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Samenvatting 
 
Het doel van dit proefschrift is de verbetering van de selectie, training en beoordeling in de  
laparoscopische chirurgie.  
 
De beoordelingswijze van kandidaten voor medische specialisaties die deels afhankelijk zijn van 
laparoscopische vaardigheden is subjectief en onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd. Hoewel 
sommige educatieve instellingen in de tandheelkunde, luchtvaart en ruimtevaart al langere tijd 
minimumscores op neuropsychologische testen hanteren, zijn de uitkomsten van studies naar de 
voorspellende waarde van deze testen in de laparoscopische chirurgie niet eenduidig. Deel I 
(Hoofdstuk 2) van dit proefschrift bevat een overzicht van de literatuur die de voorspellende waarde 
van deze neuropsychologische testen heeft onderzocht in de laparoscopische chirurgie. Er werd een 
meta-analyse uitgevoerd om de voorspellende waarde te evalueren van 4 neuropsychologische 
testen: ruimtelijk-inzicht, perceptuele vaardigheden, psychomotorische vaardigheden en simulator 
vaardigheden. Hoewel al deze neuropsychologische testen een significante correlatie vertoonden 
met laparoscopische chirurgie (ruimtelijk-inzicht (r = 0.32; p < 0.001), perceptuele vaardigheden (r = 
0.31; p < 0.001) en psychomotorische vaardigheden (r = 0.26; p = 0.003)), werd de hoogste correlatie 
gevonden tussen laparoscopische chirurgie en laparoscopische vaardigheden  gemeten op een 
simulator (r = 0.64; p < 0.001). Simulators zijn tegenwoordig wijdverspreid beschikbaar op 
chirurgische afdelingen die betrokken zijn bij de educatie van laparoscopische chirurgie. Daarom is 
het gebruik van deze simulators de meest voor de hand liggende methode voor de beoordeling van 
de geschiktheid voor het leren van laparoscopische vaardigheden. In het kader van een 
sollicitatieprocedure voor een opleidingsplek tot chirurg moet de uitkomst van een 
neuropsychologische test of van laparoscopische vaardigheden op een simulator natuurlijk altijd 
worden beoordeeld in samenspraak met andere competenties (medische kennis, communicatieve 
vaardigheden, beslisvaardigheden, etc.). 
  
Deel II is gefocust op de training van artsen in opleiding tot chirurg op de operatiekamer. De training 
op het gebied van laparoscopische vaardigheden is op dit moment niet gestandaardiseerd en een 
groot deel van het leerproces vindt plaats in de risicovolle leeromgeving van een operatiekamer.  
 
Hoofdstuk 3 geeft een beschrijving van de verbale correcties gegeven door supervisoren tijdens een 
laparoscopische cholecystectomie. In het ideale geval zou een arts in opleiding tot chirurg de gehele 
leercurve voor procedurele training doorlopen in een simulator. Echter, de huidige 
prestatiemetingen op simulators zijn vaak enkel gebaseerd op psychomotorische vaardigheden zoals 
de gebruikte tijd voor het voltooien van een taak, de afgelegde afstand van de instrumenten en het 
aantal botsingen tussen de instrumenten. Deze meetwaarden weerspiegelen slechts een klein deel 
van het spectrum aan vaardigheden dat nodig is voor veilige laparoscopische chirurgie op de 
operatiekamer. De resultaten van onze analyse toonden aan dat 11 aspecten van het gedrag van 
artsen in opleiding tot chirurg op de operatiekamer verantwoordelijk zijn voor 80% van het aantal 
verbale correcties gegeven door supervisoren. Onder deze 11 aspecten vallen onder andere het 
uitvoeren van tractie met de (niet-dominante) linkerhand in de juiste richting en met de juiste kracht, 
het kiezen van een correct snijvlak en het inbrengen van de trocars op de juiste plaats en in de juiste 
richting. We demonstreerden middels deze analyse dat de Pareto-analyse kan worden gezien als een 
methode om laparoscopie training in het skillslab beter te kalibreren op de uitdagingen die artsen in 
opleiding tot chirurg tegenkomen in de operatiekamer. In de toekomst moeten op het Pareto-
principe gebaseerde onderwijsmethoden geëvalueerd worden om te bepalen of deze analyse van 
trainingsbehoefte werkelijk leidt tot een efficiëntere training.   
 
