionowe stupki oznaczajg 95% przedziaty ufno-

Sci.

W przypadku zmiennych ilosciowych, ktorych rozktad odbiegat istotnie od rozktadu normal-
nego korzystano z testow nieparametrycznych: do porownan w dwoch grupach niezaleznych
wykorzystano test U Manna-Whitney’a, gdy grup byto wigcej (wyniki w kolejnych dniach ¢wi-
czen) — test ANOVA Friedmana dla zmiennych powigzanych. Zaré6wno testy parametryczne
(t-Studenta i ANCOVA) jak i nieparametryczne (U Manna-Whitneya i ANOVA Friedmana)
potwierdzaja, Ze stymulacja niskonapigciowym pradem poprawia efekt koncowy uczenia

studentow koordynacji dwurecznej (Bit4) - Tabela 19, Rys. 24-25.
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Tabela 19. Wyniki ¢wiczen stuzacych do oceny kompetencji w zakresie podstawowych lapa-
roskopowych umiejetnosci psychomotorycznych w okre§lonym srodowisku macicy w grupach

studentow roznigcych si¢ stymulacjg pradem i wyniki testow istotnosci U Manna-Whitneya.

Grupa A Grupa B )
Ocena wykonania zadania Wynik testu

N=16 N=17 P
CN (Camera Navigaton)  T1,[1. dzien] 13 (7-26) 24 (11-31) 0,377
CN T2, [3. dzien] 46 (25-56) 40 (20-58) 0,986
CN T3, [5. dzien] 63 (46-82) 68 (44-95) 0,871
CN T4, [7. dzien] 82 (78-95) 86 (58-95) 0,855
HE (Hand-eye coordination) T1, [1. dzien] 19 (7-29) 18 (4-35) 0,914
HE T2, [3. dzien] 54 (31-78) 55 (33-70) 0,900
HE T3, [5. dzien] 74 (44-90) 66 (61-82) 0,899
HE T4, [7. dzien] 0,337
Bi (Bimanual coordination) T1, [1. dzien] 27 (14-37) 24 (13-35) 0,732
Bi T2, [3. dzien] 54 (44-69) 46 (35-61) 0,367
Bi T3, [5. dzien] 76 (66-83) 78 (52-84) 0,971
Bi T4, [7. dzien] 0,015

Me - mediana; (Q1-03) — przedzial ¢wiartkowy (miedzykwartylowy), p —poziom

istotnosci testu U Manna-Whitneya
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Rysunek 24. Statystyki pozycyjne wynikow ¢wiczen (nawigacja za pomocg kamery laparo-

skopowej — CN; koordynacja reka — oko - HE; koordynacja dwureczna - Bi) w kolejnych

dniach nauki w porownywanych grupach studentéw.
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Rysunek 25. Graficzna interpretacja testu nieparametrycznego U Manna-Whitneya dla

koordynacji dwurecznej (BiT4).

4.3 Analiza kanoniczna

Kolejnym celem analizy statystycznej uzyskanych wynikow bylo ustalenie, ktore parametry
testow MLS, 2 HAND i 3D korelujg istotnie (pozytywnie lub negatywnie) z ocenami CNry,
HEr: i Biti. Do oceny powigzania migdzy tymi dwoma zbiorami zmiennych mierzalnych
(ciagtych) wykorzystano analize kanoniczng (CCA, ang. canonical-correlation analysis).
Analiza kanoniczna, ktéra jest uogdlnieniem regresji wielorakiej na dwie grupy zmiennych,
pozwala sprawdzi¢, czy zmienne jednej grupy mogg by¢ uzyte, by wyjasni¢ jak najwigkszy
zakres zmiennosci zmiennych drugiej grupy. Z uwagi na rozne jednostki zmiennych, analize
przeprowadzono na zmiennych przetransformowanych do skali T-score. Wzigto pod uwage na-
stepujace parametry zmierzone pierwszego dnia (T1):

$redni czas przejscia trasy MTananp (T-score),

$redni czas btedow MEznanp (T-score),

procent czasu btedéw PE2nanp (T-score),

wyobraznia przestrzenna 3D (T-score),
zdolno$ci manualne rgki dominujace;j:

celowanie MC-CZ (T-score),

tremor MT-B (T-score),

tremor — czas btedu MT-B-CZ (T-score),

$ledzenie liniowe MS-B (T-score),

$ledzenie liniowe MS-B-CZ, czas btedu (T-score),

$ledzenie liniowe, czas catkowity MS-CZ (T-score),

tapping TAP (T-score).
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Wyniki testow stuzacych do pomiaru wyjsciowego poziomu kompetencji w zakresie podsta-
wowych laparoskopowych umiejetnosci psychomotorycznych reprezentowaly zmienne:

ocena nawigacja kamerg w pierwszym tescie CNt¢ (T-score),

ocena koordynacji reka-oko HET1 (T-score),

ocena koordynacji dwurecznej Bit1 (T-score),

Wynik analizy kanonicznej zamieszczono w tabeli 20.

Wspotczynnik korelacji migdzy pierwszymi i najbardziej istotnymi zmiennymi kanonicznymi
w obu zbiorach wynosi R = 0,670. Wynik testu chi-kwadrat: y? = 27,05; df = 33; p = 0,758.
Liczba waznych przypadkow = 32.

Tabela 20. Wyniki analizy kanonicznej

Wariancja Catkowita redundancja przy danym
wyodrebniona drugim zbiorze
Lewy zbior 3 100,0% 34,6%
Prawy zbior 11 23,1% 7,6%

Wiyniki korelacji miedzy zbiorami zamieszczono w tabeli 21. Wyr6zniajg si¢ istotne statystycz-
nie, dodatnie korelacje pomi¢dzy wyobraznig przestrzenng (3D) a nawigacjg kamery (CN)
wynoszaca I = 0,397 i koordynacja reka - oko (HE) wynoszaca r = 0,390. Istotne statystycznie
dodatnie korelacje wystepujg rowniez migdzy MTananp @ HE (r = 0,341).

Tabela 21. Wyniki korelacji pomiedzy dwoma zbiorami danych.
Wyniki testu VTS
(T1 - pierwszy test)

Wiyniki testow MLS, 2HAND i 3D

(skala T-score)

CN HE Bi
3D 0,397 0,390 0,298
MT2nanD 0,223 0,341 -0,017
MEzHanD 0,138 0,263 0,309
PE2HaND 0,058 0,097 0,276
MC-CZ -0,194 -0,184 -0,223
MT-B -0,037 0,109 0,159
MT-B-CZ -0,074 0,117 0,020
MS-B -0,008 0,073 0,106
MS-B-CZ 0,020 0,085 -0,022
MS-CZ -0,008 0,026 -0,136
TAP 0,001 -0,081 -0,123

59



CN=-389+1,08*3D
r=0,383; p=0,028

100

80

3D (T-score)

HE =-48,8 + 1,30 * 3D
r=0,394; p=0,023

100

80 o

HE
[}

40
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3D (T-score)

Rysunek 26. Diagramy korelacyjne pomiedzy nawigacjg kamery CN i koordynacja reka-oko
(HE) a wyob-raznig przestrzenng (3D).

