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Etwa 80% der Bevolkerung der Industrie-
nationen haben wenigstens einmal im Le-
ben Riickenschmerzen [24, 25]. Die hochs-
ten Prévalenzraten treten bei Personen im
»mittleren Lebensalter auf. Lumbale und
zervikale Schmerzen zihlen zur hiufigs-
ten Ursache fiir Arbeitsunfihigkeit [7 17].
Besonders gravierend ist die Tatsache,
dass die iiberwiegend unspezifische
Schmerzproblematik mit hohen Rezidiv-
raten verbunden ist. Die Vermeidung von
langeren Schmerzepisoden ist entschei-
dend, um das hohe Chronifizierungs-
potenzial zu reduzieren und Arbeitsunfi-
higkeiten zu verringern.

Tatigkeitsspezifische Risikofaktoren
fiir Wirbelsdulenbeschwerden sind v. a.
fiir biomechanische Belastungskenngro-
Ben dokumentiert: Besonders das Hantie-
ren mit schweren Lasten, aber auch un-
glinstige Korperhaltungen (gebiickt, ver-
dreht, statisch, dynamisch) provozieren
vermehrt Schmerzen [13, 14]. Dariiber
hinaus sind zahlreiche Kofaktoren be-
kannt, die tiberwiegend unter ,,psychoso-
ziale“ Stressoren subsumiert werden [15].
Diese scheinen insbesondere an wieder-
holten Schmerzepisoden beteiligt zu sein
[30].

Um Empfehlungen zur Belastungsre-
duktion ableiten zu kénnen, wurden zahl-
reiche Analyseverfahren (messtechnische
Systeme, Beobachtungsverfahren, Befra-
gungen) entwickelt. Allerdings steht auf-
grund der spezifischen Ausrichtung der
Berufskrankheitenverordnung (BK-Nr.
2108 und 2109) die Lastenhandhabung im
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Analyse der Wirbelsaulen-
belastung bei Operationstatig-
keiten in der HNO-Heilkunde

Fokus dieser Verfahren, obwohl aus epi-
demiologischen Studien bekannt ist, dass
Haltungen und Bewegungen von Ober-
korper und Wirbelsdule eigenstindige
Risikofaktoren darstellen [8]. Zudem ist
bekannt und hinreichend dokumentiert,
dass arbeitsbedingte Riickenschmerzen
nicht nur in Berufsgruppen mit Traglas-
ten auftreten [22]. Allerdings gibt es bis-
lang keine geeigneten Verfahren, um Hal-
tung und Bewegung des Rumpfes wih-
rend der Arbeitstatigkeit valide zu objek-
tivieren. Fiir zahlreiche Berufsgruppen
koénnen daher Interventions- und Praven-
tionsstrategien nur unzureichend begriin-
det werden. Dies gilt auch fiir die opera-
tiven Arbeitsgebiete.

Wirbelsdulenbelastung bei
Operationstatigkeiten

Derzeit gibt es noch keine verlasslichen
Zahlen zur Riickenschmerzpravalenz von
Operateuren. Dennoch ist von einer star-
ken Verbreitung und hohen Intensitat
der Beschwerden auszugehen [5]. Auf-
grund der unzureichenden Analysemdog-
lichkeiten liefern die wenigen vorhande-
nen Studien lediglich qualitative Ergeb-
nisse von Befragungen oder Beobach-
tungsanalysen [5]. Diese deuten darauf
hin, dass ,,ungiinstige®, ,einseitige®, ,ver-
drehte“ und/oder ,,monotone“ Korper-
haltungen mit Wirbelsaulenbeschwerden
von Operateuren zusammenhangen [s,
28]. Spezielle Belastungs- und Risikofak-
toren der Wirbelsdule konnten dagegen

nicht umfassend quantifiziert werden: Die
existierenden Analyseverfahren fokussie-
ren hauptsachlich auf die obere Extremi-
tiat (Hande, Arme, Schultern) und auf er-
gonomische Aspekte der Operationsins-
trumente [2, 6, 9, 20]. Belastungen im Be-
reich der Halswirbelsdule konnten bei-
spielsweise bislang nicht erfasst werden.

Wihrend die Lagerung des Patienten
grofie Beachtung findet, um gesundheit-
lichen Schéden durch die Operationsla-
ge vorzubeugen, werden préventive Maf3-
nahmen zur Vermeidung von Haltungs-
schiden des Personals in der Operations-
planung nur selten beriicksichtigt. Da ei-
ne ausreichende Quantifizierung von Hal-
tungen und Bewegungen des Oberkorpers
wihrend Operationstatigkeiten bis da-
to nicht moglich war [23, 29], ist das Auf-
treten und die Auspragung relevanter ta-
tigkeitsbezogener Belastungskenngrofien
(Position, Dynamik, Dauer) noch weitge-
hend unbekannt. Die diesbeziiglich feh-
lende Genauigkeit bisher vorhandener
Messverfahren erschwert einerseits den
Vergleich unterschiedlicher Tiétigkeiten
innerhalb einer Berufsgruppe bzw. mit
anderen exponierten Berufsgruppen. An-
dererseits sind fiir gezielte MafSnahmen
im Bereich der Pravention und Ergono-
mie exakte Kenntnisse der Risikoverhalt-
nisse bzw. Tatigkeitsanforderungen not-
wendig [27].

Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde erstmals mit Hilfe eines miniatu-
risierten dreidimensionalen Analysever-
fahrens (,,3-D-SpineMoveGuard®) ein
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zeitlich hoch aufgelostes, dreidimensio-
nales Haltungs- und Bewegungsprofil der
Wirbelsdule bei Operationstatigkeiten im
HNO-Bereich erstellt. Die héaufig durch-
gefithrte Operation im Bereich der Na-
se und Nasennebenhohlen erfordert ei-
ne leicht vorniibergebeugte und nach
links verdrehte Korperhaltung. Hierdurch
kann die Blickachse des Operateurs mit
der Mittellinie des Patienten in Uberein-
stimmung gebracht werden. Das Operati-
onsmikroskop fixiert hierbei den Opera-
teur in einer Position, wihrend endosko-
pische Techniken das Herabbeugen an die
Nasenregion des Patienten erfordert. Die
Nutzung der Stirnlampe bietet die Mog-
lichkeit zur freieren Auswahl der Kérper-
haltung, belastet jedoch durch ihr Gewicht
und Lichtleiterzug die Halswirbelsaule zu-
satzlich. Bislang ist allerdings unklar, wel-
che Auswirkungen die unterschiedlichen
Arbeitsweisen auf die Wirbelsdulenbelas-
tung haben und ob Unterschiede objekti-
vierbar sind.

Ziel war es daher, Oberkérperhal-
tungen und Wirbelsdulenbewegungen
bei Nasennebenhohlen-Operationen un-
ter Beriicksichtigung der unterschied-
lichen Operationstechniken zu verglei-
chen. Auf diese Weise soll exemplarisch
die Bedeutung kinematischer Risikofak-
toren bei Operationstitigkeiten unter-
sucht werden.

Studie und Methoden

Die vorliegende Studie wurde der Ethik-
kommission der Deutschen Sporthoch-
schule K6ln vorgestellt und durch ein po-
sitives Votum genehmigt. Samtliche Da-
tenschutzbestimmungen fiir wissen-
schaftliche Studien werden nach Mafiga-
be und Genehmigung des Landesdaten-
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schutzbeauftragten Nordrhein-Westfalen
eingehalten.

Datenerhebung

Zur Analyse von Haltung und Bewegung
der Wirbelsdule und des Oberkorpers er-
folgte die Datenerfassung mit Hilfe des
Analyseverfahrens ,,SpineMoveGuard®
(3-D-SMG). Das 3-D-SMG ist ein weiter-
entwickeltes Messsystem zur Ermittlung
eines dreidimensionalen Haltungs- und
Bewegungsprofils der Wirbelsaule sowie
der sagittalen Rumpfneigung. Die um-
fangreiche Analysesoftware ,,JSpinal® er-
moglicht eine zeitlich aufgeloste Bewer-
tung der haltungsbezogenen Wirbelsau-
lenbelastung.

Dreidimensionales Messsystem
+~SpineMoveGuard”

Grundlage des Systems ,,SpineMove-
Guard“ (3-D-SMG) ist der ultraschallba-
sierte sonoSens®-Monitor (Fa. Friendly
Sensors AG, Jena). Die Messtechnik des
Verfahrens ist bereits anderweitig aus-
fiihrlich dokumentiert (3, 12, 16] und wird
daher nur kurz skizziert. Vier miniaturi-
sierte Ultraschallempfénger- und -sender-
paare werden auf anatomisch definierten
Stellen des Riickens geklebt, sodass Hals-
(HWS), Brust- (BWS) und Lendenwirbel-
sdulensegmente (LWS) messtechnisch er-
fasst werden konnen. Als Messgrofie wird
mit einer Frequenz von 10 Hz die Dis-
tanz zwischen Sender- und Empfanger-
paar kontinuierlich ermittelt. Lingenén-
derungen gehen mit einer kiirzeren bzw.
langeren Ultraschalllaufzeit zwischen Sen-
der- und Empfingerpaar einher. Die Da-
ten des 12-kanaligen Messsystems repra-
sentieren ein 3-D-Modell (Sagittal-, Fron-

Abb. 1 < Fotographische
Darstellung der unter-
schiedlichen Behandlungs-
situationen: a Mikroskopie,
b Endoskopie und c Stirn-
lampe

tal- und Horizontalebene) der duflerlich
erfassten Wirbelsaulenform.

Neben der Erfassung von Langenén-
derungen der Wirbelsdule ist zur Quan-
tifizierung von Wirbelsdulenbelastungen
auch die zeitsynchrone Bestimmung der
sagittalen Oberkorperneigung erforder-
lich. Hierzu wird ein sagittaler Neigungs-
sensor verwendet, der unabhéngig von
Wirbelsdulenbewegungen die Neigungs-
positionen des Oberkoérpers in Winkel-
grad erfasst. Mit Hilfe des 3-D-SMG kén-
nen iiber einen Zeitraum von 10 h kon-
tinuierlich Haltung und Bewegung des
Oberkorpers dreidimensional und hoch
aufgelost aufgezeichnet werden.