In hoofdstuk 4 worden twee  vaak gebruikte opstellingen voor het uitvoeren van een laparoscopische 
cholecystectomie, ‘the French position’ en ‘the American position’, met elkaar vergeleken. De 
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operatiepositie die wordt aangeleerd tijdens de training is vaak de operatie positie die een arts in 
opleiding tot chirurg de rest van zijn of haar leven zal gebruiken. Vanwege het verschil in oriëntatie 
van de chirurg t.o.v. het werkveld zou men verwachten dat the French position beter is dan the 
American position. Bij vergelijking van de wervelkolom van de chirurg in de twee operatieposities 
werd er geen significant verschil gevonden in cervicale flexie/extensie (p = 0.273), thoracolumbaire 
flexie/extensie (p = 0.273), cervicale torsie (p = 0.715), thoracolumbaire torsie (p = 0.465), cervicale 
lateroflexie (p = 0.144), of  thoracolumbaire lateroflexie (p = 0.465). Er werd tevens geen significant 
verschil gevonden in de hoeveelheid tijd binnen een ergonomisch acceptabele houding in het 
sagittale vlak van de cervicale wervelkolom (French position, 71.5%; American position, 71.5%; p = 
0.273) en de thoracolumbaire wervelkolom (French position, 97.5%; American position, 95.1%; p = 
0.715), het horizontale vlak van de cervicale wervelkolom (French position, 97.0%; American 
position, 82.8%; p = 0.144) en de thoracolumbaire wervelkolom (French position, 94.7%; American 
position, 98.6%; p = 0.144) en het coronale vlak van de cervicale wervelkolom (French position, 
98.4%; American position, 97.0%; p = 0.715) en de thoracolumbale wervelkolom (French position, 
98.3%; American position, 97.4%; p = 1.000). Deze resultaten wijzen erop dat, in een operatiekamer 
ingericht voor minimale invasieve chirurgie, het niet uitmaakt voor de wervelkolom of de operatie in 
the French position of the American position wordt uitgevoerd. Het meest waarschijnlijk is dit een 
gevolg van de verplaatsbare monitors in operatiekamers aangepast voor laparoscopische chirurgie. 
Hoewel the American position voor de wervelkolom even ergonomisch blijkt te zijn als the French 
position, kunnen we geen uitspraken doen over de houding van de ledematen. Gezien de positie van 
de chirurg in the American position kunnen juist de armen en schouders at risk zijn voor 
overbelasting in deze operatieopstelling. Meer onderzoek is nodig om te evalueren of the French 
position en the American position dezelfde mate van comfort bieden aan de bovenste extremiteiten 
tijdens een laparoscopische cholecystectomie.  
 
In hoofdstuk 5 worden de key steps van twee procedures beschreven die standaard met 
laparoscopische technieken worden uitgevoerd. In deze studie wordt een gevalideerde methode, de 
Delphi-methode,  gebruikt om consensus te bereiken tussen 21 experts over welke stappen van de 
laparoscopische cholecystectomie en appendectomie tot de key steps van de procedure behoren. Er 
werd overeenstemming bereikt over key steps in de eerste ronde voor de laparoscopische 
appendectomie (Crohnbach’s alpha 0.92) en de laparoscopische cholecystectomie (Crohnbach’s 
alpha 0.90). Na de tweede ronde werden er 15 key steps voor de laparoscopische appendectomie en 
30 key steps voor de cholecystectomie beoordeeld als belangrijk (score ≥4/5) door minimaal 80% van 
het expertpanel. Deze key steps zullen worden gebruikt voor gestandaardiseerde training en 
beoordeling voor artsen in opleiding tot chirurg in Noordoost-Nederland. Een procedure specifieke 
beoordeling gebaseerd op deze key steps werd geëvalueerd in deel III.  
 
In deel III wordt de subjectiviteit in de huidige beoordeling van operatieve vaardigheden aangekaart 
en wordt er gezocht naar een praktische methode voor het evalueren en feedback geven op het 
gebied van procedure specifieke vaardigheden.   
 
Hoofdstuk 6 beschrijft de belangrijke aspecten van de psychometrie achter het concept inter-
beoordelaars betrouwbaarheid. Er zijn twintigvoudige verschillen gerapporteerd in de inter-
beoordeels betrouwbaarheid berekend met de 6 verschillende berekenmodellen van de intra-class 
correlation coefficient (ICC), een veelgebruikte coëfficiënt voor het berekenen van de inter-
beoordelaars betrouwbaarheid. Dit lijkt een probleem te zijn in onderzoek naar chirurgische training 
gezien het feit dat in het merendeel van de gevallen niet wordt beschreven welk model gebruikt is 
voor het berekenen van de ICC. Ten tweede zijn er een aantal problemen in de evaluatie van de 
kwaliteit van betrouwbaarheidsonderzoek in chirurgische training. Sommige van deze 
kwaliteitsaspecten hebben overeenkomsten met onderzoek naar medicijnen, zoals het randomiseren 
en het blinderen van participanten, maar manifesteren zich anders in inter-beoordelaars 
betrouwbaarheidsonderzoek. Ten derde is de correcte interpretatie wijze van de ICC afhankelijk van 
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het doel van het beoordelingsinstrument. Cut-off waarden, betrouwbaarheidsintervallen en 
waarschijnlijkheidsdistributies zijn opties die  kunnen worden overwogen bij de interpretatie. Het is 
daarnaast belangrijk om een constructivistisch sociaalpsychologisch perspectief in beschouwing te 
nemen. Vanuit dit perspectief wordt onder andere beargumenteert dat verschillende beoordelingen 
van supervisoren beschouwd kunnen worden als gelijkwaardig, terwijl deze beoordelingen 
kwantitatief van elkaar verschillen. Dit kan omdat de beoordelingen zijn gebaseerd op de individuele 
professionele ervaring, kennis en socialisatie van de beoordelende chirurg.  
 
