Aus dem Institut far Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Versorgungsforschung der Universitat Tubingen

Einfluss eines drehbaren Griffstiicks auf muskuléare
Belastung, Arbeitsprazision, Aspekte der Kdrperhaltung
sowie Handhabung des laparoskopischen Instruments bei
minimalinvasiven Eingriffen

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von
Stoffels, Anne-Katrin

2022



Dekan:

1. Berichterstatter:
2. Berichterstatter:

Tag der Disputation:

Professor Dr. B. Pichler

Professorin Dr. M. Rieger
Professor Dr. A. Niel3

07.12.2017

Seite 2 von 104



Fir Markus,
Tom, Maila und Justus

Seite 3 von 104



Inhalt

I o 1= U g o PSRt 7
3 I o T = 0| (1 T PSRt 7
1.2 FrageStelluNg .......cooviiiiiii et e e e e e e aaaae 12
1.3. Studie als Teil eines Forschungsprojekts..........cccccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 13
Y2 |V 1= 1 o o T 15
pZ00 S (8 o [ =T T =] T o USRS 15
FZ 2 o (0] =g o = o 18
2.3 INSTIUMENTE ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nna s 19
2.4. Operation — Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie ...............cccccuveennee 19
2.5. Oberflachen-Elektromyografie (OEMG) ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieas 20
2.5.1. BIpOlare ABIEITUNG .....uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiib bbb 21
2.5.2.  HaULVOrDEreItUNG .......uiiiiiiiiiiiiiii e 21
FZ T T = [ Q1 0T =7 o SRR 21
2.5.4. Auswahl der MUSKEIN .........uiiiiii e e e e eeeees 22
P2 S T VLo £ 4 F= 1S =T (U] o [T 23
2.5.5.1. Position zur Normalisierung der Mm. trapezii dexter et sinister und des M.
(0 =71 (0 o =TI S PPSST 24
2.5.5.2. Position zur Normalisierung des M. biceps brachii...............ccccccviiiiinnnns 24
2.5.5.3. Position zur Normalisierung des M. extensor digitorum .................ccceeveeee 24
2.5.5.4. Position zur Normalisierung des M. flexor carpi radialis................cccuuveeee 25
2.5.6.  MAIKEI ... e e e e e enaanne 25
2.5.7. Signalverstarkung und DigitaliSIEIUNG ............uveimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieene 25
2.5.8. Elektromyographische AKLtiVItat (EA) ......cooeeeeiiiiiiiicieee e, 26
2.5.9. MedianfreQUENZ (MF) ......uuuiiiiii e e e e e eaanns 26
2.6. Verarbeitung der OEMG-Daten..........ccooeviiiiiiiii i e eeanans 26
2.7. Probandenfragebogen ..........ooueiiiii e 27
2.8. Subjektive Bewertung der Instrumente mittels Fragebogen.............cc.....n. 28
2.9, STALISTIK ... e aaeeaeaae 28
2.9.1. OEMG ... e a e e e e e e e e e 28
2.00.  BefragUNQ......oi i 29

Seite 4 von 104



T o 1= o ] 1 =T = PSSR 30

G0 S (W o [ =T g1 oTo] o101 F= 1 o o USRS 30
3.2. OEMG-EIgEDNISSE ....u et 32
3.2.1. M. trapezius sinister, pars deSCENUENS .........ccovvvevuiiiiiieeeeeeeeeiiire e eeeeeenanns 33
3.2.2. M. trapezius dexter, pars deSCENUENS...........uuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeenneeeaaaes 34
3.2.3. M. deltoideus dexter, pars acromialiS ............ccovvruruuuiiieeeeeeeeiiiiie e 35
3.2.4. M. biceps Drachii deXter......... ... 36
3.2.5. M. extensor digitorum OEXEET ...........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 37
3.2.6. M. flexor carpi radialiS deXIEr...........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 38
3.2.7. Zusammenfassung der OEMG-Ergebnisse............ccccccvuiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiinns 39
3.3. Ergebnisse der FragebOgeN....... .. i uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 42
3.3.1. Fragebogen: Bewertung des jeweiligen INStruments.............cccccvvvvvvinnnnnnnns 42
3.3.2. Fragebogen: Vergleichende Befragung beider Instrumente.......................... 43
3.3.3.  Entscheidung fUr INStrUMENT...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 45
3.3.4. Dauer der Arbeit mit dem jeweiligen INStrument..............ccccuvvvimiminiiniiniinnnns 46
N B TS QU 1] [0 o IR 47
4.1.Ergebnisse der OEMG ..........oiiiii oot e e e e e 47
4.2.Ergebnisse der Befragung ..........cooiiiiiiiiiiiii e 51
4.3.Labor- VS. FeldStUdIB......ccooiii e 52
N =111V o T[T PR 53
4.5. Auswahl der suprazervikalen Hysterektomie als geeignete Operation zur