Ill

Software, JSpina

Zur Bewertung der zeitlich hoch aufgelos-

ten Daten werden die Messwerte mit der

neu entwickelten Analysesoftware ,,JSpi-

nal® bearbeitet. Hierdurch ist es moglich,

segmentbezogen

== Ultraschallrohdaten mit einer Refe-
renzposition (z. B. aufrecht stehen) in
Beziehung zu setzen,

== Ultraschallrohdaten (mm) in relative
Lingenindizes (Langendnderungen
im Verhaltnis zur Referenzposition:
sagittaler Langenindex (SLI), fron-
taler Langenindex (FLI), horizonta-
ler Lingenindex (HLI)) umzurechnen
und damit interindividuell vergleich-
bar zu machen,

== die Richtung der Bewegung bzw. Po-
sition der Haltung (Flexion/Extensi-
on, rechts/links) anhand der Langen-
indizes bewerten zu kénnen,

== eine statische/schematische Daten-
analyse durchzufiihren, um die Hau-
figkeit von Wirbelsaulen- und Ober-
kérperpositionen abzubilden,
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== eine dynamische Datenanalyse durch-
zufiihren, um Dauer, Haufigkeit und
Amplitude von Bewegungen sowie
Dauer, Haufigkeit und Wirbelsaulen-
position von Isometriephasen zu
quantifizieren und

== eine zeitlich aufgeloste Bewertung der
Daten vorzunehmen, um Haltungs-
anderungen im zeitlichen Verlauf ei-
ner Titigkeit zu erkennen.

Untersuchungsablauf

Nach Instrumentierung des 3-D-SMG
am Operateur wurden zur Ermittlung der
maximal willkiirlich erreichbaren Bewe-
gungsamplituden standardisierte Korper-
haltungen in sagittaler, frontaler und ho-
rizontaler Korperebene eingenommen
[3]. Des Weiteren erfolgte die kurzzei-
tige (30 s) Einnahme der Referenzpositi-
on ,aufrecht stehen“ (Korperhaltung ge-
mafs Handbuch der Ergonomie). Die Da-
ten dieser Referenzposition wurden zur
Berechnung segmentbezogener, relativer
Léingenindizes verwendet.

Nach Beendigung der Referenzdaten-
ermittlung erfolgte die Datenaufzeich-
nung (etwa 5 h) im Operationssaal. Sechs
operative Eingriffe im Bereich der Nase
(Septumplastik und Conchotomie) und
Nasennebenhohlen bds. wurden doku-
mentiert:
== Alle Operationen wurden in klas-

sischer Korperhaltung durchgefiihrt

(seitlich stehend neben dem Pati-

enten, Kopf tiber dem Rumpf des Pa-

tienten, Blickrichtung in der media-
nen Patientenachse).
== Insgesamt wurden 6 Operationen

mit unterschiedlichen Sehhilfen

(2-mal Mikroskop, 2-mal Endoskop,

2-mal Stirnlampe) durchgefiihrt

(B Abb. 1a-c).
== Alle Operationen wurden durch ei-

nen mit allen Techniken vertrauten

Operateur (n=1) durchgefiihrt, um

die Vergleichbarkeit der Op.-Tech-

niken zu verbessern und die benéti-
gten Op.-Zeiten konstanter zu halten.

== Anamnese und MRT-Untersuchung
der Wirbelsdule ergaben keine Vorer-
krankungen der HWS bzw. patholo-
gische Auffilligkeiten.
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Analyse der Wirbelsdulenbelastung bei Operationstatigkeiten

in der HNO-Heilkunde

Zusammenfassung

Hintergrund. Riickenschmerzen sind eine
der haufigsten Ursachen fiir Arbeitsunfahig-
keit in den Industrienationen. Operative Ta-
tigkeiten gehen haufig mit starken HWS-Be-
schwerden einher. Bislang existieren hierzu
im HNO-Bereich kaum Untersuchungen, in-
wieweit die Arbeitshaltung oder unterschied-
liche Operationstechniken als Belastungsindi-
katoren zu bewerten sind.

Material und Methoden. Haltung und Be-
wegung der Wirbelsaule wurden mit Hilfe
eines neu entwickelten Analyseverfahrens
(3-D-SMG, ,SpineMoveGuard”) erfasst. Die
explorative Einzelfallstudie dokumentiert ins-
gesamt 6 Nasennebenhohlenoperationen in
unterschiedlicher Operationstechnik (Mikro-
skop, Endoskop oder Stirnlampe).
Ergebnisse. Sagittale Abweichungen von
der Neutral-Null-Position (Flexion) waren am

starksten ausgepragt. Zusatzlich waren HWS
und LWS tiberwiegend mehrdimensional ver-
dreht. Die Analyse der Wirbelsdulendynamik
ergab fiir 65-90% der Tatigkeitsdauer sta-
tische Arbeitshaltungen. Arbeiten mit dem
Mikroskop waren am starksten mit der Iso-
metrie verkniipft.