Hoofdstuk 7 beschrijft de validiteit en betrouwbaarheid van een Global Rating Scale (GRS) die 
speciaal ontwikkeld is voor de beoordeling van laparoscopische vaardigheden, namelijk de Global 
Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS). GOALS werd gebruikt om geblindeerde 
gerandomiseerde videofragmenten van een laparoscopische cholecystectomie te beoordelen. De 
video-opnames van 6 opeenvolgende laparoscopische cholecystectomiëen uitgevoerd door 10 artsen 
in opleiding tot chirurg werden gebruikt om telkens fragmenten van 3 delen van de operatie te 
creëren. In totaal konden 160 gerandomizeerde videofragmenten  worden beoordeeld door 2 
geblindeerde laparoscopische chirurgen die geen eerdere ervaring hadden met GOALS. Onze studie 
ondersteund het huidige bewijs dat GOALS een valide beoordelingsmethode is voor de beoordeling 
van beginnende artsen in opleiding tot chirurg die een laparoscopische cholecystectomie uitvoeren 
onder supervisie. Echter, de betrouwbaarheid was in deze studie laag (ICC = 0.37) vergeleken met 
andere studies. Er zijn een aantal oorzaken die hiervoor verantwoordelijk zouden kunnen zijn: 
intrinsieke/extrinsieke motivatie van de beoordelaars, vermoeidheid, een gebrek aan training in het 
gebruik van GOALS en/of de Likert-schaal die gebruikt wordt in GRSs. Deze bevinding is in ieder geval 
een motivatie geweest voor het gebruik van een meer rigoureuze methodologie in de studie naar de 
beoordeling van chirurgische vaardigheden die is beschreven in hoofdstuk 8.  
 
Hoofdstuk 8 beschrijft een nieuwe methode voor de beoordeling van procedurele vaardigheden: de 
onafhankelijkheid geschaalde procedurele beoordeling. In deze studie werd een procedurele 
beoordeling ontwikkeld door de met de Delphi methode opgestelde key steps te koppelen aan een 
schaal van onafhankelijkheid. De schaal bestaat uit vijf verschillende niveaus voor elke stap: 0) heeft 
de stap niet uitgevoerd, 1) is in staat een deel van de stap uit te voeren, 2) voert de stap uit met veel 
begeleiding en instructies, 3) voert de stap uit met minimale begeleiding en instructies en 4) kan de 
gehele taak onafhankelijk, veilig en vaardig uitvoeren. De procedurele beoordeling werd vergeleken 
met twee GRSs, de Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) en de GOALS, in 
termen van validiteit, betrouwbaarheid en support onder 10 chirurgen en 6 OK-assistenten. De 
participanten beoordeelden geblindeerde en ondertitelde video’s van drie  artsen in opleiding tot 
chirurg: 1) een beginner, 2) een gevorderde beginner en 3) een bijna competente persoon in het 
uitvoeren van de laparoscopische cholecystectomie. Met het oog op de bevindingen in hoofdstuk 7 
probeerden we de participanten te kalibreren door ze een korte video te tonen van laparoscopische 
vaardigheden op het laagste en het hoogste niveau van de schalen van de GRSs. In tegenstelling tot 
de procedurele beoordeling, waren de  GRSs niet in staat een onderscheid te maken tussen de 
gevorderde beginnende arts en de bijna competente arts in opleiding tot chirurg. Het discriminerend 
vermogen van de procedurele beoordeling was dus hoger dan die van de GRSs. Verder werd er een 
goede inter-beoordelaars betrouwbaarheid gevonden voor de GRSs (OSATS 0.78; p < 0.05 en GOALS 
0.74; p < 0.05), maar de inter-beoordelaars betrouwbaarheid was bijna perfect voor de procedure 
specifieke beoordeling (0.84; p < 0.05). Een enquête gedistribueerd onder de participanten samen 
met de beoordelingsformulieren toonde aan dat de meeste chirurgen van mening waren dat de 
onafhankelijkheid geschaalde procedurele beoordeling: 1) een beter beeld geeft van procedurele 
vaardigheden dan de GRSs, 2) objectiever is dan de GRSs en 3) zou moeten worden gereproduceerd 
voor andere laparoscopische procedures dan de cholecystectomie. Deze bevindingen lijken erop te 
wijzen dat de onafhankelijkheid geschaalde procedurele beoordeling een instrument is dat voldoet 
aan de eisen voor postoperatieve feedback, maar mogelijk ook voor zogenaamde ‘high-stakes’ 
beoordelingen, zoals certificatie. Ten slotte, werd de betrouwbaarheidscoëfficiënt hoger wanneer de 
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beoordelingen van de OK-assistenten werden toegevoegd aan die van de chirurgen. Dit wijst erop 
dat OK-assistenten een betrouwbare bron van feedback zijn op het gebied van operatieve 
vaardigheden en daarin een bijdragende rol kunnen spelen.  
 