D= 10T L= g 41T o]0 T Vo U URRPPPPPPIN 54
4.6. Methodische Aspekte der OEMG und Limitationen der OEMG im Feld.............. 55
4.7. Methodische Aspekte zum verwendeten Fragebogen .........ccccccceeeiviiiiiiiiiiinnn. 56
4.8. Studienpopulation und Fallzahl ..o 58
4.9. ANAEIE FaKIOIEN ... 60
4.10. WeiterfUhrende StUdIEN ........coooeiiiiiiiii 60
A.11. AUSDICK . 61
TV ESY: 1 a1 0 01T 01 £ =T L o 62
6. LiteratUrVerzeIiCNIS . ..ccooiiieeiiie e e e e e e e e e e aeenes 64

Seite 5 von 104



7.1. Probandenfragebogen MesSsStag L.......coovvuviiiiiiiiiiiieieeiee e 69
7.2. Probandenfragebogen MESStag 2.......coovvuviiiiiii e i 83
7.3. Nordischer Fragebogen ..........uueiiiiii e e 96
8. Erklarung zum Eigenanteil der Dissertationsschrift...........ccccccvviiiiiiiinnnnnns 104

Seite 6 von 104



1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Laparoskopische Operationen® haben gegeniber der Laparotomie®, vor allem
fur den Patienten, einige relevante Vorteile: Durch kleinere Wundflachen kommt
es zu geringeren Blutungen und Infektionen sind seltener. AuRerdem leiden die
Patienten postoperativ weniger unter Schmerzen und erholen sich rascher. Da
die Schnitte, die notwendig sind, um das Operationsgebiet zu erreichen, kleiner
sein konnen, kommt es zu weniger Narben. Fur die Chirurgen ist die
Detailansicht durch den Einsatz vergroRernder Optiken besser und
laparoskopische Operationen kénnen haufig schneller durchgefuhrt werden, als

dies bei einer Laparotomie der Fall ware.!

Allerdings bringt dieses Operationsverfahren auch Nachteile fur den Chirurgen
mit sich. Laut Esposito et al. sind 43,5% der Chirurgen der Meinung, dass
laparoskopische Eingriffe von Vorteil fir den Patienten, jedoch in Bezug auf die
Ergonomie — im Sinne belastender Korperhaltungen — nachteilig fur den
Chirurgen sind.?2 Viele laparoskopisch tatige Chirurgen klagen Uber
muskuloskelettale Beschwerden®#4° wie Muskelermidung®, Schmerzen®’ oder
Taubheitsgefiihle® 28 vor allem in den Schultern, aber auch im Ricken, Nacken
und in den Handen und Fingern347.910.11 " Der Anteil an Chirurgen, die von
Beschwerden berichten, variiert in verschiedenen Studien: beispielsweise sind es
bei van Veelen et al. ca. 50 % der Befragten'!, bei Wauben et al. 80 %3, sowie

bei Park et al. ca. 87 %?*2.

Statisches Arbeiten®, ungunstige Kérperhaltungen und einseitige Belastungen®
werden vor allem mit diesen Beschwerden in Verbindung gebracht,'® da die
Chirurgen bei der Laparoskopie oft gezwungen sind, von der Neutralposition
abweichende Positionen einzunehmen, wie z. B. beide Schultern — oder oft auch

nur eine Schulter — hochzuziehen oder das Handgelenk in Flexion oder

(@) Laparoskopie: ,Unter einer Laparoskopie versteht man die endoskopische Betrachtung der
Bauchhoéhle und der in ihr enthaltenen Organe.*
Quelle: http://flexikon.doccheck.com/de/Laparoskopie [14.12.2016].