Schlussfolgerungen. Die Daten der explora-
tiven Einzelfallanalyse sprechen aufgrund der
ermittelten Zwangshaltungen in verdrehter
Oberkorperposition fiir eine hohe tatigkeits-
spezifische Wirbelsaulenbelastung. Neben
Ableitung individueller Empfehlungen er-
moglicht die Methode auch die objektive
Evaluierung ergonomischer Mal3nahmen.

Schliisselworter
3-D-SMG - Riickenschmerzen - Ergonomie -
Arbeitsmedizin - Belastungsanalyse

Analysis of spinal stress during surgery in otolaryngology

Abstract

Background. Back pain is a common cause
of sick leave in industrialized countries. Per-
forming surgery is often associated with con-
siderable cervical spine disorders. However,
only a few studies have examined to what ex-
tent working posture or individual surgical
techniques can be seen as stress indicators.
Material and Methods. Posture and move-
ment of the spine and trunk were assessed by
means of a newly developed analysis system
(3-D-SMQ). The individual-case study was car-
ried out during six sinus operations using
varying techniques (microscope, endoscope
or headlamp only).

Results. Spine and trunk deviation from
neutral position (upright standing) was stron-
gest in the sagittal plane. Awkward distor-
tions were primarily observed in the cervical

and lumbar spine. The analysis of work char-
acteristics revealed static postures in 65-90%
of sinus operations. Isometric positions were
mainly related to microscopic surgery.
Conclusions. The data from this explorative
individual-case study indicate that preva-
lence and magnitude of forced isometric and
awkward postures are strongly associated
with work-related spinal stress in sinus sur-
gery. The new measurement device enables
not only the recommendation of individu-

al preventive strategies but also the objective
evaluation of ergonomics.

Keywords
3-D-SMG - Back pain - Ergonomics - Occupa-
tional medicine - Stress analysis
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Abb. 2 A Verteilung der Wirbelsdulenpositionen sowie der sagittalen Ober-
korperneigungen.,0” entspricht einer aufrechten Korperposition, negative
Werte einer Extension (SL/), Seitneigung nach links (FL/) bzw. Rotation nach
links (HLI). Positive Werte entsprechen der Gegenrichtung. Dargestellt sind
Box-Plot-Verteilungen mit 5., 25., 50., 75. und 95. Perzentil-Grenzwerten. SL/
Sagittaler Léngenindex, FL/ frontaler Langenindex, HL/ horizontaler Lingen-
index, HWS Halswirbelsaule, BWS Brustwirbelsdule, LWS Lendenwirbelsaule
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Abb. 3 A Verteilung der sagittalen Oberkdrperneigungen wéhrend unter-
schiedlicher Operationsverfahren.,0°” entspricht einer sagittal aufrechten
Rumpfposition, negative Werte entsprechen einer Reklination, positive Wer-
te einer Inklination. Dargestellt sind Box-Plot-Verteilungen mit 5., 25., 50.,
75.und 95. Perzentil-Grenzwerten
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Datenbewertung und Statistik

In die Analyse wurden nur Aufzeich-
nungsphasen der Operationstitigkeiten
ohne Arbeitspausen aufgenommen. Auf-
grund der exemplarischen Einzelfallana-
lyse wurde keine priifende Statistik durch-
gefiithrt. Die deskriptiven Analysen wur-
den mit SPSS© 17.0 durchgefiihrt. Die Da-
ten wurden als Héufigkeits- und Perzen-
tilverteilungen (s., 25., 50., 75., 95.) darge-
stellt.

Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden das Spek-
trum und die Dynamik der Wirbelséulen-
und Oberkorperpositionen wéhrend der
gesamten Operationstatigkeit sowie diffe-
renziert fiir einzelne Operationstechniken
dargestellt (B Abb. 1a-c).

Maximale willkiirliche
Haltungsamplituden

In @ Tab. 1 ist segmentbezogen und in-
dexspezifisch das maximal willkiirlich er-
reichbare Haltungsspektrum dargestellt.
Die Daten dokumentieren einerseits die
Symmetrie/Asymmetrie des individu-
ellen Haltungsspektrums, andererseits
dienen die Amplituden als Referenzwerte
fiir das Haltungs- und Bewegungsspekt-
rum wiahrend der Operationstatigkeiten
(B Abb.2,0 Tab.2).