Het is interessant dat de stap ‘dissectie van de driehoek van Calot’ een matige betrouwbaarheid 
vertoonde (ICC = 0.50). Deze stap wordt gezien als de moeilijkste stap tijdens de procedure. Het 
voltooien van deze stap vereist op sommige momenten het simultaan uitvoeren van een set 
complexe technische vaardigheden. In het perspectief van de constructivistische 
sociaalpsychologische benadering richt iedere beoordelaar zich, op basis van hun eigen ervaring en 
socialisatie, daarom op verschillende aspecten van de vaardigheden die nodig zijn om deze stap veilig 
te voltooien. Waarschijnlijk leidt dit fenomeen tot een lagere inter-beoordelaars betrouwbaarheid 
dan voor de minder moeilijke stappen. Dus, hoewel de overeenstemming laag is, betekent dit niet 
per se dat de ene beoordeling beter is dan de ander. De beoordelingen kunnen alle een valide beeld 
geven van de vaardigheden die nodig zijn tijdens de dissectie van de driehoek van Calot, omdat ze 
alle gebaseerd zijn op unieke professionele ervaring. Verder kwantitatief, maar zeker ook kwalitatief, 
onderzoek is nodig om vast te stellen of deze verlaging in inter-beoordelaars betrouwbaarheid kan 
worden voorkomen door (praktische) aanpassingen in de wijze van beoordeling.   
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Appendix A 

 
The following  formulas were used  to convert correlation coefficients: 
 

 In the case of subjective metrics, e.g. blinded assessment by experts, the reported 
inter rater reliability was used as an attenuation factor to calculate the corrected 
correlation (rc) with the formula 1: 
 

 
(1) 

 
where, rapt = reliability of aptitude test (assumed to be equal to 1) and rsm = reported 
reliability of subjective metric. 

 

 In the case of non-parametric independent group comparisons with p-values < 0.05, 
the critical values of the Mann-Whitney U values were converted to r point-biserial 

(rpb) with the formula 2:  
 

 
 

(2) 
 

where, U = Mann Whitney U value for α2 = 0.05 and n1 and n2 are the number of 
participants in group 1 and 2. Because rpb is a poor estimate of r, rpb was 
consequently converted into r biserial (rb) with the formula: 
 

 
(3) 

 
where, p1 and p2 are the portions of group 1 and 2 and y is the y-value of the normal 
distribution at the z-score of the larger portion. 

 

 When correlations were calculated with the Kendall tau rank correlation, the 
correlations were converted to the corresponding Pearson correlation with the 

formula 3:  
 

 
(4) 

 

 The critical Pearson correlation was calculated with the formula 2: 

rc = 
robs

 raptrsm

 

rb =
rpb  p1p2

y
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(5) 
 

where, t = tcritical value at α2 = 0.05 and dF = N - 2. 
 
  
To compensate for the partial independence between correlation because of the commonalities in 
study setting in which the different correlations were measured within a participant group, the 
following formula was used in the calculations of the mean variance (vgroup) of the participant group 

effect sizes 4:  

 

 
(6) 

 
where, rx is the correlation between the correlations of a participant group, m=number of 
correlations calculated with a particular group within a study and v=variance of the participant group 
effect size calculated on the basis of the number of participants within the group. If rx is defined as 0, 
it means that the reported correlations can be seen as multiple independent studies. This leads to a 
decrease in the variance and can lead to overestimation of the precision of the summary correlation. 
A rx value of 1 means that the correlations are entirely interdependent and leads to an 
underestimation of precision of the summary correlation. As no correlations could be identified in 
the literature that could be used to correct the partial interdependence between the study 
correlations, rx=0.5 was used as a compromise between the two extremes. 
 