@ Laparotomie: ,Als Laparotomie wird die Eréffnung der Bauchhohle im Rahmen eines chirurgischen
Eingriffs bezeichnet.“ Quelle: http://flexikon.doccheck.com/de/Laparotomie [14.12.2016].
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Ulnardeviation zu halten. Aul3erdem konnte gezeigt werden, dass die Muskeln
des Operateurs, vor allem im Nacken, bedingt durch das Arbeitsumfeld und das
Equipment stark einseitig belastet werden, was ebenfalls zu einem erhohten
Risiko fur muskuloskelettale Beschwerden und Erkrankungen fiihren kann.®

Der fiir jedes Instrument durch einen Trokar® in der Bauchwand des Patienten
fest vorgegebene Zugang zum Operationsgebiet schréankt den Operateur in
seinen Freiheitsgraden ein und zwingt ihn zu unginstigen und unbequemen
Handgelenksstellungen, die eingenommen werden mussen, um verschiedene

Bereiche des Bauchraums erreichen zu konnen.1#

Matern et al. veranschaulicht die unginstige Arbeitshaltung eines laparoskopisch

tatigen Chirurgen folgendermalfien:

L,auf einem Bein auf dem Fulltritt zwischen mehreren Ful3schaltern
stehend, den Rucken gekrimmt, eine Schulter und den Arm nach unten
hangend verkrampft, ein Organteil mit einer Zange festhaltend;
wahrenddessen mit weit ausholenden Bewegungen mit dem anderen
nach oben gehobenen Arm, mit extrem abgewinkelten Handgelenken,
die Finger in und um Griffe verbogen, feine Praparationsschritte an
empfindlichen Regionen im Patienten durchfihrend. Wahrend des
ganzen Mangvers starrt er in eine ganz andere Richtung, namlich auf
den Monitor, und schiebt den Kopf in unnattrlicher Weise nach vorne,

um dem Bild néher zu sein. 1>

Ein direkter Vergleich offener und laparoskopischer Operationen zeigt, dass die
Chirurgen, die laparoskopisch téatig sind, h&dufiger und Uber starkere Beschwerden
berichten.'61” Sie nehmen vermehrt eine statische Korperhaltung in Rumpf und
Nacken/Hals ein, ®1° wahrend sie die oberen Extremitaten hingegen mehr
bewegen!® und starker beanspruchen missen,>%17 als dies bei offenen
Operationen der Fall ist. In verschiedenen Studien konnten bei laparoskopischen
— im Vergleich zu offenen — Operationen erhdohte Muskelbeanspruchungen

nachgewiesen werden.6:1

®) Trokar: Punktionsinstrument, das z. B. in der minimal-invasiven Chirurgie verwendet wird, um
Zugang zu einer Kérperhohle zu erhalten. Quelle: http://flexikon.doccheck.com/de/Trokar
[22.12.20186].
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Auch im Vergleich mit Roboter-assistierten Operationen zeigt sich, dass bei den
laparoskopischen Operationen haufiger Beschwerden auftreten, die das
muskuloskelettale System betreffen.”1020 Es konnte gezeigt werden, dass die
Arbeitshaltung bei laparoskopischen Operationen weniger ergonomisch korrekten
Positionen entspricht, als dies bei Roboter-assistierten der Fall ist, vor allem was

die Stellung des Handgelenks betrifft.2°

Um ihre Beschwerden zu reduzieren, haben die Chirurgen nicht sehr viele
Moglichkeiten: Laut Park et al. versuchen 84 % dies, indem sie ihre Haltung
andern, wahrend 30 % die Instrumente wechseln oder eine Pause einlegen. 40 %

ignorieren ihre Probleme.*?

Auch die Beschaffenheit der laparoskopischen Instrumente kann einen Einfluss
auf die Beschwerden der Chirurgen haben. Die Operationen wurden mit der Zeit
sehr viel komplexer, die Instrumente wurden den gestiegenen Anforderung
jedoch meist nur wenig angepasst, was verstarkt Ermiddung oder
muskuloskelettale Beschwerden zur Folge hat.> Quick et al. zeigten, dass die
mittels Oberflachenelektromygrafie erfasste Muskelaktivitdit der Nacken-,
Schulter- und Armmuskulatur unter anderem abhangig vom Design des Griffs
ist.2 Emam et al. demonstrierten in ihrer Studie ebenfalls, dass das Design des
Griffs die Bewegungen, den Anteil der eingesetzten Muskulatur und die
Muskelermiidung der oberen Extremitaten stark beeinflussen kann.?? Auf die
Frage, welchem Faktor im Operationssaal Chirurgen ihre Beschwerden zuordnen
wirden, gaben in einer Studie 74,4 % das Design der Instrumente an.*? In einer
anderen Studie wurde ebenfalls unter anderem das Instrumentendesign fur
Muskelskelettprobleme verantwortlich gemacht.# Viele Chirurgen sind der
Meinung, dass laparoskopische Instrumente unangenehmer in der Handhabung
sind als konventionelle chirurgische Instrumente.® Berguer et al. zeigen, dass der
Kraftaufwand fir Extensoren und Flexoren des Unterarms und die
Daumenmuskeln bei der Verwendung von laparoskopischen Instrumenten
signifikant groRer ist als bei Instrumenten fir die offene Chirurgie.® Eine hohere
Beanspruchung der Muskeln wird auch in anderen Studien gezeigt, die
laparoskopische Instrumente mit Instrumenten fir die offene Chirurgie

