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Streszczenie

Abstract

Termin ,krzywa uczenia” nie jest pojeciem nowym w chirurgii. W zwigzku ze stalym rozwojem technik ope-
racyjnych jej znaczenie ro$nie. Jest to przydatne narzedzie do oceny postepu w czasie nabywania nowych
umiejetnosci chirurgicznych lub w okresie wprowadzania nowej procedury na oddziale chirurgicznym.
Sporzadzanie i analiza krzywych uczenia pozwala ponadto na adekwatng kontrole postepéw w trakcie
szkolenia chirurgicznego, a takze, w razie potrzeby, na jego modyfikacje.

W artykule opisano idee krzywych uczenia, miernikéw rezultatéw oraz potencjalne korzysci ptynace
z wyznaczania krzywych dla procedur chirurgicznych.

Stowa kluczowe: krzywa uczenia, szkolenie chirurgiczne, miernik rezultatu
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The term “learning curve” is not a new term in surgery. Due to the constant development of operating
techniques its importance is increasing. It is an useful tool to assess progression in the acquisition of new
surgical skills or when introducing a new procedure in the surgical ward. Preparation and analysis of learning
curves also allows for adequate progress control during surgical training and, if necessary, to modify it.
The work tries to bring closer the idea of learning curves, measures of outcomes and the potential benefits

of determining the curves for the surgical procedures.
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Wstep

Postep w naukach medycznych dokonuije sie nieustan-
nie. Lekarz, doskonalgc swoje umiejetnosci, uczy sie przez
cate zycie. Umiejetnosci chirurgiczne i zwigzane z nimi
procedury ewoluujg w czasie. Uczenie sie i rozwéj nowych
technik operacyjnych to normalny proces towarzyszacy
pracy kazdego chirurga.

W zwigzku z potrzebg szkolenia adeptéw dziedzin za-
biegowych w coraz to nowych i bardziej wyrafinowanych
technikach operacyjnych potrzebny jest sposéb weryfika-
cji nabywanych przez nich kompetencji chirurgicznych.

Introduction

Advancement in health sciences is continuous. Doc-
tors, while developing their skills, learn throughout their
entire life. The surgical skills as well as the procedures
associated with them evolve over time. Learning and
the development of new surgical techniques is a normal
process accompanying the work of every surgeon.

Apart from the need to train new adepts in the surgi-
cal specialities in new and more sophisticated surgical
techniques, there is also the need to verify the surgical
competences acquired by them. It can be assumed that
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Mozna zatozyé, ze im personel bardziej doswiadczony
w wykonywaniu danego zabiegu, tym efekty koncowe
lepsze. Mierzalna zmiana wynikéw osigganych w czasie
wytycza ,krzywa uczenia”.

Termin ,krzywa uczenia” nie jest pojeciem nowym.
Po raz pierwszy zostat zaproponowany przez Ebbinghau-
se’a w 1885 roku. Poczatkowo okreslenie to byto $cisle
zwigzane z psychologia, pamiecig i zdobywaniem wie-
dzy. Badania nad krzywa uczenia kontynuowat nastepnie
Theodor P. Wright, inzynier aeronautyki, ktéry wykazat,
ze wydajnosé produkcji podzespotow lotniczych wzrasta,
a koszty wytwarzania elementow spadajg wraz ze wzro-
stem dos$wiadczenia zafogi fabryki [1].

W przypadku analizowania danych przemystowych
zazwyczaj tatwo jest wyznaczy¢ mierniki wydajnosci pra-
cownikow, oznaczajac takie zmienne, jak: czas produkcji
danego elementu, jego koszt czy ostateczng jakos¢.

W przypadku badania wptywu uczenia na efekty pro-
cedur zabiegowych zagadnienie to jest trudniejsze do
zobiektywizowania [2-6].