 
1. Kock, A & Gemünden HG. A Guideline to meta-analysis. Retrieved April 1 from 

https://www.tim.tu-berlin.de. 
2. De Coster  J. Meta-analysis notes. Retrieved April 1 2015 from http://www.stat-

help.com/notes.html. 
3. Walker DA. JMASM9: converting Kendall’s tau for correlational or meta-analytic analyses. 

Journal of Modern Applied Statistical.  2003;2(2);525-530. 
4. Borenstein M, Hedges LV, Higgins JPT, Rothstein HR. Introduction to meta-analysis. John 

Wiley & Sons, Ltd.; West Sussex (England): 2009. 
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Appendix B 

 
Author Year Reason for exclusion 

Buckley 2013 
Used a composite score of visual-spatial ability, 

perceptual ability and psychomotor ability 

Buckley  2014 
Used a composite score of visual-spatial ability, 

perceptual ability and psychomotor ability 

Bartenbach 2014 Used only linear regression 

Rosenthal 2006 
Used only ANOVA to evaluate differences in learning 

plateau 

Bruwaene 2014 
Visual-spatial ability was only used to ascertain 

comparability between groups 

Cadeddu 2003 Used non-linear causal resource analysis. 

Utesch 2014 Technical difficulties with the simulator and/or 
misunderstanding of aptitude tests. Hilgerink 2014 
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Appendix C 
 
Quality assessment based on QUADAS-2. 1 
 
 

Risk of bias 
 

Participant selection Could the selection of participants have 
introduced bias? 

1) Homogeneous group of participants (non-medical 
students/medical students/untrained trainees/trained 
trainees and consultants). 

2) >40 participants included or not significant correlations 
reported.2 

Index test Could the conduct or interpretation of 
the index test have introduced bias? 

Was the calculation method for the final score of the 
aptitude test not altered and was the calculation method 
reported? 

Reference standard Could the reference standard, its 
conduct, or its interpretation have 
introduced bias? 

 1) Was a validated method used to measure laparoscopic 
skills? (construct, concurrent or predictive validity of 
simulator metrics or subjective assessment has been 
shown within the study or previous literature) 

2) Was the performance score of laparoscopic skills not 
altered from the validated calculation method?   

Flow and timing Could the participant flow have 
introduced bias? 

All recruited participants perform the aptitude test and 
laparoscopic skills measurement and were all included in 
the analysis or it is shown that the participants who 
completed their participation did not display different 
characteristics than the original group of participants.  

Applicability 
 

Participant selection Are there concerns that the included 
participants and setting do not match 
the review question? 

Participants have interest in  surgery or were motivated 
for participation by incentives. 3  

Index test Are there concerns that the index test, 
its conduct, or interpretation will not 
be applicable to the review question? 

1) Was the execution of the aptitude test described in 
sufficient detail to permit replication of the test?  

2) Did the study describe whether response time was 
limited or not. 4 

Reference standard Are there concerns that the target 
condition as defined by the reference 
standard will not be applicable to the 
review question? 

1) Was a validated method used to measure laparoscopic 
skills? (construct, concurrent or predictive validity of 
simulator metrics or subjective assessment has been 
shown within the study or previous literature) 

 
Y=Yes, N=No, U=Unclear, -=not applicable, a=abstract. 

 
Study Risk of bias Applicability 

Nr Author Year Participant 
selection 

Index test 
 
 

Reference 
standard 

Flow and 
timing 

Participant 
selection 

Index test Reference 
standard 

1 2 1 2 1 2 

Visual-spatial ability 

1 Risucci6 2000 N Y Y Y N Y Y Y N N 

2 Eyal7 2001 Y Y Y Y Y Y Y Y N N 

3 Risucci8 2001 N Y Y Y N N Y Y N N 

4 Haluck9 2001 Y Y N U N U U N N N 

5a Keehner10 2004 N Y Y Y Y U Y Y Y Y 

5b Keehner10 2004 N Y Y Y Y U Y Y Y Y 

6 Schijven11 2004 Y Y Y Y Y N N Y Y N 

7 McClusky12 2005 Y Y Y Y Y N Y Y Y N 

8 Stefanidis13 2006 Y Y Y Y Y N Y Y N N 

9a Hedman14 2006 Y Y Y Y Y Y N Y Y N 

9b Hedman14 2006 Y Y Y Y Y N N Y Y N 
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10 Keehner
15