HE =-18,8 + 0,97 * MT,4anD
r=0,346; p=0,048

100

80 &

MTopanp (T-score)

Rysunek 27. Diagram korelacyjny pomigdzy oceng koordynacji r¢gka-oko (HE) a $rednim
czasem przejscia trasy MT2HAND (T score).
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Wzrostowi wyobrazni przestrzennej (3D) o 1 T-score towarzyszy wzrost oceny CN $rednio
0 1,08 pkt. i wzrost HE s$rednio o 1,30 pkt (ryc. 26). Wzrost oceny czasu przejscia trasy

(MT2nanD) Ocenionej w skali T-score towarzyszy wzrost oceny koordynacji rgka-oko $rednio
0 0,97 pkt. (ryc. 27).
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5. DYSKUSJA

Dynamiczny rozwdj wskazan do zastosowania laparoskopowego dostgpu chirurgicznego
pociaga za sobg konieczno$¢ poszukiwania innowacyjnych metod szkoleniowych mogacych
skrdci¢ czas nauki specyficznych umiejg¢tnosci psychomotorycznych niezbednych do bezpiecz-
nego wykonywania tych zabiegow.

Niniejsza praca doktorska miata na celu zbadanie czy stymulacja niskonapigciowym pradem
statym w ramach treningu laparoskopowego jest niezaleznym, istotnym czynnikiem wptywa-
jacym na specyficzne umiejetnosci laparoskopowe takie jak: nawigacja kamerg, koordynacja
reka - oko oraz koordynacja dwureczna. Aby dokona¢ takiej obserwacji obiektywnie 1 wyeli-
minowac¢ potencjalne réznice pomiedzy uczestnikami w pierwszej kolejnosci oceniono ich wyj-
$ciowe umiejetnosci psychomotoryczne. W tym celu na poczatku zbadano ogoélne zdolnosci
motoryczne reki dominujacej 1 niedominujacej w tescie MLS, koordynacje dwureczng w tescie
2HAND oraz zdolno$¢ wizualno-przestrzenng w tescie 3D. Otrzymane wyniki pozwolity zrea-
lizowa¢ drugi cel pracy doktorskiej, czyli sprawdzi¢ potencjalng zalezno$¢ poziomu posiada-
nych umiejetnosci psychomotorycznych u 0s6b bez do§wiadczenia laparoskopowego a wyni-
kami uzyskiwanymi w czasie wykonywania specyficznych ¢wiczen laparoskopowych. Przed-
stawione wyniki niniejszej pracy doktorskiej stanowig ciekawy element w dyskusji dotyczacej
nowych mozliwosci zwigzanych z opracowaniem skutecznych modeli treningowych uzytecz-

nych w laparoskopii.

5.1 tDCS w poprawie funkcji motorycznych

Niniejsza praca doktorska wedlug mojej wiedzy przedstawia po raz pierwszy dane
naukowe opisujace wptyw stymulacji niskonapigciowym pradem kory ruchowej mozgowia na
specyficzne umiejetnosci laparoskopowe okreslone jako nawigacja kamera, koordynacja rgka-
oko oraz koordynacja dwureczna na modelu LASTT.

Wptyw tDCS na funkcje motoryczne opisali w 2017 roku autorzy Ciechanski i wsp., ktorzy
wykazali, ze stymulacja niskonapieciowym pradem statym wspomaga uczenie si¢ prostych
funkcji motorycznych u zdrowych dzieci. Do okreslenia bazowych umiejetnos$ci motorycznych
uzyli Pudure Pegboard Test (PPT), Jebsen-Taylor Test of Hand Function (JTT) oraz Serial Re-
action Time Task (SRTT). Uczestnikow badania losowo przydzielono do jednej z czterech grup
roéznigcych si¢ aplikacja tDCS. Wyrdzniono nastepujace grupy: pozorowana, stymulowang

anodowo na prawa (przeciwlegta) potkule wartoscig 1 mA, stymulowang na lewg tozstronng
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(ipsilateralng) potkule 1 mA katodowo, oraz stymulowang na lewej ipsilateralnej potkuli kato-
dowo 2 mA. Wszyscy uczestnicy wykonali wymienione wyzej testy, a W kolejnym etapie
zostali poddani treningowi PPT oraz stymulacji tDCS przez 3 kolejne dni. Wyniki wykazaty,
ze stymulacja przeciwleglej potkuli zarowno anodowa i katodowa oraz anodowa tozstronne;j
potkuli wykazujg statystycznie istotny pozytywny efekt na uczenie si¢ nowych zdolnosci mo-
torycznych w porownaniu z grupg pozorowang. Poréwnanie uczestnikow w zaleznosci od
natezenia tDCS wykazato wyzsza skuteczno$¢ pradu 2 mA nad 1 mA. Nowo zdobyte umiejet-
nosci psychomotoryczne utrzymywaty si¢ na tym samym poziomie w kontrolnych pomiarach
do konca szeSciotygodniowej obserwacji [114].

Z Kkolei autorzy Reis i wsp. przeprowadzili analize¢ wplywu anodowej stymulacji tDCS
przeciwlegtej potkuli pradem o natezeniu 1 mA na zdobywanie prostych umiejetnosci psycho-
motorycznych z wykorzystaniem testu Sequentional Visual Isometric Pinch Task (SVIPT).
Dwie grupy liczace kazda po dwunastu uczestnikow zostaty poddane pomiarowi wyjsciowych
umiejetnosci a nastgpnie ocenie procesu uczenia przy uzyciu SVIPT. Zadanie polegato na
poruszaniu si¢ kursorem w odpowiedniej kolejnosci pomiedzy strukturami geometrycznymi
wyswietlanymi na ekranie monitora. Natomiast aby kontrolowaé¢ ruch kursora na ekranie,
badani $ciskali kciukiem i palcem wskazujacym dedykowany przetwornik sity. Stymulacja byta
dostarczana przez pig¢ kolejnych dni. Uzyskane wyniki w grupie stymulowanej tDCS byty
istotnie statystycznie lepsze w poréwnaniu z grupa kontrolna. W ponad trzy miesi¢cznej obser-
wacji uczestnikow po zakonczeniu interwencji wykazano, ze efekty uczenia po stymulacji
utrzymatly si¢ na podobnym poziome w odrdznieniu do grupy porownawczej, ktorej umiejet-
nosci znacznie si¢ obnizyty[115].Powyzsze publikacje potwierdzaja istotnie statystyczne
zwiekszenie efektu uczenia si¢ prostych umiejgtnosci motorycznych przy zastosowaniu stymu-
lacji tDCS.