Wyznaczanie krzywej uczenia
dla procedur chirurgicznych

Ogolnie przyjmuje sig, ze krzywa uczenia dla procedur
medycznych przyjmuje ksztatt litery ,S” (ryc. 1) — jest
to graficzna reprezentacja uczenia sie jako funkc;ji czasu.
Krzywa uczenia opisuje zdobywanie i doskonalenie no-
wej umiejetnosci w czasie powtarzania danej czynnosci
lub tez nabywanie wiedzy w czasie zdobywania nowych
i przetwarzania juz posiadanych informacji. Typowa krzy-
wa uczenia mozna podzieli¢ na 3 zasadnicze fazy (ryc. 1):
— ,punkt startowy”, zalezny od indywidualnego, cato-

$ciowego doswiadczenia chirurgicznego i przesztych

doswiadczen chirurgicznych;

— ,nhachylenie”, ktére obrazuje zmienianie sie parametru
definiujgcego sukces zabiegu w czasie zdobywania
doswiadczenia; w przypadku krzywej uczenia jej na-
chylenie jest odwrotnie proporcjonalne do trudnosci
procedury — im krzywa uczenia bardziej stroma, tym
procedura relatywnie tatwiejsza;

— ,plateau” — punktu, po przekroczeniu ktérego nie
obserwuje sie juz znaczacych zmian parametru de-
finiujgcego sukces — w tym miejscu uznaje sie, ze
chirurg opanowat procedure [7, 8].

W rzeczywistos$ci procedury chirurgiczne zazwyczaj
majg stopniowe, mniej lub bardziej pochyte krzywe ucze-
nia, z matymi skokami umiejetnosci wynikajgcymi z kaz-
dego zoperowanego przypadku [2, 4-7, 9, 10].

Mierniki rezultatow

Przy kresleniu krzywej uczenia jednym z najwazniej-
szych zadan jest wyznaczenie wtasciwych miernikow
rezultatow. Dla kazdej procedury chirurgicznej powinny
by¢ one dobrane starannie i indywidualnie. Mierniki takie
mozna podzieli¢ na 4 grupy [7]:

— dane mierzone na sali operacyjnej, na przyktad czas
zabiegu;

— .

Wyniki/Outcome

v

Liczba przypadkow/Case number

Rycina 1. Typowa krzywa uczenia — graficzna reprezentacja
uczenia sie jako funkcji czasu

Figure 1. A standard learning curve — graphical representation
of learning as a function of the time.

the more experienced the personnel is (in performing
of the given surgery), the better the final results are.
A measurable change in the results achieved over time
determines the ‘learning curve’.

The notion of the ‘learning curve’ is not new. It has
been introduced first by Ebbinghause in 1885. Initially,
the notion was closely associated with psychology, mem-
ory and knowledge acquisition. Studies on this subject
were continued by Theodor P. Wright, an aeronautical
engineer, who revealed that the efficiency of the pro-
duction of aeronautical components increases and the
costs decrease with the increased number of the factory
employees [1].

In case of the analysis of industry data, it is usually
easier to determine the employees’ efficiency measures
by defining variables such as the production time of the
given element, its cost or final quality.

In case of the research on the influence of learning on
the effects of the surgical procedures, the issue is harder
to objectify [2-6].

The determination of the learning curve
for surgical procedures

It is generally assumed, that in terms of the medical
procedures, the learning curve takes the shape of the
letter ‘'S’ (Figure 1) — it is a graphical representation of
learning as a function of the time.

The learning curve describes the acquisition and im-
provement of a new skill over time due to its repetition
or the acquisition of new knowledge when acquiring
new and processing the already possessed information.

A standard learning curve can be divided into 3 basic
phases (Figure 1):

— the ‘starting point’ depended on the individual, to-
tal surgical experience as well as the past surgical
experiences;

— the ‘slope’ which illustrates the change of the para-
meter defining the surgery success when acquiring
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Tabela 1. Najczesciej uzywane mierniki rezultatow (za [7])
Table 1. Most commonly used result measures (as per l. Har-
rysson) [2]

Mierniki rezultatéw / Result measures

Mierzone na sali operacyjnej / Measured in the operating theatre

Czas zabiegu / Procedure time

Utrata krwi / Blood loss

Powikiania $rédzabiegowe / Intra-procedural complications

Konwersje / Conversions

Liczba pobranych weziéw chionnych / Number of lymph nodes removed
Transfuzje / Transfusions