 2006 Y Y Y Y Y Y Y Y Y N 

11 Birbas
16

 2006 - - - - - - - - - - 

12 Andalib
17

 2006 - - - - - - - - - - 

13 Hassan
18

 2007 U U Y Y Y Y N Y Y N 

14 
Enochsson

1

9
 

2008 
- - - - - - - - - - 

15 Rosenthal
20

 2010 N Y Y N N U Y Y N N 

16 Sliwinski
21

 2010 U N N Y U U Y N N N 

17 Kolozsvari3 2011 N Y Y Y Y Y N Y Y N 

18 Jungmann22 2011 Y Y Y Y Y Y N Y Y N 

19 Ahlborg23 2011 Y Y Y Y Y Y Y Y Y N 

20 Schlickum24 2011 Y Y Y Y Y U N Y Y N 

21 Luursema25 2012 Y N Y Y U N N Y N N 

22a Ahlborg26 2012a Y Y Y Y Y Y Y Y Y N 

22b Ahlborg26 2012b Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

23a Nugent27 2012a Y Y Y Y Y Y N Y Y N 

23b Nugent27 2012b Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

23c Nugent27 2012c Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

23d Nugent27 2012d Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

23e Nugent27 2012e Y N Y Y Y Y N Y Y N 

23f Nugent27 2012f Y Y Y Y N Y N N Y N 

24 Nugent28 2012 Y N Y Y Y Y Y N Y N 

25a Ahlborg29 2013 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 

25b Ahlborg29 2013 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 

25c Ahlborg29 2013 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y 

26 Groenier30 2014 

9,13,14,21,

22,25,26,33

–35,37 

Y Y Y Y N N Y N N 

Perceptual ability 

1 Haluck9 2002 Y Y - U U U U - - Y 

2a Gallagher31 2003 Y Y - N N Y Y - - N 

2b Gallagher31 2003 Y Y - N N Y Y - - N 

2c Gallagher31 2003 N Y - N N Y Y - - N 

2d Gallagher31 2003 Y Y - N N Y Y - - N 

3 McClusky12 2005 Y Y - Y Y N Y - - N 

4 Stefanidis13 2006 Y Y - Y Y N Y - - N 

5 Kolozsvari3 2011 N Y - Y Y Y N - - N 

6a Nugent27 2012a Y Y - Y Y Y N - - N 

6b Nugent27 2012b Y N - Y Y Y Y - - N 

6c Nugent27 2012c Y N - Y Y Y Y - - N 

6d Nugent27 2012d Y N - Y Y Y Y - - N 

6e Nugent27 2012e Y N - Y Y Y N - - N 

6f Nugent27 2012f Y Y - Y Y Y Y - - N 

Psychomotor ability 

1 Schijven11 2004 Y Y Y Y Y N N Y Y N 

2 Stefanidis13 2006 Y Y Y Y Y N Y Y Y N 

3a Nugent27 2012a Y Y Y Y Y Y N Y Y N 

3b Nugent27 2012b Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

3c Nugent27 2012c Y N Y Y Y Y Y Y Y N 

3d Nugent27 2012d Y N Y Y Y Y Y Y Y N 
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3e Nugent27 2012e Y N Y Y Y Y N Y Y N 

4 Nugent28 2012 Y N Y Y Y Y Y N Y N 

Simulator performance metrics 

1 Macmillan32 1999 Y Y Y N N Y Y Y - Y 

2a Chaudhry33 1999 N Y Y N N N N Y - N 

2b Chaudhry33 1999 N Y Y N N N Y Y - N 

2c Chaudhry33 1999 Y Y Y N N N N Y - N 

3 Ahlberg34 2002 Y Y Y Y Y N Y Y - Y 

4 McClusky12 2005 Y Y Y Y Y N Y Y - N 

5 Stefanidis13 2006 Y Y Y Y Y N Y Y - N 

6 McCluney35 2007 N Y Y Y Y U Y Y - Y 

7 Hogle36 2008 Y N Y Y Y Y Y Y - Y 

8 Kundhal37 2009 Y N U Y Y Y Y U - Y 

9 Nugent27 2012 Y N Y Y Y Y Y Y - N 
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Appendix D  

Intrinsic static 
Matrix 
reasoning 

The participant is instructed to draw the next picture 
in the square right below: 1,2 

 
 
 
 
 
 
 

Hidden patters  The participant is instructed to Identify the figures that 
contain the same shape as the figure to the left: 3 

 

 

Form 
completion  

The participant is instructed to identify the object 
displayed in the picture: 3 

 
 

Identical 
pictures  

The participant is instructed to identify the object that’s 
identical to the object to the left: 3 

 

Number 
comparison 

The participant is instructed to identify whether the 
number on the left is identical to those on the right:3 