Wplyw tDCS na bardziej specyficzne umiejg¢tnosci z zakresu neurochirurgii opisal w swojej
kolejnej pracy Ciechanski i wsp. W randomizowanym prospektywnym badaniu wykorzystat
wirtualny aspirator ultradZzwigkowy ,,NeuroTouch Neurosurgical Simulator” stuzacy do resek-
cji zmian w obrgbie mdzgowia. Symulator procedury neurochirurgicznej byt wyposazony
w miernik mocy zapewniajacy w czasie rzeczywistym wizualng informacje o wielko$ci dostar-
czonej sily wraz z sygnalizacja, gdy przekroczono zalecane warto$ci. Trening sktadal sig
z 8 powtorzen tego samego zadania polegajacego na usunigciu dominujaca reka trzech wirtu-
alnych guzéw umieszczonych w strukturach zdrowego mézgu w limicie czasu 3 minut. Przy-
dzielona losowo grupa podczas wykonywania zadania byta dodatkowo stymulowana anodowo

tDCS o natezeniu 1 mA. Podstawowymi wartosciami poddanymi ocenie byla objgtosé
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usunigtego guza podczas wizyty poczatkowej oraz po treningu. Kolejnymi ocenianymi para-
metrami byly: zmiana w objetosci zdrowego mozgu, skutecznos$¢ resekcji definiowana jako
stosunek zdrowej tkanki mozgowej do wycigtego guza, czasu uzycia zbyt duzej sity w obrebie
guza, czasu uzycia nadmiernej sity w obrgbie zdrowej tkanki oraz efektywnos¢ resekcji defi-
niowanej jako stosunek sity, kiedy aspirator byt w obrebie guza do objetosci guza po resekcji.
W przedstawionym badaniu wszyscy uczestnicy w miar¢ narastajgcej ilosci powtorzen zadania
poprawiali swoje wyniki. Aczkolwiek jedynie wyniki grupy z dodatkowa stymulacjg tDCS
uzyskaty istotnie statystyczny wzrost umiejetnosci. Kolejng korzyscig stymulowanej grupy
w porownaniu z grupg kontrolng byto zmniejszenie czasu, w ktorym dochodzito do przekro-
czenia zalecanej sity [116].Pomimo, ze praca Ciechanskiego i wsp. opisuje wptyw stymulacji
tDCS na specyficzne umiejetnosci neurochirurgiczne badanie to wpisuje si¢ w trend wigkszo-
$ci autorow, ktorzy oceniajg jedynie jednoreczne umiejetnosci motoryczne [116][117].
Odmiennie od wynikow opisujacych umiejetnosci jednorgczne w pracy Ciechanskiego i wsp.
w przedstawionych wynikach niniejszego badania dodatkowa stymulacja tDCS nie byta nieza-
leznym czynnikiem poprawiajacym poziom umiej¢tnosci w ramach ¢wiczenia na koordynacje
reki dominujacej - HE. Mozliwe, ze przyczyna otrzymania takiego wyniku byto zastosowanie
w prezentowanym badaniu odmiennego protokotu stymulacji tDCS niz w pracy Ciechanskiego.
W protokole tego badania naukowego stymulacja anodowa dotyczyta dominujacej potkuli
z jednoczasowym katodowym hamowaniem drugiej potkuli w punktach C3 i C4. W pracy
Ciechanskiego stymulacja anodowa byta umieszczona tak samo jednak katodowa zlokalizo-
wana byta nad kontrlateralnym obszarem nadoczodotowym.

Zastosowany model stymulacji tDCS zostat zaadoptowany po analizie wynikow pracy autor-
stwa Vines i wsp., ktore wykazaty korzystny wptyw na funkcje motoryczne stymulacji anodo-
wej jednej potkuli z jednoczasowym katodowym hamowaniem drugiej potkuli. Cechg charak-
terystyczng takiego modelu tDCS jest zmniejszenie nadmiernej reaktywnosci w dominujacej
korze ruchowej, ktora przeszkadza w poprawie neuromodulacji w korze niedominujacej[106].
W odroznieniu od wyzej wymienionych publikacji niniejsza rozprawa doktorska poddaje
analizie wplyw stymulacji tDCS na specyficzne umiejetnosci laparoskopowe, obejmujace row-
niez zadania oburegczne w ¢wiczeniu Bimanual coordination.

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy doktorskiej wykazuja, ze stymulacja tDCS jest nie-
zaleznym czynnikiem poprawiajacym istotnie statystycznie wyniki w ¢wiczeniu na koordyna-
cje¢ dwureczng (Bits). Dodatkowe przeprowadzenie analizy regresji wielorakiej, oprocz po-
twierdzenia dodatniego wptywu stymulacji na koordynacje dwureczng pozwolito wyodrebnic

dwa kolejne czynniki wplywajace na finalne wyniki koordynacji dwurgcznej tj. pte¢ meska oraz
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wynik koordynacji reka-oko w pierwszym dniu badania. Wyniki wskazujace na lepsze efekty
uczenia si¢ me¢zczyzn w ¢wiczeniach na koordynacj¢ dwureczng sa sprzeczne z obserwacjami
Hsin-Yi Chiu 1 wsp. gdzie to witasnie kobiety uzyskiwaly lepsze wyniki podczas ¢wiczenia
w wirtualnej rzeczywistosci sprawdzajacym koordynacj¢ dwureczng [118]. Przeanalizowana
grupa 19 kobiet i 39 mezczyzn pod katem umiejetnosci szycia laparoskopowego nie uwzgled-
nita jednak wyjsciowej oceny zdolnosci psychomotorycznych co moglo wptynaé na uzyskane
przed badaczy wyniki. Porownanie tych wynikow stanowi interesujaca obserwacj¢ i zachgca
do dalszych badan odpowiadajgc na pytanie czy i jakie podej$cia szkoleniowe w laparoskopii

sg zalezne od pici.

5.2 Ocena funkcji psychomotorycznych a trening laparoskopowy

Zdefiniowane przez Molinas i wsp. specyficzne laparoskopowe zdolnosci psychomotoryczne
takie jak widzenie przestrzenne, koordynacja reka - oko i koordynacja dwureczna sg przedmio-
tem wielu badan, gdyz rozwijane sa rowniez w innych dziedzinach naszego codziennego zycia
[21]-[23], [45] Sytuacja zwigzana z codziennoscig powoduje, ze uczestnicy badan mogg znacz-
nie r6zni¢ si¢ pod wzgledem kompetencji wyjsciowych ze wzglgdu na réznice w indywidual-
nych doswiadczeniach, co utrudnia obiektywng oceng postepéw w treningu laparoskopowym.
Wedlug mojej wiedzy w niniejszej rozprawie doktorskiej po raz pierwszy zastosowano ocene
umiejetnosci psychomotorycznych z uzyciem baterii standaryzowanych testow wiedenskich
VTS w odniesieniu do umiej¢tnosci laparoskopowych.

Analizujac wyniki Campo i wsp. oceniajgce nauke wyzej wymienionych specyficznych dla
laparoskopii zdolnosci psychomotorycznych zatozono, ze liczba wykonanych zabiegow lapa-
roskopowych jest $ci§le skorelowana z poziomem wyj$ciowych zdolno$ci psychomotorycz-
nych [113].Na tej podstawie autorzy badania zaszeregowali uczestnikow do grupy G1 - bez
ekspozycji na laparoskopi¢ lub niewielka, G2 - umiarkowana ekspozycja na laparoskopig,
G3 - zaawansowana ekspozycja na laparoskopie. Jednakze ilos¢ wykonanych zabiegéw nie
zawsze przektada si¢ na ich jako$¢ 1 umiejetnosci chirurga. Zastosowanie tylko ankietowe;j
oceny ilo$ci procedur bez obiektywnej oceny parametrow psychomotorycznych na poczatku
badania sprawia, ze podziat uczestnikdw na podgrupy jest mato precyzyjny i moze wpltywac na
ostateczne wyniki, co moze thumaczy¢ rezultaty uzyskane przez Campo i wsp. Wedtug badaczy
w przypadku nawigacji kamerg grupa G3 uzyskiwata istotnie statystycznie wigcej punkoéw niz
grupa G1 i G2, ale roznice pomigdzy wynikami grup G1 i G2 nie wykazaly juz istotnosci sta-

tystycznej. Przedstawione w niniejszej pracy doktorskiej wyniki wskazuja, ze pte¢ meska jest
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istotng determinantg wplywajaca na proces uczenia si¢ nawigacji kamerg CN i powinna by¢
uwzgledniana podczas oceny tego parametru w przysztych badaniach.