Mierzone po zabiegu operacyjnym / Measured after the surgery

Nawrot choroby zasadniczej / Relapse of the underlying disease

Infekcje rany / Wound infections

Czas utrzymania drenow / Drain removal time

Powikiania pooperacyjne / Post-surgical complications

Czas hospitalizacji / Hospitalization time

Smiertelnos¢ / Death rate

Reoperacje / Reaperations

Czysto$¢ margineséw operacyjnych (operacje onkologiczne) / Status of the surgical margins
(oncological surgery)

Ponowne hospitalizacje w zwigzku z operacja / Rehospitalisations associated with the surgery

Zwiazane z technika operacji / Associated with the surgical technique

Ocena umiejgtnosci technicznych na podstawie opracowanej wezesniej skali / Assessment of
the technical skills on the basis of a scale developed earlier

Pozycja instrumentu/reki / Position of the instrument/hand

Ruch instrumentu/reki / Movement of the instrument/hand

Sita przy obsfudze narzedzi chirurgicznych / Strength in the use of surgical instruments

Bledy techniczne przy obstudze narzedzi chirurgicznych / Technical mistakes in the handling of
the surgical instruments

Zori na pacij /A | with the patient

Jako$¢ zycia po zabiegu / Quality of life after the procedure
Koszt zabiegu / Cost of the procedure

Zuiycie $rodkow przeciwbdlowych / Consumption of painkillers
Czas powrotu do pracy / Time needed to return to work

Czas do wigczenia zywienia doustnego / Time needed to return to oral feeding

— dane mierzone po zabiegu operacyjnym, na przyktad
dtugos¢ hospitalizaciji;

— dane zwigzane z technika operacyjna, na przyktad
ocena pozycjonowania instrumentow zabiegowych;

— dane zorientowane na pacjenta, na przyktad ocena
jakosci zycia po zabiegu operacyjnym.

Najczesciej uzywane mierniki rezultatow opisano
w tabeli 1. Tylko wielowymiarowa analiza, uwzglednia-
jaca wszystkie istotne zmienne, pozwala wystarczajgco
doktadnie odwzorowaé krzywg uczenia dla danej pro-
cedury zabiegowej. Zazwyczaj najbardziej precyzyjne
wyniki uzyskuje sie poprzez badanie elementéw z kil-
ku grup miernikéw rezultatéw. Zwykle do wyznaczenia
obiektywnej krzywej uczenia stosuje sie 4 mierniki lub
wiecej [2, 7, 8, 11].

W tabeli 2 zestawiono przyktadowe mierniki rezulta-
tow, na podstawie ktorych obliczono punkt osiggniecia
kompetenciji chirurgicznych (p/ateau) dla danych pro-
cedur.

Co wynika z krzywej uczenia?

Krzywa uczenia bada sie najczesciej w sytuaciji:

— wdrazania nowej procedury przez oddziat uprzednio
jej niewykonujacy;

— nauki nowej umiejetnosci przez niedo$wiadczonego
chirurga w jednostce posiadajacej doswiadczenie
w danej procedurze.

experience. In terms of the learning curve, its slope

is inversely proportional to the difficulty of the pro-

cedure — the more steep the curve, the relatively
easier the procedure;

— the "plateau” — a point after which there are no si-
gnificant changes in the parameter that defines the
success — at this point it is assumed that the surgeon
has mastered the procedure [7, 8].

In reality, surgical procedures are associated with
gradual learning curves, which are more or less inclined,
with small skill spikes resulting from each of the per-
formed procedures [2, 4-7, 9, 10].

Result measures

When creating the learning curve, one of the most
important tasks is the determination of the proper result
measures. They should be both individual and carefully
selected for each surgical procedure. The measures can
be divided into 4 groups [7]:

— data measured in the operating theatre, e.g. surgery
time;

— data measured after the surgical procedure, e.g. ho-
spitalization time;

— data associated with the surgical technique, e.g. as-
sessment of the surgical instruments positioning;

— data associated with the patient, e.g. the assessment
of the life quality following the surgical procedure.