Haltungs- und Bewegungs-
spektrum der Wirbelsaule

InB Abb. 2 wird differenziert fiir die Wir-
belsdulensegmente (HWS, BWS, LWYS)
sowie innerhalb der 3 Bewegungsebenen
(SLI, FLI, HLI) das Haltungs- und Bewe-
gungsprofil wihrend der Operationstitig-
keiten gezeigt. Im Abgleich mit den maxi-
mal willkiirlich erreichten Haltungsamp-
lituden (B8 Tab. 1) kann die Intensitit der
Abweichung von der Neutral-Null-Positi-
on (aufrecht stehen) beurteilt werden. Das
sagittale Aktionsspektrum ist am stérks-
ten ausgepragt. Die geringsten Abwei-
chungen von der aufrechten Koérperhal-
tung ergeben sich fiir Rotationen (HLI).
Dariiber hinaus ist zu erkennen, dass im
Mittel (Median) die sagittale LWS-Positi-
on einer aufrecht stehenden Kérperhal-



tung entspricht — bei einer gleichzeitigen
Rumpfvorneigung von im Mittel (Medi-
an) 10°. BWS und HWS (SLI) sind wih-
rend der gesamten Operationstatigkeiten
fast standig leicht flektiert.

Eine Differenzierung des Haltungs-
spektrums zwischen den einzelnen Ope-
rationstechniken ist anhand der Per-
zentilverteilungen (8 Abb. 3, @ Tab. 2)
moglich. Insgesamt ergeben sich die
grofiten Differenzen innerhalb der Sa-
gittalebene (SLI). Wihrend die Mikro-
skopietatigkeiten in einer nahezu auf-
rechten Korperhaltung verrichtet wer-
den kénnen, ist fiir die Operationstitig-
keiten mit dem Endoskop eine dauer-
hafte Flexion der Wirbelsdule wie auch
des Oberkorpers erforderlich. Operative
Eingriffe, die lediglich durch eine Stirn-
lampe visuell unterstiitzt werden, wer-
den ebenfalls in vorgeneigter Korperhal-
tung - mit Ausnahme der LWS - durch-
gefiithrt. Interessanterweise differiert das
Haltungsspektrum auch in der Frontale-
bene (FLI - Seitneigungen) zwischen Mi-
kroskopie (leichte Seitneigung links) und
Endoskopie/Stirnlampe (leichte Seitnei-
gung rechts). Fiir Rotationen (HLI) kon-
nen keine systematischen Abweichungen
ausgemacht werden.

Neben der isolierten Betrachtung von
Wirbelsdulenstellungen innerhalb ei-

Tab. 1
ebenen

Bewegungsebenen
(%)
HWS
Sagittal (Extension/Flexion) —17/23
Frontal (links/rechts) -11/15
Horizontal (links/rechts) -12/16

Maximal willkiirlich erreichte Bewegungsamplituden innerhalb der 3 Korper-

Maximal willkiirlich erreichtes Bewegungsspektrum;
aufrecht stehen = 0%

BWS LWS

-3/13 —6/18
-14/11 —4/12
-10/5 -5/10

HWS Halswirbelsdule, BWS Brustwirbelsdule, LWS Lendenwirbelsdule.

ner Korperebene kann dariiber hinaus
ebenfalls quantifiziert werden, wie haufig
mehrdimensional verdrehte Oberkérper-
haltungen aufgetreten sind. Die @ Tab. 3
zeigt zusammenfassend und segment-
bezogen sowie getrennt fiir die Operati-
onstitigkeiten die nach Amplituden (von
klein bis grof}) gestuften Kombinations-
haufigkeiten. Wahrend im HWS-Segment
kaum Differenzen zwischen den 3 Bedin-
gungen auszumachen sind, ergibt sich
im Bereich von BWS und LWS eine kla-
re Stufung: Mikroskopisch unterstiitzte
Eingriffe werden in klein- bis mittelamp-
litudig verdrehten Positionen durchge-
fithrt, wihrend Eingriffe mit Endoskop
bzw. Stirnlampe iiberwiegend mit mittel-
bis groflamplitudigen Haltungskombina-
tionen erfolgen.

Bewegungsdynamik vs. Isometrie

Die automatisierte Bewegungsanaly-
se fithrt zu einem einheitlichen Ergeb-
nis fiir die Bewegungsamplituden - und
zwar in allen Segmenten — wie auch fiir
die 3 Operationstechniken (@ Tab. 4).
Im Mittel (Median) liegt die Bewegungs-
amplitude bei etwa 1,3% und ist damit als
klein (<2%) zu bewerten. Bei etwa 5% der
Tatigkeiten (95. Perzentil) treten mittel-
bis groflamplitudige Bewegungen auf.
Zusammenfassend ist die Bewegungsdy-
namik als kleinamplitudig bzw. gering zu
bewerten.

Die weiterfithrende Bewegungsana-
lyse summiert die Haufigkeiten von Iso-
metriephasen sowie Bewegungsphasen.
Der Anteil der Isometriephasen umfasst
etwa 70%, wihrend dynamische Anteile

Tab.2 Perzentilbezogenes Haltungs- und Bewegungsspektrum einzelner Wirbelsaulensegmente.