Kolejny parametr jaki powinien by¢ brany pod uwage w ocenie umiejetnosci laparoskopowych
na modelu LASTT to ocena umiejetnosci celowania dla reki dominujacej i niedominujace;.
W przedstawionych wynikach niniejszej pracy doktorskiej zarowno w grupie A jak i B zaob-
serwowano istotng statystycznie roznice miedzy wynikami parametru MC-CZ (celowanie, czas
w skali T-score) rgki dominujacej i niedominujacej. W przypadku ¢wiczen na koordynacje
dwureczng brak sprawdzenia tego parametru w obiektywny sposéb moze wplywac na nieswia-
domos¢ badacza o istniejgcych rdéznicach pomiedzy grupami i prowadzi¢ do nieprawdziwych
konkluzji.

Przedstawione w obecnym badaniu dane pozwolity wyodrebni¢ istotng statystycznie pozy-
tywng zalezno$¢ pomigdzy wynikami uczestnikéw w tescie oceniajagcym zdolnosci do widzenia
przestrzennego 3D a wynikami uzyskanymi w ¢wiczeniach na nawigacje kamerg - CN oraz
koordynacje reka-oko - HE. Wyniki te sg zbiezne z obserwacjami Takashige i wsp., ktore wy-
kazaty istotnie statystyczng pozytywng korelacje pomi¢dzy uczestnikami badania z wyzszymi
wynikami testu MRT (ang. Mental Rotation Test) oceniajacym zdolno$¢ do widzenia prze-
strzennego a wynikami uzyskanymi podczas wykonywania ¢wiczenia szycia laparoskopowego
(ang. Suture Sponge) [119]. Zastosowanie testu 3D mogtoby pomoc bardziej obiektywnie po-
dzieli¢ grupy uczestnikow badania Campo 1 wsp., gdyz zastosowane przez badaczy kryteria
oceny ankietowej nie sg precyzyjne i mogg thumaczy¢ uzyskane wyniki w badaniu na koordy-
nacje reka oko grupy G2 i G3, ktore nie roznily si¢ statystycznie, ale obie grupy byly istotnie
statystycznie lepsze niz grupa G1[113].

Niniejsze obserwacje potwierdzaja znaczenie umiejetnosci do widzenia przestrzennego przy
wykonywaniu laparoskopii. Test 3D z baterii testow VTS moze w przysztosci postuzy¢ do
utworzenia jednolitego testu kompetencji laparoskopowych (na przyktad dla rezydentow spe-
cjalizacji zabiegowych).

Kolejnym waznym aspektem analizy psychomotorycznej w wykonywaniu zabiegéw laparo-
skopowych jest umiejetnos¢ koordynacji reka - oko, co potwierdza miedzy innymi badanie
przeprowadzone wsrod amerykanskich ginekologéw autorstwa Weizman 1 wsp. Uczestnicy
badania podali, Ze jednym z istotnych ograniczen stanowigcych przeszkode w wykonywaniu
zabiegow laparoskopowych jest niewystarczajagca umiej¢tnos¢ koordynacji reki z osrodkiem
wzroku [120].

Zastosowany w niniejszej pracy doktorskiej test 2HAND badajacy zaréwno koordynacje reka-

oko, koordynacje dwureczng oraz precyzje ruchu, pozwolit wykazag, ze Sredni czas pokonania
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tego testu istotnie statystycznie pozytywnie koreluje z wynikami uzyskiwanymi przez uczest-
nikow w ¢wiczeniu na koordynacje reki i wzroku - HE. Z uwagi na szeroki zakres umiejetnosci
psychomotorycznych  ocenianych w 2HAND zostal on zastosowany migdzy
innymi w testach kompetencji dla kadetow lotnictwa [121]. Przedstawione wyniki oraz fakt
zastosowania pierwszy raz w niniejszej rozprawie doktorskiej testu 2HAND do oceny specy-
ficznych laparoskopowych umiejetnosci psychomotorycznych stanowi ciekawg obserwacje
oraz daje podstawy do wlaczenia tego narzedzia do stworzenia jednolitego testu kompetenciji

dla przysztych chirurgéw laparoskopowych.

5.3 Ewolucja treningu laparoskopowego

Od pierwszego laparoskopowego usunigcia macicy mingto juz ponad 30 lat [122],
a operacje endoskopowe na stale zakorzenily si¢ we wszystkich specjalnosciach chirurgicz-
nych. Coraz to wigksza zlozonos¢ wspolczesnego armamentarium chirurgicznego zwigksza
wymagania rOwniez zwigzane z edukacja.

Palter 1 wsp. w prospektywnej randomizowanej pracy, wykazali statystycznie istotng przewage
usystematyzowanego szkolenia rezydentow w poréwnaniu z klasycznym modelem szkolenia
na przyktadzie laparoskopowego usunigcia pegcherzyka zoétciowego [123]. Zaproponowany
przez autorOw nowy schemat obejmowat: szkolenie teoretyczne, nauke¢ kolejnych etapow pro-
cedury podczas jednogodzinnej sesji z do§wiadczonym chirurgiem, trening w ramach wirtual-
nej rzeczywistosci (dwie sesje tygodniowo po 120 min), treningu na trenazerze laparoskopo-
wym, oraz obserwacji lub asystowaniu przy pieciu takich zabiegach laparoskopowych. Konco-
wym etapem badania bylo poréwnanie umiejetnosci laparoskopowych podczas samodzielnie
wykonywanych zabiegdw usuni¢cia pecherzyka zotciowego. Do oceny umiejetnosci laparo-
skopowych zastosowano pigciostopniowg skale Global Rating Scale of Operative Perfor-
mance, w ktorej analizowano nastepujace parametry: respektowanie tkanek (ang. Respect for
Tissue), czas i precyzja ruchow (ang. Time and Motion), postugiwanie si¢ narzgdziami (ang.
Instrument Handling), znajomo$¢ narzedzi (ang. Knowledge of Instruments), ptynno$¢ operacji
(ang. Flow of Operation), pomoc asystenta (ang. Use of Assistants) oraz znajomos¢ procedury
(ang. Knowledge of Specific Procedure). W przedstawionych wynikach rezydenci poddani no-
wej formie szkolenia statystycznie lepiej radzili sobie podczas zabiegéw poczawszy od pierw-
szego az do czwartego zabiegu wlacznie. Oceny umiejetnosci rezydentow w pigtym zabiegu
zréwnaty si¢, niemniej jednak obserwacje te jasno wskazujg o korzystnym wptywie ustruktu-

ryzowanego treningu na umiejetnosci laparoskopowe. Mozliwo$¢ przeniesienia procesu
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uczenia do srodowiska W wirtualnej rzeczywistosci 1 trenazera laparoskopowego poza sal¢ ope-
racyjng dodatkowo zmniejsza ryzyko potencjalnych powiktan podczas rzeczywistych zabiegow
wykonywanych przez niewystarczajaco wyszkolonych poczatkujacych rezydentow.