 
 

  

Intrinsic dynamic 

Cards 
Rotation (2D) 

The participant is instructed to identify the identical 
objects on the right:3 

 

Minnesota 
Paper Form 
Board (2D) 

The participant is instructed to determine which complex 
design can be made by fitting together the simple 
geometric figures.4 

 
 

Rotating 
shapes  (2D) 

One of the upper shapes is rotated to make the 
shape below. The participant is instructed to identify 
whether it is reflected or not.5 

 

Orientation  The participant is instructed to identify which of the 

shapes are the same:6  
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Paper 
folding 

The participant is instructed to identify the pattern 
that will apear when a piece of paper is folded and 
perforated in x, y and z: 3  

 

Surface 
development  

The participant is instructed to indicate which numbered site 
on the left shape corresponds with which letter on the right 
shape 3  
 

 
 

Block Touch  The participant is instructed to count the number of 
blocks touching each of the individual blocks:7 

 

Stumpf-Fay 
Cube 
Perspectives  

Different views of 21 complex tubular figures have to be 
judged by the paticipant with respect to a specific point of 
view.8 

 
 

MRT-A 
(vertical 
rotation) 
MRT-C 
(vertical and 
horizontal 
rotation). 
 

Same concept as orientation test. MRT-A contains 
rotations in vertical direction. MRT-C contains 
rotations in vertical and horizontal direction and is 
perceived as more difficult than MRT-A.6 
 

Purdue Spatial 
Visualisation  

The participant is instructed to identify which of the rotations 
are the same.9 
 

 
 

Cube 
Comparison 

The participant is instructed to identify the cube that 
can be made with the object: 3 
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Extrinsic static 
Map Planning The participant is instructed to report the 

numbered box on the shortest line between the 
indicated letters. The shortest path cannot 
include a circle. 3    
 

 
 

Rey figure The participant is instructed to copy the figure. After that 
the figure is drawn from memory immediately after 
withdrawal of the figure and minutes later.10 

 
 

Extrinsic dynamic 

Perspective- 
taking 

The participant is instructed to imagine standing 
at the flower and facing the tree and to point to 
the cat.11  

 

 
 

Visualization of 
views  

The participant is instructed to indicate which of the 
corners of the figure bellow is touching the corner of the 
cube drawn up.9 
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Appendix E 
 

PMA test Description Outcome Measure 
Grooved Pegboard1,2 25 holes with randomly 

positioned slots that have a key 
along one side that must be 
filled with pegs.  

Execution time, number of pegs 
dropped and number of pegs 
correctly placed in the holes for 
left and right hand. 

1. Gross movements of the 
fingers, hands, and arms. 

2. Fine fingertip dexterity. 
3. Left/right eye-hand 

coordination. 

Purdue Pegboard3,4 
 

25 holes that have to be filled 
as fast as possible with pins. 

Number of pegs inserted within 
30 seconds for left hand, right 
hand and for both hands. 

1. Gross movements of the 
fingers, hands, and arms. 

2. Fine fingertip dexterity. 
3. Bimanual coordination. 
4. Left/right/bimanual 

coordination 

Crawford Small Parts 
Dexterity5  

The participant tries to place 
pins into small holes in a plate 
with tweezers and fits collars 
over the pins. In the second 
part, the participant places 
small screws into threaded 
holes in the plate.  

Execution time. Motor control and eye-hand 
coordination. 

Gibson Spiral Maze6 The participant traces a line 
through a printed paper maze 
in the least amount of time and 
has to avoid obstacles while 
stress-enhancing triggers are 
administered.   

Execution time and error score. Eye-hand coordination. 

Finger Tap7 Participant repetitively taps a 
lever as fast as possible with 
one hand in 5 periods of 10. 

Average number of taps for each 
hand. 

Motor speed and lateralized 
coordination. 

Tremor8 Participant tries to hold a 
laparoscopic grasper holding a 
needle that is attached to a 
shaker as steady as possible.  

The number of oscillations. Hand steadiness. 

Reaction time8 Participant presses a button 
and must try to press one of 
three other buttons as fast as 
possible after it has lit up.  

Time delay in response. Response speed. 