Haltungs- und Bewegungsspektrum

BWS-Position (%)

LWS-Position (%)

Perzentil

HWS-Position (%)

Mikro Endo
5. SLI —6,5 3,7
25. —44 9,7
50. 04 11,4
75. 39 13,0
95. 6,2 15,3
5. FLI -13,8 =32
25. -11,0 -0,5
50. -85 09
75. -53 23
95. 04 4,4
5. HLI —4,5 —6,3
25. -1,2 -4,9
50. 1,2 -34
75. 3,0 -2,7
95. 57 04

StirnL Mikro Endo StirnL
5,6 -0,8 4,0 4,6
10,2 0,0 71 7,1
11,8 0,7 93 79
12,9 1,3 10,1 84
13,9 2,7 11,2 93
-3,0 -33 -1,2 -2,7
-0,9 —-0,6 09 04
0,7 04 2,2 2,1
2,0 1,8 4,5 44
3,7 3,2 7,2 7,2
5,0 7,8 —6,9 —6,6
=3,1 =59 —6,1 5.2
-1,7 —4,2 -5,2 —4,4
—0,6 -2,5 —44 -34
1,6 -0,9 -2,9 -1,0

Mikro Endo StirnL
-58 -2,9 =23
—4,8 2,7 04
-33 15,0 2,7
-1,8 16,9 4,6
-04 18,6 6,7
1,7 2,8 0,9
2,8 51 3,0
3,6 6,6 4.4
43 9,4 6,1
54 12,0 84
-1,2 08 18
0,6 2,2 39
1,6 34 5.2
2,6 4,5 6,1
4,2 58 74

SLI Sagittaler Langenindex, FLI frontaler Langenindex, HLI horizontaler Lingenindex; Mikro Mikroskopie, Endo Endoskopie, StirnL Stirnlampe, HWS Halswirbelsdule,
BWS Brustwirbelsaule, LWS Lendenwirbelsdule. Die segmentbezogene Position, 0" entspricht der aufrecht stehenden Kérperhaltung. Negative Werte représentieren Exten-
sionen (SLI), Seitneigungen nach links (FLI) bzw. Rotationen nach links (HLI). Positive Werte entsprechen einer gegengleichen Haltungsauspragung.
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Tab. 3 Verteilung der amplitudenspezifischen Haltungs- und Bewegungskombinationen. Dargestellt sind die relativen Anteile (%) von

Haltungs- und Bewegungskombinationen an der Gesamtdauer der Operationstatigkeit

Amplitude Haufigkeit von Haltungs-/Bewegungskombinationen am Arbeitstag

(%)

HWS BWS Lws

Gesamt Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro  Endo StirnL  Gesamt  Mikro Endo  StirnL
0 bis <2 30,3 154 9.3 41,1 21,3 65,5 0,7 6,3 13,9 218 2,8 6,3
=2 bis <4 42,0 37,7 48,0 44,1 345 345 17,9 28,2 39,8 57,6 173 39,2
>4 bis <6 21,7 34,7 349 11,6 32,1 46,6 457 29,0 20,6 27,4 43,9
=6 bis <8 5.2 11,0 79 3.2 11,1 324 18,4 93 18,5 10,6
=8 bis <10 08 1,1 1,0 24 14 47 15,1
=10 34 18,9

0-2 Keine/kleine Amplitude, 2—6 mittlere Amplitude, 6-10 groRe Amplitude, =10 extreme Amplitude.
Gesamt Gesamter Operationstag, Mikro Mikroskopie, Endo Endoskopie, StirnL Stirnlampe, HWS Halswirbelsaule, BWS Brustwirbelsaule, LWS Lendenwirbelsaule.

Tab.4 Verteilung der bei den Operationstatigkeiten ermittelten Bewegungsamplituden
Perzentil Bewegungsamplituden

(%)

HWS BWS LWS

Gesamt  Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro Endo StirnL
5. 0 0 0 0 0 0 0 0,03 0 0 0 0
25. 0,09 0,09 0,09 0,09 0,07 0,07 0,07 0,21 0,09 0,09 0,09 0,09
50. 1,48 1,31 1,48 1,31 1,2 1,07 1,23 1,71 1,39 1,19 1,57 1,13
75. 2,92 2,74 2,95 3,27 2,4 1,96 2,53 2,95 2,96 1,93 4 2,35
95. 9,03 9,12 9,56 8,85 534 3,85 548 5,68 591 4,17 14,17 591

0-2 Keine/kleine Amplitude, 2—6 mittlere Amplitude, 6-10 groRe Amplitude, =10 extreme Amplitude.
Gesamt Gesamter Operationstag, Mikro Mikroskopie, Endo Endoskopie, StirnL Stirnlampe, HWS Halswirbelsaule, BWS Brustwirbelsaule, LWS Lendenwirbelsaule.

Tab.5 Verteilung der segment- und tatigkeitsbezogenen Bewegungsdauer. Die kumulierte Verteilung beriicksichtigt alle automatisch

ermittelten Bewegungsphasen. Insgesamt betragt der Anteil der Bewegungsphasen etwa 30% der Operationstatigkeiten

Perzentil  Verteilung der Bewegungsdauer

(s)

HWS BWS Lws

Gesamt Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro Endo StirnL
5. 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
25. 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5 04 04 0,5 0,5 04 0,6 0,6
50. 1,1 1,0 1,0 1,1 0,9 08 0,8 1,0 1,0 0,8 1,1 11
75. 2,1 18 2,1 2,0 1,7 1,3 1,5 18 19 14 23 2,2
95. 5,0 44 4,5 438 3,7 2,7 3,6 3,6 49 58 7,0 45
Gesamt Gesamter Operationstag, Mikro Mikroskopie, Endo Endoskopie, StirnL Stirnlampe, HWS Halswirbelsaule, BWS Brustwirbelsaule, LWS Lendenwirbelsdule.