Kolejne wieloosrodkowe prospektywne randomizowane badanie autorstwa Gala i wsp. polega-
jace na porownaniu dwoch modeli uczenia sie : klasycznego oraz szkolenia z regularnymi se-
sjami w laboratorium symulacji laparoskopowej posrod rezydentow potoznictwa i ginekologii
[124]. W poczatkowym etapie oceniono wyj$ciowe parametry uczestnikoOw sprawdzajgc ich
wiedze dotyczaca laparoskopii oraz umiejetnosci praktyczne, ktdre byly ocenione przy uzyciu
picciu ¢wiczen laparoskopowych takich jak : przenoszenie kotkow (ang. Peg Transfer), wyci-
nanie wzoru (ang. Pattern Cut), petla endoskopowa (ang. Endoloop), szycie pozaustrojowe
(ang. Extracorporeal Suturing), szycie wewnatrzustrojowe (ang. Intracorporeal Suturing),
a nastepnie rezydenci wykonali zabieg obustronnego podwigzania jajowodow technika
Pomeroy’a z oceng Global Rating Scale of Operative Performance. Po zakonczeniu rotacji na
oddziale ginekologicznym obie grupy rezydentdw poprawily swoje kompetencje w zakresie
¢wiczen laparoskopowych jak rowniez umiejetnosci podczas wykonywania zabiegu podwigza-
nia jajowodoéw. Jednak wyniki rezydentéw, ktorzy wykonywali dodatkowe ¢wiczenia laparo-
skopowe byty istotnie statystycznie lepsze w kazdym z ocenianych parametrow.

Molinas 1 wsp. wykazal zalezno$ci pomiedzy krzywymi uczenia stosujagc odmienne schematy
nauczania podstawowych umiej¢tnosci laparoskopowych jak koordynacja rgka-oko oraz dla
bardziej zaawansowanej czynnos$ci jaka jest wykonanie wezta chirurgicznego metoda laparo-
skopowg [125]. Pierwsza grupa wykonywata ¢wiczenia na koordynacje reki i wzroku dla reki
dominujacej 1 niedominujacej, druga grupa wykonata to ¢wiczenie tylko dla r¢ki dominujacej,
a trzecia grupa nie wykonywala tego zadania. Grupy nie roznity si¢ wynikami na poczatku
badania. Pierwsza i druga grupa poprawity swoje wyniki w miar¢ zwiekszajacej si¢ ilosci po-
wtorzen dla ¢wiczenia koordynacyjnego reka-oko oraz trening ten przetozyt si¢ na lepsze
wyj$ciowe wyniki w wigzaniu laparoskopowym nici. W kolejnym etapie uczestnicy wykonali
szes¢dziesiat powtorzen zaawansowanego ¢wiczenia laparoskopowego. W ostatecznej ocenie
wszystkie grupy zréwnaty si¢ poziomem w laparoskopowym wigzaniu nici. Dodatkowy trening
wigzania nici nie przyniost zadnej korzysci w finalnych wynikach ¢wiczenia na koordynacje
reka-oko w pierwszych dwoch grupach. Natomiast ginekolodzy grupy trzeciej, ktérzy wyko-
nywali tylko ¢wiczenia wigzania nici polepszyli swoje wyniki w ¢wiczeniu koordynacyjnym,
ale byly one gorsze od wynikéw uczestnikow z pierwszych dwoch grup wykonujacych oba
¢wiczenia. Badanie to potwierdza nie tylko, ze odpowiedni trening poprawia umiej¢tnosci la-

paroskopowe 1 wskazuje, ze do osiagnigcia wprawy potrzeba wielu powtorzen, ale rowniez, ze
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wykonywanie tylko bardziej zaawansowanych ¢wiczen na koordynacje dwureczng jakim jest
szycie laparoskopowe, poprawia zar6wno ztozone umiejetnosci psychomotoryczne jak rowniez
te bardziej podstawowe.

Burden i wsp. w swojej publikacji wykazali, ze samo zakupienie trenazera laparoskopowego
do szkolgcej jednostki bez odpowiedniego nadzoru nad szkoleniem moze nie by¢ wystarcza-
jace, gdyz pomimo poczatkowego optymizmu i zaangazowania ze strony ¢wiczacych ponad
dwie trzecie uczestnikow nie ukonczy catego modutu treningowego. Jest to doskonaty przyktad
na to, ze aby odpowiednio wyszkoli¢ biegtego w technikach matoinwazyjnych potrzebny jest
nadzoér oraz Scisle okreslone limity czasowe etapoéw szkolenia [126].

Majac na uwadze wiedzg, ze wykonywanie zabiegdw laparoskopowych bez wczesniejszego
zdobycia odpowiednich umiejetnosci w warunkach trenazerow laparoskopowych lub wirtual-
nej rzeczywistos$ci zwicksza ilos¢ powiktan $rod 1 okolooperacyjnych, srodowiska naukowe,
Europejska Rada Ginekologii Endoskopowej (ESGE, ang. European Society for Gynaecologi-
cal Endoscopy), Europejska Rada i Kolegium Potoznictwa i Ginekologii (EBCOG, ang. Euro-
pean board & College of Obstetrics and Gynaecology) Europejska Akademia Chirurgii
Ginekologicznej (EAGS,ang. European Academy of Gynaecological Surgery ) Europejska Sie¢
Rezydentow w Potoznictwie i Ginekologii (ENTOG,ang. European Network of Trainees in
Obstretrics and Gynaecology) Amerykanskie Kolegium Potoznikow i Ginekologow
(ACOG,ang. American College of Obstetricians and Gynecologists) Amerykanskie Stowarzy-
szenie Ginekologow Laparoskopowych (AAGL, ang. American Association of Gynecologic
Laparoscopists) czujac ogromng odpowiedzialnos¢ za system szkolenia w ginekologii endo-

skopowej wspodlnie wydaty w 2014 roku rekomendacje z dwoma glownymi zaleceniami:

1. Kazdy szpital, w ktorym odbywa si¢ szkolenie z zakresu chirurgii matoinwazyjnej powinien
mie¢ dostep do pracowni symulacji endoskopowej w celu podnoszenia kwalifikacji swoich pra-

cownikow.

2. Badania naukowe potwierdzaja, ze odpowiedni trening na trenazerach laparoskopowych
zmniejsza 1lo$¢ powiktan na sali operacyjnej, dlatego interdyscyplinarny program treningowy

z odpowiednimi elementami oceny umiejetnosci powinien by¢ wprowadzony.
Zaproponowany przez Campo i wsp. w 2008 roku model nauki technik laparoskopowych od-

chodzacy od klasycznego wzorca uczen - nauczyciel i1 przesunigcie czesci edukacii

w $rodowisko poza sal¢ operacyjng na trenazery laparoskopowe wyodrebnit trzy podstawowe
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umiejetnosci niezbedne do prawidlowego wykonywania zabiegdw laparoskopowych takich jak
nawigacja kamera endoskopowa, koordynacja reka-oko i koordynacja dwureczna[21].