vergleichen.517:23
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Ein laparoskopisches Instrument nach heutigem Standard ist mit einem Griff
ausgestattet, der starr in Langsrichtung ausgerichtet ist. Dadurch ist die
Bewegungsfreiheit im Handgelenk stark eingeschrankt, was wiederum zu
Ausgleichsbewegungen in Hand, Ellenbogen und Schulter fihrt. Aul3erdem
kommt es durch die Instrumente zu starker Flexion und Ulnardeviation im
Handgelenk.®> Laut Johnson wird durch Ulnardeviation und Flexion die maximale
Kraft, die zum Greifen aufgebracht werden kann, stark reduziert,?* was wiederum
eine hohere Belastung der Muskulatur zur Folge hat. Eine andere Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass, vor allem, wenn der Operateur das Instrument mit
flektiertem Handgelenk in einem Winkel von 90° halt, die Muskeln stark
beansprucht werden.?® Hinzu kommt, dass die Kraftibertragung vom Griff auf
den Arbeitseinsatz sehr ungunstig ist. Laparoskopisch tatige Chirurgen mussen
vier- bis sechsmal mehr Kraft aufbringen als offen operierende, um den gleichen
Arbeitsschritt auszuftihren.’® Dies tragt zusatzlich zu einer starkeren

Muskelbeanspruchung bei.

Ungunstige Korperhaltungen wéahrend der Arbeit kdnnen auch die Effizienz des
Chirurgen und die Qualitat seiner Arbeit beeinflussen.?® Eine Studie, in der die
Arbeit mit herkdmmlichen laparoskopischen Instrumenten untersucht wurde,
konnte zeigen, dass sowohl Position als auch Ausrichtung des
Instrumentenschafts Auswirkungen auf unbeabsichtigte Bewegungen am Effektor
haben konnen, die wiederum intraoperative Prozesse beeinflussen.?® AuRerdem
steigt mit der Arbeitsbelastung die Wahrscheinlichkeit fir Fehler.?” Deshalb wére
es auch fur die Patienten von Vorteil, die Ergonomie der Instrumente zu

verbessern.

Weiterhin konnte in einer Studie gezeigt werden, dass die Beschwerden sogar
das soziale Leben der Chirurgen beeinflussen: 50 % der Befragten leiden auch
zu Hause unter Schmerzen, 44,4 % gaben an, mindestens zweimal pro Woche
Schmerzmittel zu bendétigen und 27 % schlafen aufgrund ihrer Schmerzen
schlecht.?
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Man ist sich dariber im Klaren, dass es sowohl fir die Chirurgen als auch fur die
Patienten wichtig ware, dass in Zukunft unter ergonomisch gulnstigeren
Bedingungen gearbeitet wird.>6%> In vielen Studien wird deswegen an die
Industrie appelliert, das Design der Instrumente dahingehend zu verbessern,
dass die Instrumente mehr den ergonomischen  Anforderungen

entsprechen.®.7.8.9.16

Die zurzeit genutzten laparoskopischen Instrumente verursachen ergonomische
Probleme, wie extreme Handgelenksstellungen.?® Van Veelen et al. fordern unter
anderem von dem Instrumentendesign, dass die Form des Griffs so gestaltet sein
sollte, dass extreme Handgelenksstellungen vermieden werden. Diese sollten
wéhrend der Bedienung in nicht mehr als 30 % der Zeit eingenommen werden,
um Beschwerden zu vermeiden.?®?° Laut Matern et al. soll durch das
Instrumentendesign erreicht werden, dass verkrampfte Positionen sowie

tibermaRige Schulterbewegungen vermieden werden konnen.?6

Es wurde von der Firma Erbe Elektromedizin GmbH (Tlbingen) ein
laparoskopisches Instrument mit einem, laut Hersteller ergonomisch optimierten,
um 360° frei drehbaren Griffstick (,ERGO-Griff*, im Folgenden als LI-Ergo
bezeichnet, s. Abbildung 1) entwickelt, das auch bereits auf dem Markt erhaltlich
ist. Dieses soll im Vergleich zum nicht beweglichen Standardgriffstick (im
Folgenden als LI-Standard bezeichnet) bewirken, dass extreme
Handgelenksstellungen seltener eingenommen werden missen und somit die
Muskeln im Bereich von Nacken, Schultern und Armen weniger belastet werden.
Laut Hersteller sorgt der Griff fir eine entspanntere Képerhaltung, da der Chirurg
das Instrument durch die anschlagfreie Rotation des Griffstiicks flexibler und
dadurch entspannter bedienen kann. Ein ,verkrampftes Arbeiten“ soll so

verhindert werden. Bei Bedarf kann der Griff in jeder Position arretiert werden.*°
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1.2.