The most commonly used result measures are avail-
able in Table 1. Only a multidimensional analysis including
all of the significant variables allows the learning curve
to be precisely depicted for a given surgical procedure.
The most precise results are usually obtained through the
study of elements from several groups of result measures.
Typically, the creation of the learning curve takes place
on the basis of > 4 measures [2, 7, 8, 11].

Table 2 contains an exemplary results measures on
the basis of which the plateau point (point of achieve-
ment of surgical competence) for given procedures was
calculated.

The results from the learning curve

The learning curve is studied most commonly in situ-
ations such as:

— the implementation of a new procedure by a hospital
ward which has not performed it beforehand;

— a new skill acquisition by an inexperienced surgeon
based on an experienced unit familiar with the given
procedure.

In the first case, the comparison of the own results
with the results of other, more experienced centres, al-
lows the determination of the centre’s location on the
implemented procedure’s learning curve.

There are many studies proving that inter-centre com-
parison is possible and the information resulting from it is
very helpful when implementing a new procedure [4-6, 12].

Such comparisons allow the calculation of the time
required to fully master the given surgical procedure as
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Tabela 2. Mierniki rezultatéow i wyznaczone na ich podstawie punkty ,plateau” dla danych procedur
Table 2. Result measures and ‘plateau’ points determined on their basis for the given procedures

Procedura / Procedure

Mierniki rezultatéw / Result measures

Czas/liczba zabiegéw do
plateau / Time/number of
procedures before plateau

Zrédto / Source

\Wazektomia / rewazektomia / Vasectomy / revasectomy

Czestotliwo$¢ ruchéw reki, droga pokonana przez
reke (HMA) / HMA (hand movement frequency)
— frequency of the hand movements, the distance
covered by the hand

> 17 procedur / > 17 procedures

Grober i wsp. [2] /
/ Grober et al. [2]

Rozlegte laparoskopowe resekcje watroby / Extensive laparoscopic liver
resections

Czas zabiegu, utrata krwi, czas hospitalizacji, liczba
konwersji / Procedure time, blood loss, hospitalization
time, number of conversions

45-75 procedur / 4575 procedures

Nomi i wsp. [22] /
/ Naomi et al. [22]

Gastrektomia D2 / D2 Gastrectomy

Smiertelnos¢, powikfania, liczba pobranych wezlow
chionnych / Death rate, complications, number of
lymph nodes removed

18-24 miesigce / 18-24 months
15-25 procedur / 15-25 procedures

Parikh i wsp. [11]/
/ Parikh et al. [11]

Laparoskopowe resekcje watroby / Laparoscopic liver resections
Lewoboczna resekcja watroby / Left-sided hepatic resection

Nieanatomiczna resekcja watroby / Non-anatomic liver resection
Laparoskopowa segmentektomia / Laparoscopic segmentectomy

Czas zabiegu, utrata krwi, komplikacje, czas hospita-
lizacji, liczba konwersji / Procedure time, blood loss,
haspitalization time, number of conversions

~43 procedury / ~43 procedures
~35 procedur / ~35 procedures
~28 procedur / ~28 procedures

Cai Xiwsp. [13]/
/Caietal [13]

Laparoskopowa hemikolektomia lewostronna / Left laparoscopic
hemicolectomy

Czas zabiegu, liczba konwersji, komplikacije / Procedu-

re time, number of conversions, complications

30 procedur / 30 procedures

Yamamoto i wsp. [23] /
/ Yamamoto et al. [23]

cy / Operations of the initially advanced or recurring rectal cancer cases

Operacje pierwotnie zaawansowanych lub nawrotowych rakdw odbytni-

Smiertelnos¢ / Death rate

14 procedur / 14 procedures

Georgiou i wsp. [9] /
/ Georgiou et al. [9]

Laparoskopowa cholecystektomia / Laparoscopic cholecystectomy

Uszkodzenia drég zéiciowych / Bile duct damage

3lata/ 3 years

Richardson i wsp. [24] /

/ Richardson et al. [24]