Po przeanalizowaniu publikacji Molinas i wsp. wiemy, ze do osiagni¢cia perfekcji w laparo-
skopii potrzebny jest odpowiedni czas. Z kolei Burden i wsp. podkresla istotno$¢ nadzoru nad
szkolgcymi, a z analiz Campo i wsp. wnioskujemy jak wazne jest wprowadzenie odpowied-
niego systemu oceny. Wszystkie te aspekty sprawiajg, ze wyszkolenie rezydenta w zakresie
chirurgii matoinwazyjnej jest skomplikowanym i czasochtonnym procesem. Dodatkowym
utrudnieniem w procesie uczenia moga by¢ wprowadzane ograniczenia czasu pracy dla rezy-
dentoéw przez instytucji nadzorujgcych szkolenie podyplomowe takie jak Rada Akredytacyjna
Absolwentow Ksztalcenia Medycznego (ACGME, ang. Accreditation Council for Graduate
Medical Education). Wprowadzane limity czasu pracy moga dodatkowo wplywac na zmniej-
szenie szans do uczestniczenia w zabiegach operacyjnych, a tym samym osiggni¢cia odpowied-
niego wyszkolenia zawodowego[127]-[129]. Jamal i wsp. w swojej metaanalizie prac podgla-
dowych pokazuja brak korzysci z ograniczen czasowych pracy rezydentow w poprawie bezpie-
czenstwa operacji lub zachorowalnosci 1 $miertelnosci pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgicznym [130].

Biorac pod uwage wyzej wymienione aspekty, jednym z wazniejszych zatozen niniejszej pracy
doktorskiej byta ocena potaczenia stymulacji tDCS z treningiem laparoskopowym, poniewaz
kazde innowacyjne W treningu laparoskopowego moze sta¢ si¢ cennym narz¢dziem wptywaja-
cym na zwigkszenie wsparcia dla rezydentow w osigganiu odpowiedniego poziom wyszkolenia
laparoskopowego w krotszym czasie.

W konsekwencji dostrzegam potrzebe ustrukturyzowanej koncepcji edukacyjnej, ktora
powinna stanowi¢ odpowiedZ na problem nadmiernie dlugich krzywych uczenia si¢ na sali
operacyjnej, ograniczonej dostgpnosci teoretycznych i1 praktycznych programoéw nauczania
endoskopowego oraz braku uniwersalnego akceptowanego i obiektywnego systemu nadzoru.
Klasyczny model mistrz-uczen byt przydatny przez wiele lat, ale ztozono$¢ wspotczesnej tech-

nologii chirurgicznej wymaga znacznie wigce;j.
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6. BEZPIECZENSTWO I TOLERANCJA

Bezpieczenstwo stosowania tDCS zostato potwierdzone w wielu badaniach oraz posiada opini¢
amerykanskiej Agencji Zywnosci i Lekow, FDA (ang. Food and Drug Administration) jako
metode o nieistotnym ryzyku dla pacjenta [91]. Podczas przeprowadzonego badania klinicz-
nego nie bylo zadnych zdarzen niepozadanych. Interwencje byly dobrze tolerowane przez

wszystkich uczestnikéw badania, przez caty cykl stymulacji.
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7. WNIOSKI

Na podstawic przedstawionych wynikéw niniejszej pracy doktorskiej wysunigto

nastepujace wnioski glowne:

1. Przezczaszkowa stymulacja niskonapigciowym pradem statym jest niezaleznym, istot-
nym czynnikiem poprawiajgcym efekt uczenia si¢ specyficznej umiejetnosci laparosko-
powej w przypadku koordynacji dwurecznej — Bi (bimanual coordination) w ramach
treningu laparoskopowego.

2. Przezczaszkowa stymulacja niskonapigciowym pradem stalym nie jest niezaleznym,
istotnym czynnikiem wptywajacym na efekt uczenia si¢ specyficznych umiejetnosci
laparoskopowych w przypadku nawigacji kamerg — CN (camera navigation) oraz koor-
dynacji reka-oko - HE (hands-eyes coordination).

3. Poziom nabytej umiejetnosci do widzenia przestrzennego ocenionej w tescie 3D
Z baterii testow VTS (Vienna Test System) jest niezaleznym, istotnym czynnikiem
determinujacym ostateczne wyniki uzyskiwane w ramach treningu laparoskopowego
przy postugiwaniu si¢ kamera laparoskopowa — CN (camera navigation) oraz ¢wiczen
na koordynacje r¢ka-oko — HE (hands-eyes coordination)

4. Poziom nabytej umiejetnosci do widzenia przestrzennego ocenionej w tescie 3D
z baterii testow VTS (Vienna Test System) pozytywnie koreluje z rezultatami uzyska-
nymi w pierwszym dniu badania w ramach ¢wiczenia na nawigacje¢ kamerg CN (camera
navigation) oraz koordynacje reka—oko - HE (hands-eyes coordination).

5. Poziom nabytej umiejetnosci do koordynacji dwurgcznej ocenionej w tescie 2HAND
z baterii testow VTS (Vienna Test System) pozytywnie koreluje z rezultatami uzyska-
nymi w pierwszym dniu badania w ramach ¢wiczenia na koordynacj¢ reka—oko - HE

(hands-eyes coordination).
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Przeprowadzone badanie i analizy statystyczne pozwolily dodatkowo sformutowac jeden

whniosek dodatkowy:

6. Ple¢ meska jest niezaleznym czynnikiem determinujgcym uzyskanie lepszych ostatecz-
nych wynikow w ¢wiczeniach na koordynacje dwureczng — Bi (bimanual coordination)

oraz nawigacje kamerg — CN (camera navigation) w ramach treningu laparoskopowego.

Powyzsze wnioski przedstawiajace innowacyjne rozwigzania dla treningu laparoskopowego

stanowig potencjalny kierunek do dalszych badan obejmujacych wigksza grupe badawcza.
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8. IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Przedstawione w niniejszej pracy doktorskiej wyniki i analizy majg potencjalne implikacje
praktyczne.

Zastosowanie testow 2HAND oraz 3D pozwalaja obiektywnie oceni¢ wyjsciowe zdolnos$ci
psychomotoryczne potrzebne do wykonywania laparoskopii. Moga one stanowi¢ baz¢ w stwo-
rzeniu testu kompetencji dla specjalnosci zabiegowych, ktory moglby pomoc studentom
w wyborze docelowej specjalizacji.

Przy wykonywaniu rzeczywistych zabiegow laparoskopowych chirurg operator pracuje gtow-
nie dwoma narzgdziami jednoczes$nie, dlatego koordynacja dwureczna wydaje si¢ by¢ najistot-
niejsza umiejetnoscia z przedstawionych trzech podstawowych umiejegtnosci laparoskopowych.
Bioragc pod uwagg, ze stymulacja niskonapigciowym pradem jest niezaleznym, istotnym czyn-
nikiem poprawiajacym koordynacj¢ dwurgczng w ramach treningu laparoskopowego, moze

by¢ stosowana jako narzedzie wspomagajace proces uczenia laparoskopii.
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10. STRESZCZENIE

Cel.