Tab. 6 Verteilung der segment- und tétigkeitsbezogenen Dauer der Zwangshaltungen (Isometrie). Die kumulierte Verteilung beriick-

sichtigt alle automatisch ermittelten Isometriephasen. Insgesamt betragt der Anteil der Isometriephasen etwa 70% der Operationstatig-
keiten

Perzentil  Verteilung der Isometriedauer

(s)

HWS BWS LwWS

Gesamt  Mikro Endo StimL  Gesamt  Mikro Endo StirnL Gesamt  Mikro Endo StirnL
5. 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
25. 08 1,1 0,9 1,0 1,0 1,1 09 0,9 1,0 1,3 09 1,1
50. 1,6 2,5 1,8 19 1,8 35 1,5 19 18 3,9 1,7 2,2
75. 35 8,1 4,6 39 3,8 15,5 3,0 38 41 18,3 35 4,5
95. 11,3 31,4 12,5 9,9 11,8 48,4 8,0 9,9 13,4 523 11,9 11,2
Gesamt Gesamter Operationstag, Mikro Mikroskopie, Endo Endoskopie, StirnL Stirnlampe, HWS Halswirbelsaule, BWS Brustwirbelsaule, LWS Lendenwirbelsdule.
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nur etwa ein Drittel der Operationsttig-
keiten ausmachen. Die stirkste Auspra-
gung von Zwangshaltungen liegt bei mi-
kroskopischen Eingriffen vor (90% der
Operationszeit). Mit etwa 65% tberwie-
gen statische Arbeitshaltungen auch bei
endoskopischen Operationen. Im Ver-
gleich zu den anderen Operationstech-
niken fillt dieser Anteil hier aber deut-
lich geringer aus. Aus @ Tab.5 und 6
geht hervor, dass besonders bei mikros-
kopischen Operationen die Héaufigkeit
wie auch die Dauer der Isometriephasen
sehr hoch ist (s. 75. und 95. Perzentile in
O Tab.6).

Diskussion

Die Ergebnisse der Einzelfalluntersu-
chung sind selbstverstindlich nicht re-
prasentativ und konnen beispielsweise
interindividuelle Unterschiede nicht ab-
bilden. Priméres Ziel der vorliegenden
Untersuchung war hingegen die Analy-
se der kinematischen Wirbelsaulenbelas-
tungen wahrend typischer Operationsti-
tigkeiten bei Nasennebenhdohleneingrif-
fen. Bisher gibt es keine derartigen Hal-
tungs- und Bewegungsprofile, obwohl
die hohe Relevanz fiir Wirbelsdulenbe-
lastungen seit langem bekannt ist.

Die erstmals wihrend HNO-Opera-
tionstétigkeiten erhobenen Daten geben
wichtige Hinweise zur kinematischen Be-
lastungscharakteristik, zu Bewertungs-
moglichkeiten fiir unterschiedliche Ar-
beitstechniken sowie fiir praventive Maf3-
nahmen. Damit konnten die wesentlichen
kinematischen BelastungskenngrofSen fiir
die Wirbelsiule detailliert und objektiv
quantifiziert werden. Charakteristisch fiir
die untersuchten Operationstatigkeiten
sind Dauerzwangshaltungen in teilweise
stark verdrehten Oberkérperpositionen.
Die zeitgleich mit der oberen Extremitat
durchzufiihrenden feinmotorischen Ar-
beiten verstirken zusitzlich die Zwangs-
haltungscharakteristik im Schulter-Na-
cken-Bereich [21, 29]. Die Analysen deu-
ten darauf hin, dass die gesundheitlich un-
glinstigen biomechanischen Belastungs-
faktoren eher durch die ermittelten Dau-
erzwangshaltungen und nicht, wie in an-
deren beruflichen Bereichen, durch Las-
tenhandhabung bedingt sind [1, 6].