HMA (hand movement frequency)

W pierwszym przypadku, poprzez poréwnanie wyni-
kow wtasnych z wynikami innych, bardziej doswiadczo-
nych o$rodkéw, mozna wnioskowac o punkcie na krzywej
uczenia nowo wprowadzanej procedury. Istnieje wiele
opracowan wskazujgcych, ze poréwnanie miedzyosrod-
kowe jest mozliwe, a wynikajace z poréwnania informacje
sg bardzo pomocne przy wdrazaniu nowej procedury
[4-6, 12]. Pozwalajg one na wyliczenie czasu potrzebnego
do pefnego opanowania danego zabiegu, na kalkulacje
korzysci wynikajacych z wdrozenia nowej procedury,
czy tez na ewentualng korekte wtasnej krzywej uczenia.

W przypadku wdrazania procedury autorskiej, gdy
nie ma mozliwosci odniesienia sie do doswiadczen in-
nych, dazy sie do stabilizacji wynikéw (wyznaczonych
miernikdéw rezultatéw) i na tej podstawie wyznacza sie
punkt p/ateau.

W przypadku przyswajania nowej techniki operacyjnej
przez niedoswiadczonego chirurga krzywa uczenia moz-
na wyznacza¢ w odniesieniu do wartosci uzyskiwanych
przez doswiadczonych wspofpracownikéw. Grober i wsp.
w pracy badajacej czestotliwos¢ ruchu reki i pokonywany
dystans w czasie zabiegu urologicznej wazektomii i rewa-
zektomii [2] zwrdcili uwage, ze wyniki doswiadczonego
chirurga pozostajag relatywnie state. W zwigzku z tym
mozna wyznaczy¢ punkt osiagniecia p/ateau na krzywej
uczenia dla lekarza uczacego sie nowej procedury na
podstawie bezposredniego poréwnania wynikow z do-
$wiadczonym chirurgiem.

Co wptywa na krzywq uczenia?

Istnieje wiele elementéw majacych istotny wptyw na
przebieg krzywej uczenia. Do podstawowych parametréw
zalicza sie indywidualne, wczesniejsze doswiadczenie chi-
rurga, ktérego krzywa uczenia kreslimy. Ogolnie, im wigk-

well as the calculation of the benefits resulting from the
procedure’s implementation or the possible correction
of one’s own learning curve.

In case of the implementation of a proprietary process,
where the comparison to other results is not possible,
one should strive to stabilize the results (the established
results measures) and on that basis determine the pla-
teau point.

When it comes to the acquisition of a new surgi-
cal technique by an inexperienced surgeon, the learn-
ing curve can be established in reference to the results
achieved by the experienced co-workers. In their study on
the hand movement frequency and the distance covered
during the urological vasectomy and revasectomy [2],
Grober et al. point out that the results obtained by an
experienced surgeon are relatively constant. Therefore
the learning curve's plateau point for a learning surgeon
can be established on the basis of the direct comparison
of his or her results with the results of an experienced
colleague.

What influences the learning curve?

There are many elements that have significant influ-
ence on the course of the learning curve.

The fundamental parameters include the individual,
past experience of the surgeon for whom the curve is
created. Typically the more experience, the higher the
‘starting point’ on the learning curve is located. There are
numerous reports indicating the correlation of the initial
experience and the ease of mastering a new, related
surgical technique [2, 9, 10, 13-16].

The authors point out that the experience gained
during open liver resection is largely transferable to lap-
aroscopy procedures [13] and the overall experience in
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sza praktyka, tym ,punkt startowy” na krzywej uczenia
znajduje sie wyzej. Istnieje wiele doniesien pokazujgcych
korelacje miedzy doswiadczeniem wstepnym, a fatwoscia
opanowania nowej, pokrewnej techniki operacyjnej [2, 9,
10, 13-16].