Cele niniejszej pracy doktorskiej byly dwutorowe. Jednym z badanych aspektow byta ocena
wptywu dodatkowej przezczaszkowej stymulacji niskonapigciowym pradem statym (tDCS,
ang. Transcranial Direct Current Stimulation) w ramach treningu laparoskopowego na efekt
uczenia si¢ specyficznych umiejetnosci laparoskopowych takich jak: nawigacja kamera, koor-
dynacja reka-oko oraz koordynacja dwureczna. Ponadto analizie zostata poddana zaleznos¢
pomiedzy poziomem posiadanych umiejetnosci psychomotorycznych u os6b bez do§wiadcze-
nia laparoskopowego a wynikami uzyskiwanymi w czasie (efekt uczenia si¢) wykonywania

specyficznych ¢wiczen laparoskopowych.

Material i Metody.

Badaniem objeto 33 studentéw medycyny Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich
we Wroctawiu, bez doswiadczenia laparoskopowego. W pierwszym etapie badania oceniono
wyjsciowe zdolnosci psychomotoryczne przy uzyciu baterii testow wiedenskich (VTS, ang.
Vienna Test System) oraz poziom kompetencji w zakresie podstawowych laparoskopowych
umiejetnosci na modelu LASTT (ang. laparoscopic skills testing and training) obejmujacym
trzy ¢wiczenia: nawigacja kamerg (CN, ang. camera navigation) i koordynacja reka-oko
(HE, ang. hands-eyes coordination), i koordynacja dwurg¢czna (Bi, ang. bimanual coordina-
tion). Kolejno uczestnicy zostali losowo przypisani do dwoch grup A (eksperymentalna) oraz
B (pozorowana). Podczas badania grupa A byta stymulowana niskonapigeciowym pradem z wy-
korzystaniem systemu Halo Sport, podczas wykonywania ¢wiczen na modelu LASTT.
Ostatnim etapem badania byta koncowa ocena zdolnosci psychomotorycznych w baterii testow

VTS oraz ¢wiczen na modelu LASTT.
Wyniki.
Przedstawione wyniki wykazaty, ze ocene koncowa koordynacji dwurecznej Bits,, determinuje

dodatnio przezczaszkowa stymulacja niskonapigciowym pradem statym (p=0,02), pte¢ meska

(p=0,005) oraz wynik koordynacji rgka-oko HET1 i nawigacji kamerg CNt1 W pierwszym dniu
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badania. Na koncowg ocene Bits4 nie miata wplywu ocena Bit1 (koordynacja dwur¢czna w
pierwszym dniu badania).

Na koncowe oceny ¢wiczenia nawigacji kamerag CNrs oraz koordynacji rgka-oko HET4 nie
miala wpltywu stymulacja niskonapigciowym pradem odpowiednio (p=0,581) i (p=0,439)
natomiast niezaleznymi predyktorami dla wyzej wymienionych ¢wiczen byta zdolnos¢
wizualno-przestrzenna w pierwszym dniu badania (zmienna 3D+1) odpowiednio (p=0,003)
i (p=0,009).

Kolejnymi niezaleznymi predyktorami dla koncowych wynikéw CNt4 i HET4 byly oceny umie-
jetnosci CN11 1 HET1 w pierwszym dniu badania (p<0,05). Dla CNt4 kolejnym niezaleznym
predyktorem byta pte¢ meska (p=0,008).

Dodatkowo przeprowadzona analiza kanoninczna pozwolita wyr6zni¢ istotne statystycznie,
dodatnie korelacje pomiedzy wyobraznig przestrzennag (3D) a nawigacja kamera (CN) wyno-
szaca (r = 0,397) i koordynacja r¢ka - oko (HE) wynoszaca (r = 0,390). Ponadto istotne staty-
stycznie dodatnie korelacje wystepuja rowniez miedzy wynikami w tescie 2HAND

a HE (r = 0,341).

WhiosKi.

Na podstawie przedstawionych wynikéw niniejszej pracy doktorskiej wysunigto

nastgpujace wnioski gtowne:

1. Przezczaszkowa stymulacja niskonapigciowym pradem statym jest niezaleznym, istot-
nym czynnikiem poprawiajacym efekt uczenia si¢ specyficznej umiejetnosci laparosko-
powej w przypadku koordynacji dwurgcznej — Bi (bimanual coordination) w ramach
treningu laparoskopowego.

2. Przezczaszkowa stymulacja niskonapigciowym pradem stalym nie jest niezaleznym,
istotnym czynnikiem wpltywajacym na efekt uczenia si¢ specyficznych umiejetnosci
laparoskopowych w przypadku nawigacji kamerg — CN (camera navigation) oraz koor-
dynacji reka-oko - HE (hands-eyes coordination).

3. Poziom nabytej umiejetnosci do widzenia przestrzennego ocenionej w tescie 3D
z baterii testow VTS (Vienna Test System) jest niezaleznym istotnym czynnikiem
determinujacym ostateczne wyniki uzyskiwane w ramach treningu laparoskopowego
przy postugiwaniu si¢ kamera laparoskopowa — CN (camera navigation) oraz ¢wiczen

na koordynacje r¢ka-oko — HE (hands-eyes coordination)
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4. Poziom nabytej umiejetnosci do widzenia przestrzennego ocenionej w tescie 3D
z baterii testow VTS (Vienna Test System) pozytywnie koreluje z rezultatami uzyska-
nymi w pierwszym dniu badania w ramach ¢wiczenia na nawigacj¢ kamerg CN (camera
navigation) oraz koordynacj¢ reka—oko - HE (hands-eyes coordination).

5. Poziom nabytej umiejetnosci do koordynacji dwurgcznej ocenionej w tescie 2ZHAND
Z baterii testow VTS (Vienna Test System) pozytywnie koreluje z rezultatami uzyska-
nymi w pierwszym dniu badania w ramach ¢wiczenia na koordynacj¢ reka—oko - HE

(hands-eyes coordination).

Przeprowadzone badanie i analizy statystyczne pozwolily dodatkowo sformutowac jeden

whniosek dodatkowy:

6. Ple¢ meska jest niezaleznym czynnikiem determinujgcym uzyskanie lepszych ostatecz-
nych wynikow w ¢wiczeniach na koordynacj¢ dwureczng — Bi (bimanual coordination)

oraz nawigacj¢ kamerg — CN (camera navigation) w ramach treningu laparoskopowego.

Powyzsze wnioski przedstawiajace innowacyjne rozwigzania dla treningu laparoskopowego

stanowig potencjalny kierunek do dalszych badan obejmujacych wigksza grupg badawcza.
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11.ABSTRACT

Aim

The aim of this doctoral dissertation was twofold. One of the investigated areas was to assess
the effect of additional transcranial direct current stimulation (tDCS) during laparoscopy train-
ing on the learning outcome with regard to such specific laparoscopic skills as: camera naviga-
tion, hand-eye coordination and bimanual coordination. Furthermore, the relationship between
the level of psychomotor skills in participants without laparoscopic experience and the results
obtained over time (learning outcome) of performing specific laparoscopic exercises was ana-

lysed.