Statische Muskelarbeit, die u.a.
durch Dauerzwangshaltungen bedingt
sein kann, fihrt zu einer verminderten
Durchblutung der Muskulatur. Die fiir
die Durchblutung kritische Okklusions-
kraft liegt je nach Muskel zwischen 30 und
70% der maximalen willkiirlichen Kraft.
Stromungswirksame Durchflussbehin-
derungen treten bei statischer Arbeit bei
vergleichsweise geringen Kriften und be-
reits innerhalb der ersten Arbeitsminute
auf [18]. In der Folge kumulieren im ex-
trazelluliren Raum vermehrt Metabolite,
die aufgrund der reduzierten Blutzirkula-
tion nur bedingt abtransportiert werden
kénnen [4, 18]. Neben den perfussions-
und stoffwechselbedingten Volumen-
und Konzentrationsverschiebungen kon-
nen auch die einseitigen mechanischen
Gewebekompressionen an der akuten
Belastungs- und Schmerzgenese beteili-
gt sein [4, 26]. Uber interstitielle Nerven-
endigungen (Chemo- und Mechanore-
zeptoren) langsamer afferenter Nerven-
fasern (Gruppe III und IV) kénnen nicht
nur Kreislauf- und Atemantriebe, son-
dern auch reflektorisch Schmerzphano-
mene und muskuldre Tonusianderungen
ausgelost werden [4, 18, 26]. Die durch
ungiinstige Korperhaltungen hervorge-
rufenen muskuldren Verspannungen und
Beschwerden werden hiufig unter dem
myofaszialen Schmerzsyndrom subsu-
miert [11]. Des Weiteren werden hiufige
und ldnger andauernde asymmetrische
Wirbelsaulenstellungen als Belastungs-
kenngrofe fiir die Bandscheibenstruk-
turen diskutiert. Die isometrische Be-
lastung kann somit zu einer reduzierten
Stoffwechselrate des Bandscheibengewe-
bes mit moglichen degenerativen Veran-
derungen fiihren. In der Folge kénnen
durch asymmetrische/exzentrische Band-
scheibenbelastungen auch Mikrotraumata
entstehen [10, 19].

Wihrend bislang in den Studien zur
Ergonomie im Operationssaal iiberwie-
gend die Operationsinstrumente sowie
der Operationstisch im Fokus standen, be-
legen die vorliegenden Daten erstmals die
hohe spezifische Wirbelsdulenbelastung
bei Operationen. Aufgrund der hohen
Prizision des 3-D-SMG-Verfahrens las-
sen sich sogar Haltungs- und Bewegungs-
profile wihrend unterschiedlicher Opera-
tionstechniken differenziert abbilden. Da-

mit besteht die Moglichkeit, in Zukunft
ergonomische Mafinahmen am Arbeits-
platz besser zu quantifizieren und bewer-
ten zu konnen. Auf Grundlage der Vor-
untersuchungen sollen zukiinftig anhand
eines grofleren und gemifd DIN 33419 de-
finierten Studienkollektivs weitere Analy-
sen durchgefithrt werden. Hiermit kon-
nen dann arbeitsplatzbedingte Belas-
tungskenngréflen von individuellen Ver-
haltensmustern abgegrenzt werden. Dar-
iiber hinaus sollte eine berufsgruppenspe-
zifische Befragung zur psychosozialen Di-
mension von Riickenschmerzen durchge-
fithrt werden.

Bereits jetzt bieten sich jedoch auf-
grund der vorliegenden Ergebnisse kon-
krete Hinweise fiir bewegungs-/sportthe-
rapeutische Interventionen an: Sinnvoll
scheinen fiir Operateure z. B. dynamische,
auflockernde Bewegungen der Wirbelsau-
le zwischen den statischen Tétigkeiten zu
sein. Statische Ubungen, wie sie teilweise
in klassischen Riickenschulprogrammen
angeboten werden, sind u. U. kontraindi-
ziert. Operateure konnten stattdessen bei-
spielsweise kleine gymnastische Ubungen
immer wieder in den Operationsablauf in-
tegrieren (z. B. alle 2-3 min den Kopf und
Rumpf aufrichten und zur Gegenseite ro-
tieren). Dies gilt besonders fiir den Schul-
ter-HWS-Bereich. Die genannte Maf3-
nahme wurde zur Vermeidung von Ver-
spannungen der HWS am Ende des Ar-
beitstags bereits in einer HNO-Klinik an-
gewendet und vom Personal als positiv
empfunden. Eine Verlangerung der Ope-
rationszeit ist durch die kurzen gymnasti-
schen Ubungen nicht eingetreten.

Fazit fiir die Praxis

Die dreidimensionalen Belastungsprofile

wahrend HNO-typischen Operationsta-

tigkeiten zeigen, dass

== Wirbelsdulenbelastungen v. a. durch
die kaum zu beeinflussenden Opera-
tionsbedingungen (liegender Patient,
feinmotorische Eingriffe, eingeengtes
Blickfeld usw.) verursacht werden, die
durchaus zur Entwicklung tatigkeits-
bedingter Wirbelsaulenbeschwerden
fiihren konnen,

== die Wirbelsdaulenbelastungen auch
von der angewendeten Eingriffstech-
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nik (z. B. Mikroskopie, Endoskopie
oder Stirnlampe) abhangig sind,

== der Nutzen ergonomischer Ma3nah-
men (Reduzierung der Wirbelsdulen-
belastung) mit dem entwickelten Ver-
fahren quantifiziert werden kann und

== aus dem ermittelten Belastungspro-
fil erste Hinweise fiir therapeutische
Interventions- und Praventionsmai3-
nahmen abgeleitet werden kénnen.

Zur berufsgruppenspezifischen Bewer-
tung der Wirbelsaulenbelastung und
zur Empfehlung geeigneter praventiver
MaBnahmen sind weiterfiihrende Studi-
en mit groBeren Probandenkollektiven
notwendig.
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