Autorzy zwrécili uwage, ze doswiadczenie zdobyte
w czasie otwartych resekcji watroby w duzym stopniu mozna
przenies¢ na zabiegi laparoskopowe [13], a ogdlne doswiad-
czenie w chirurgii kolorektalnej na wyniki zabiegéw usu-
niecia pierwotnych zaawansowanych rakéw odbytnicy [9].

Wyniki niektérych badan wskazujg wrecz na to, ze
wszechstronne dos$wiadczenie ogolne chirurga moze
doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej w czasie uczenia sie
nowej procedury krzywa uczenia bedzie bardzo krotka
lub nie wystapi wcale [10]!

Doswiadczenie wstepne mozna takze podnosi¢ po-
przez éwiczenia na tak zwanych symulatorach. Osoby,
ktére przeszty szkolenia na symulatorach, na przyktad
laparoskopowych, wykazujg znamiennie wieksze umie-
jetnosci na sali operacyjnej [14, 15].

Innym sposobem modyfikacji przebiegu krzywej ucze-
nia jest dostep do wideo analizy wykonanego uprzednio
zabiegu operacyjnego. Retrospektywna analiza zomowie-
niem btedéw, w towarzystwie doswiadczonego chirur-
ga, moze skutkowac¢ szybszym progresem umiejetnosci
(wzrost nachylenia krzywej) [14, 15].

Odpowiedni dobér pacjentow w czasie zdobywa-
nia umiejetnosci jest takze bardzo waznym czynnikiem.
W poczatkowym okresie uczenia przypadki powinny by¢,
w miare mozliwosci, mniej skomplikowane (pacjenci
mtodsi, w lepszym stanie ogélnym, z mniej zaawanso-
wanymi zmianami chorobowymi). Dzieki temu chirurg,
zdobywajac stopniowo wiedze i doswiadczenie zawodowe,
bedac na poczatkowych etapach ,krzywej uczenia”, nie be-
dzie stwarzat nadmiernego zagrozenia dla pacjenta [17, 18].

Kolejng wazng zmienng, wptywajacg na przebieg krzy-
wej uczenia, jest samo zdobywanie doswiadczenia. Wraz
z rosngca praktyka, a w konsekwencji poprawa osigga-
nych wynikéw, chirurg staje sie pewniejszy i operuje coraz
trudniejsze wyjsciowo przypadki. Prakash stwierdzit, ze
wraz ze wzrostem dos$wiadczenia chirurga w laparosko-
powych zabiegach kolorektalnych sa rozszerzane kryteria
kwalifikacji pacjentow. Operacje stajg sie z tego powodu
coraz bardziej wymagajace technicznie, co moze rzutowaé
negatywnie na osiggane rezultaty [17].

W wyniku rozszerzania kryteriéw kwalifikacji lub tez
z powodu przeszacowywania wtasnych umiejetnosci
przez chirurga na krzywej uczenia obserwuje sie przejscio-
we pogorszenie wynikéw (ryc. 2). Po okresie przejscio-
wego spadku, na skutek dalszego zdobywania wprawy
i doswiadczenia w wykonywaniu danej procedury lub tez
pod wptywem powtérnego zawezenia kryteriéw kwalifi-
kacji, krzywa ro$nie i ponownie sie stabilizuje.

Podobne zatamania przebiegu mozna zaobserwowa¢
w przypadkach préb modyfikacji sposobéw wykonywania
zabiegow (ryc. 3). Po przejsciowym okresie spadku wynikow
na krzywej uczenia, w miare doskonalenia sie w nowej tech-
nice zabiegu, nastepuje etap narastania efektéw, a nowe
plateau moze sie ustabilizowa¢ powyzej wyj$ciowego.

colorectal surgery is associated with the results of pro-
cedures removing the initial advanced rectal cancers [9].

Some studies indicate even, that the surgeon’s overall
comprehensive experience may lead to a situation where
the learning curve associated with a new procedure will
be very short or even non-existent [10]!

Initial experience can also be gained through exercis-
es on the so called simulators. Individuals who completed
their trainings on the simulators such as the laparoscopy
simulator demonstrate significantly higher operating the-
atre skills [14, 15].