 
1. Klove H. Clinical neuropsychology. The medical Clinics of North America. 1963;47:1647-1658.  
2. Trites RL. Neuropsychological Test Manual. Ottawa: Royal Ottawa Hospital; 1977. 
3. Tiffin J & Asher EJ. The Purdue pegboard: norms and studies of reliability and validity. The 

Journal of Applied Psychology. 1948; 32:234-247. 
4. Tiffen J. Purdue Pegboard Examiner’s. Manual. Rosemont: London House; 1968. 
5. Crawford JE & Crawford DM. Crawford Small Parts Dexterity Test: manual. San Antonio: 

Psychological Corporation; 1956.  
6. Gibson HD. The Gibson Spiral Maze test: retest data in relation to behavioural disturbance, 

personality and physical measures. Br J Psychol. 1964;55:219-225. 
7. Halstead WC. Brain and intelligence: a quantitative study of the frontal lobes. Chicago: 

University of Chicago Press; 1947. 
8. Stefanidis D, Korndorffer J, Black F, Dunne J, Sierra R, Touchard C, et al. Psychomotor testing 

predicts rate of skill acquisition for proficiency-based laparoscopic skills training. Surgery. 
2006;140:252-62. 
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Appendix F 

Cluster  Verbale correction 
Repeats per 
procedure 

Step 1 Step 2-3 Step 4 Step 5 Step 6 
Cumulative 

number 
Cumulative 
percentage 

1 
Tensioning the gallbladder with the 
appropriate direction and strength 

6.89 
 

+ + + 
 

441 27 

2 
Identifying the correct surgical 

plane 
4.75 

 
+ 

 
+ 

 
745 46 

3 Use of the dissection  hook 1.66 
 

+ 
 

+ 
 

851 52 

4 
Choosing position and direction of 

trocar placement 
1.58 + 

    
952 58 

5 Using the clamp 1.05 
 

+ 
 

+ 
 

1019 62 

6 Staying close to the gallbladder 0.95 
 

+ 
 

+ 
 

1080 66 

7 
Staying superficial during 

dissection 
0.77 

 
+ 

 
+ 

 
1129 69 

8 Using the clipping instrument 0.73 
  

+ 
  

1176 72 

9 
Avoiding harm to surrounding 
structures other than the liver 

0.70 
 

+ 
 

+ 
 

1221 75 

10 Avoiding liver damage 0.66 
 

+ 
 

+ 
 

1263 77 

11 Positioning of the clip 0.61 
  

+ 
  

1302 80 

12 Use of the endobag 0.42 
    

+ 1329 81 

13 
Dissection towards a direction 

away from the gallbladder 
0.39 

 
+ 

 
+ 

 
1354 83 

14 Hemostasis 0.38 
 

+ 
 

+ 
 

1378 84 

15 Use of the scissors 0.31 
 

+ + 
  

1398 86 

16 Depth and width of incision 0.31 + 
    

1418 87 

17 
Position for the start of dissection 

of the peritoneum/adhesiolysis 
0.27 

 
+ 

   
1435 88 

18 Use of the crocodile clamp 0.27 
    

+ 1452 89 

19 Instrument change 0.23 
 

+ + + 
 

1467 90 

20 Anatomy during dissection* 0.22 
 

+ 
   

1481 91 

21 
Positioning of the patient in anti-

trendelenburg 
0.22 + 

    
1495 92 

22 Use of the suction instrument 0.22 
 

+ 
 

+ 
 

1509 92 

23 
Preventing intra-abdominal injury 

during trocar placement 
0.20 + 

    
1522 93 

24 Removal of the gallbladder 0.20 
    

+ 1535 94 

25 Use of the foot paddle 0.19 
 

+ + + 
 

1547 95 

26 
Anatomy during diagnostic 

laparoscopy* 
0.19 + 

    
1559 95 

27 
Removing the gallbladder out of 

sight 
0.17 

   
+ 

 
1570 96 

28 Safe usage of the cautery 0.17 
 

+ 
   

1581 97 

29 Adhesiolysis 0.16 
 

+ 
   

1591 97 

30 Positioning the gallbladder 0.14 
    

+ 1600 98 

31 
Searching for an alternative 

approach when there is a 
stagnation in the progression 

0.13 
 

+ 
 

+ 
 

1608 98 

32 Tissue handling 0.11 
   

+ 
 

1615 99 

33 Coordination of the instruments 0.09 
 

+ 
 

+ + 1621 99 

34 Localizing the gallbladder 0.05 + 
    

1624 99 

35 
Technical aspects of creating 

pneumoperitoneum * 
0.03 + 

    
1626 100 
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36 
Removals of trocars under direct 

sight 
0.03 

    
+ 1628 100 

37 Removal of stones 0.03 
   

+ 
 

1630 100 

38 
Communication about technical 

questions about instruments 
0.02 

    
+ 1631 100 

39 
Preventing perforation of the 

gallbladder 
0.02 

   
+ 

 
1632 100 

40 Irrigation 0.02 
    

+ 1633 100 

+ = behaviour addressed in procedural step * = theme of questions of supervisor about procedural knowledge 
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