Material and methods

The study involved 33 medical students of the Wroclaw Medical University who had no lapa-
roscopic experience. In the first stage of the study, an assessment was conducted for baseline
psychomotor skills using a battery of the Vienna Test System (VTS) and for the level of com-
petence in basic laparoscopic skills on the LASTT model comprising three exercises: camera
navigation, and hand-eye (HE) coordination and bimanual (Bi) coordination. Participants were
randomly assigned to two groups — A (treatment) and B (sham control) group. During the study,
group A was stimulated with low-voltage current using the Halo Sport system while performing
exercises on the LASTT model. The final stage of the study was the final assessment of psy-

chomotor skills in a battery of VTS tests and exercises on the LASTT model.

Results.

The results showed that the final score of bimanual coordination Birs is positively determined
by transcranial low-intensity constant current stimulation (p=0.02), male gender (p=0.005) and
the score of hand-eye coordination HET: and camera navigation CNt1 on the first day of the
study. The final Bits score was not affected by the Biti score (bimanual coordination on the

first day of the study).
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The final scores of the CNt4 camera navigation exercise and the HEt4 hand-eye coordination
exercise were not affected by low-voltage current stimulation (p=0.581) and (p=0.439), respec-
tively, while visual-spatial ability on the first day of the study was an independent predictor for
the aforementioned exercises (variable 3Dr1) (p=0.003) and (p=0.009), respectively.

CNr1 and HE: skill scores on the first day of the study were other independent predictors of
final scores for CNt4 and HE4 (p<0.05). For CNr4, male sex was another independent predictor
(p=0.008).

Additionally, the canonical analysis conducted revealed statistically significant positive corre-
lations between spatial (3D) imagination and camera navigation (CN) of (r = 0.397) and hand-
eye (HE) coordination of (r = 0.390). Furthermore, statistically significant positive correlations
were also found between scores on the 2HAND and HE test (r = 0.341).

Conclusions.

Based on presented results of this doctoral dissertation led to the following main conclusions:

1. Transcranial low-intensity constant current stimulation is an independent significant
factor in improving bimanual coordination as part of laparoscopic training.

2. Transcranial low-intensity constant current stimulation is not an independent and sig-
nificant factor that effects on camera navigation skills or hand-eye coordination dur-
ing laparoscopic training.

3. The level of acquired skills for 3D spatial vision test from VTS (Vienna Test System)
test battery is a significant and independent factor that determines the final results
obtained in laparoscopic camera navigation training and on hand-eye coordination
training.

4. The level of acquired skills for 3D spatial vision test from the VTS (Vienna Test Sys-
tem) test battery positively correlates with the results obtained on the first day of the
study in the camera navigation and hand and eye coordination exercises.

5. The results of the 2HAND test from the VTS (Vienna Test System) test battery posi-
tively correlate with the results obtained on the first day of the study in the hand and

eye coordination exercises.
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The conducted studies and statistical analysis let to formulate one additional conclusion:

6. Male gender is an independent factor determining better final results in the bimanual

coordination and camera navigation exercises during laparoscopic training.

The above conclusions presenting innovative solutions for laparoscopic training provide

a potential direction in further research on a larger study population.
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12. SKROTY

AAGL - American Association of Gynecologic Laparoscopists, Amerykanskie Stowarzyszenie
Ginekologdéw Laparoskopowych

ACGME - Accreditation Council for Graduate Medical Education, Rada Akredytacyjna Ab-
solwentow Ksztatcenia Medycznego

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists, Amerykanskie Kolegium
Potoznikéw 1 Ginekologow

ADM - abductor digiti minimi, migsien odwodziciel palca matego

BDNF - brain-derived neurothrophic factor, Neurotroficzny czynnik pochodzenia mézgowego
Bi - bimanual coordination, koordynacja dwurgczna

CCA - canonical-correlation analysis, analiza kanoniczng

CN - camera navigation, nawigacja kamera

EAES - European Association for Endoscopic Surgery, Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii
Endoskopowej

EAGS - European Academy of Gynaecological Surgery, Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii
Ginekologicznej

EBCOG - European board & College of obstetrics and gynaecology, Europejska Rada i Kole-
gium Potoznictwa 1 Ginekologii

EEG - electroencephalography, elektroencefalografia

ENTOG - European Network of Trainees in Obstretrics and Gynaecology, Europejska Sie¢
Rezydentow w Poloznictwie 1 Ginekologii

ESGE - European Society for Gynaecological Endoscopy, Europejska Rada Ginekologii En-
doskopowej

FDA - Food and Drug Administration, Agencja Zywnosci i Lekow

GABA - gamma-aminobutyric acid, kwas gamma-aminomastowy

G - gereral ability, czynnik ogdlny ,,g”

HMRS - 1H magnetic resonasnse spectroscopy, protonowa spektroskopia rezonansu magne-
tycznego

HE - hands-eyes coordination, koordynacja r¢ka-oko

ID - indeks trudnosci

JTT- Jebsen-Taylor Test of Hand Function

L-VGCC - L-type calcium channel, voltage dependent, kanat wapniowy typu L
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LASTT - laparoscopic skills testing and training, model treningowy specyficznych
umiejetnosci laparoskopowych

LTP - long-term potentation, dlugotrwate wzmocnienie synaptyczne

MEP - motor evoked-potentials, ruchowe potencjaty wywotane

MLS - Motor Performance Series

MT - movement time, czas ruchu

NMDA — receptor N-metylo-D-asparaginowy

PPT- Pudure Pegboard Test,

RMS - Root Mean Square, $rednia kwadratowa - statystyczna miara sygnalu okresowo
zmiennego

rs-fMRI - resting state fMRI funkcjonalny rezonansu magnetycznego

S - spatial ability, wyobraznia przestrzenna

SR-O - spatial orientation, orientacja przestrzenng

SRTT- Serial Reaction Time Task

SVIPT - Sequentional Visual Isometric Pinch Task

tACS - transcranial alternarting current stimulation, przezczaszkowa stymulacje niskonapie-
ciowym pradem zmiennym

tDCS - Transcranial Direct Current Stimulation, przezczaszkowa stymulacja niskonapigcio-
wym pradem stalym

tES - transcranial electrical stimulation, przezczaszkowa stymulacja elektryczna

tPCS - transcranial pulsed current stimulation, przezczaszkowa pulsacyjna stymulacja nisko-
napigciowym pradem

tRNS - transcranial random noise stimulation, przezczaszkowa stymulacja szuméw tla

VTS - Vienna Test System, System Testow Wiedenskich

Vz - visualization, zdolnos$¢ przestrzennej percepcji — wizualizacja
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13. ZALACZNIKI

European
+heAcademy of
Gynaecological

LAST'T

Psychomotor Skills Test

SCORING FORM

Trainee: Date:

Please indicate the timing as you read it on the stopwatch in MM:SS:HH

EXERCISE 1: CAMERA NAVIGATION

EXERCISE 2: HAND-EYE COORDINATION

EXERCISE 3: BI-MANUAL COORDINATION

Zalacznik nr 1. Karta do oceny ¢wiczen na modelu LASTT
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