Another method of the modification of the learning
curve is associated with the access to the video analysis
of the past surgical procedure. Retrospective analysis
accompanied by the review of the mistakes by an expe-
rienced surgeon may result in a faster skill progress (an
increase of the curve’'s slope) [14, 15].

A proper selection of patients during the skill acquisi-
tion period is also an important factor. During the initial
phases of learning, the cases should be, if possible, less
complicated (younger patients in a better overall state and
with less advanced lesions). This will allow the surgeon to
gradually acquire knowledge and professional experience
in the initial stages of the ‘learning curve’ without being
an excessive threat to the patient [17, 18].

Gaining experience is also an important variable which
influences the learning curve. With the increase in practice
and in consequence the improvement of the achieved
results, the surgeon becomes more confident and op-
erates in cases which are initially more difficult. Prakash
noted that with the increase of the surgeon’s experience
in the colorectal laparoscopy procedures, the qualification
criteria of the patients undergo extension. Due to this
fact, the operations become technically more demanding
which may negatively impact the achieved results [17].

As a result of the extension of the qualification criteria
or due to the overestimation of the surgeon’s skills, one
can observe a temporary degradation of the results on
the learning curve (Figure 2). After the period of the tem-
porary decrease, and due to further training in the given
procedure and experience gaining or due to a repeated
restriction of the qualification criteria, the curve raises
and stabilizes.

Similar learning curve course deflections can be ob-
served in case of the modification attempts of the per-
formed procedures (Figure 3). The initial degradation
of the results on the learning curve is followed by an
improvement of the effects, due to the new technique
being perfected, and the new plateau point may stabilize
above the previous one.

Many authors point out that one of the key elements
influencing the course of the learning curve and its stabi-
lization is the number of procedures performed annually
both by the surgeon and the hospital which he or she
works for [5, 12, 18].

Despite the acquisition of the competences required
to perform a certain procedure (plateau) it is important
that the surgeon (and indirectly also the hospital) per-
formed a given number of such procedures annually.
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Rycina 2. Krzywa uczenia — przejsciowe pogorszenie wynikow
spowodowane rozszerzaniem kryteriow kwalifikacji
lub tez z powodu przeszacowywania wtasnych umie-
jetnosci przez chirurga

Figure 2. Learning curve — a temporary degradation of the
results as a result of the extension of the qualifi-
cation criteria or due to the overestimation of the
surgeon’s skills

Wielu autoréw zwraca uwage, ze jednym z kluczowych
elementéw wptywajacych na przebieg krzywej uczenia
i jej stabilizacje jest roczna liczba procedur wykonywanych
zarowno przez chirurga, jak i szpital, w ktérym pracuje
[5, 12, 18].

Pomimo nabycia kompetencji odpowiednich do wy-
konywania danej procedury (p/ateau), bardzo wazne jest,
aby chirurg (a takze posrednio szpital) wykonywat dang
liczbe odpowiedniego typu zabiegéw rocznie. W przypad-
ku pankreatoduodenektomii liczba ta zostata wyznaczona
przez Fishera na co najmniej 11 rocznie, a przez Camerona
na 15 rocznie [5]. Podobnie wnioskuje Brickmeyer, po-
dajac, ze smiertelnos$¢ w szpitalach wykonujgcych mata
liczbe pankreatoduodenektomii rocznie potrafi by¢ nawet
3-4 wieksza niz w szpitalach specjalizujagcych sie w tej
procedurze [12].

Pecorelli udowodnit ze doswiadczenie chirurga (liczba
wykonanych operacji) wptywa na ryzyko pojawienia sie
przetoki trzustkowej po operacji pankreatoduodenektomii,
natomiast doswiadczenie szpitalne (liczba tych samych
operacji w danym szpitalu) moze wptynaé na wczesne
wykrycie i leczenie tego powiktania [18].

Istniejg réwniez nieliczne prace prébujace wyjasnic¢
wptyw umiejetnosci i doswiadczenia personelu pozachi-
rurgicznego [19-21] (anestezjologéw, instrumentariuszek,
pielegniarek) na ostateczny wynik zabiegu operacyjnego.
Mozna zatozy¢, ze na przebieg krzywej uczenia nowe;j
procedury ma wptyw caty zesp6t operacyjny, ale do po-
twierdzenia tej tezy potrzebne sa dalsze badania.

Podsumowanie

1. Krzywa uczenia jest przydatnym narzedziem do oceny
progresu nabywania nowych umiejetnosci chirurgicz-

Rycina 3. Krzywa uczenia w przypadkach préb modyfikacji
sposobéw wykonywania zabiegéw. Po przejsciowym
okresie spadku wynikéw na krzywej uczenia, w miare
doskonalenia si¢ w nowej technice, nastepuje etap
narastania efektow

Figure 3. Learning curve in case of the modification attempts
of the performed procedures. The initial degradation
of the results on the learning curve is followed by an
improvement of the effects

In case of pancreaticoduodenectomy, the number has
been determined by Fisher as at least 11 per year, and
by Cameron as 15 per year [5]. Similar conclusions have
been made by Brickmeyer, noting that the death rate in
hospitals which do not perform many pancreaticoduo-
denectomies annually, may be even 3-4 times higher than
in hospitals specializing in this procedure [12].

Pecorelli proved that the surgeon’s experience
(number of performed operations) influences the risk
of pancreatic fistula occurrence after the pancreati-
coduodenectomy surgery. What is more, the hospital
experience (number of given operations) may influence
the early detection and treatment of such a complica-
tion [18].

There are also few works which strive to clarify the
influence of the skills and experience of the non-surgical
personnel [19-21] (anaesthesiologists, operating-theatre
attendants, nurses) on the final result of the surgery.
One may assume that the course of the learning curve
of the new procedure is influenced by the whole surgical
team, however, further research is required to prove such
a thesis.

Conclusions

1. The learning curve is a useful tool assessing the pro-
gress of the acquisition of new surgical skills or the
implementation of a new procedure in a surgical unit.

2. Individually selected results measures play a key role
when it comes to the determination of the curve.

3. Aproperly created learning curve, related to medical
procedures, should permit:

— a possibility to compare the newly introduced tech-
nique with the one performed previously;
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nych lub w czasie wprowadzania nowej procedury na

oddziale zabiegowym.

2. Indywidualnie dobrane mierniki rezultatow petnig
kluczowa role przy wyznaczaniu krzywej.

3. Prawidtowo wykreslona krzywa uczenia w przypadku
procedur medycznych powinna pozwala¢ na:

— mozliwos¢ poréwnania nowo wprowadzonej techniki
zabiegowej z uprzednio wykonywang;

— korekte dotychczas prowadzonego modelu nauczania
danej techniki;

— porownanie ,krzywych uczenia” migdzy zaréwno in-
stytucjami, jak i poszczegdlnymi chirurgami;

— wyznaczenie punktu p/ateau, w ktorym dang proce-
dure mozna uznaé za opanowang;

— ocene wptywu treningu wstepnego, z uzyciem symu-

latoréw, na przebieg krzywej uczenia [7].

Ogrom zmiennych rzutujgcych bezposrednio lub po-
$rednio na wyniki zabiegu sprawia, ze do odczytywania
krzywych powinno sie podchodzié krytycznie.

Przebieg krzywej uczenia dla danej procedury ksztat-
tuje sie w sposoéb specyficzny dla kazdego chirurga lub
zespotu zabiegowego. Punkt osiggniecia p/ateau jest
wypadkowa caftosciowego doswiadczenia oraz indywi-
dualnego talentu chirurgicznego. Nie liczba wykonanych
zabiegdw, a ich jako$¢, wyrazona w formie uzyskanych
wynikéw, pozwala na poréwnania z innymi osrodkami
czy tez chirurgami. Ponadto sporzadzanie i analiza krzy-
wych uczenia umozliwiajg adekwatng kontrole postepow
w trakcie szkolenia chirurgicznego, a takze, w razie po-
trzeby, na jego modyfikacje.
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