Abbildung 1: ERGO-Griff

https://www.erbe-
med.com/dwnload.php?path=/erbe/media/Marketingmaterialien/85100-
085_ERBE_DE_Gefaessversiegelung___D079702.pdf

Fragestellung

Im Vordergrund dieser Arbeit steht die Frage, ob die Verwendung des LI-Ergo bei
Routineeingriffen laparoskopisch tatiger Chirurgen in der Gynadkologie zu einer
Reduktion der muskularen Belastung im Bereich der Muskulatur von Nacken,
Schulter, Arm und Hand fuhrt.

Als sekundare Fragestellung gilt es zu untersuchen, ob sich durch die
Verwendung des LI-Ergo Einschréankungen in der Handhabung und in der

Arbeitsprazision oder Nachteile bezlglich der Kérperhaltung ergeben.

Falls Vorteile durch die Verwendung des LI-Ergo festzustellen sind, kénnte den
Chirurgen somit der Arbeitsalltag erleichtert werden und es konnte
muskuloskelettalen Erkrankungen vorgebeugt werden. Dies hétte nicht nur einen
positiven Effekt fir die Chirurgen, sondern auch fir die Patienten, da durch
geringe Beschwerden und muskulére Beanspruchung auf Seiten der Chirurgen
die Fehlerrate bei medizinischen Eingriffen sinkt bzw. die Qualitdt der Arbeit

besser ist.3:25
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1.3. Studie als Teil eines Forschungsprojekts

Diese Studie ist Teil eines Forschungsprojekts. Im Rahmen dessen wurde im
Vorfeld eine Laborstudie unter standardisierten Bedingungen durchgefihrt.31.32.33
Hier konnten Stdrfaktoren grof3tenteils ausgeschaltet werden, was unter realen
Bedingungen schwieriger umzusetzen ist. Dazu wurden 57 Laien untersucht, die
keinerlei Erfahrung im Umgang mit laparoskopischen Instrumenten hatten,
wahrend sie sowohl mit dem LI-Ergo, als auch mit dem LI-Standard verschiedene
laparoskopische Tatigkeiten (Simulation am Pelvitrainer®) an einem
Trainingsgerat fur Chirurgen durchfuhrten. Die Aufgaben wurden in zwei
verschiedenen Arbeitshohen absolviert. Dabei wurde die Muskelaktivitat
verschiedener Muskeln mittels Oberflachen-Elektromyografie  abgeleitet
(objektive  Bewertung).  Zusatzlich  wurde die  Handgelenksstellung
(Dorsalextension und Palmarflexion) aufgezeichnet. Eine Einschatzung der Arbeit
mit dem jeweiligen Instrument wurde mittels Fragebogen ermittelt (subjektive
Bewertung). AulRerdem wurden die Probanden gefragt, welches der beiden
Instrumente sie bevorzugen wuirden. Es zeigten sich zwischen den beiden
Instrumenten keine signifikanten Unterschiede in der Muskelaktivitat.31:3233 Beij
einer Aufgabe, bei der es um das statische Halten in bestimmten Positionen ging,
zeigte sich fur eine Position mit dem LI-Ergo eine geringere Muskelaktivitat am M.
flexor carpi radialis als mit dem LI-Standard, allerdings ohne statistische
Signifikanz.3?> Auch bei der subjektiven Einschatzung unterschieden sich die
beiden Instrumente nicht wesentlich. Allerdings schnitt das LI-Ergo tendenziell
besser bei Fragen ab, bei denen es um die Korperhaltung ging. Bei Fragen
beziiglich der Prazision erzielten beide dasselbe Ergebnis.®*#% Auch objektiv
zeigten sich keine Unterschiede bezlglich der Arbeitsprazision.®? Die Messung
der Handgelenksstellung ergab, dass mit dem LI-Ergo haufiger die
Neutralstellung eingenommen wurde, als mit dem LI-Standard, bei dem haufiger
extreme Flexionen und vor allem Extensionen beobachtet werden konnten. Bei
der Frage, welches der beiden Instrumente sie bevorzugen wirden, entschieden
sich 34 Probanden fur das LI-Ergo und 17 fUr das LI-Standard (die uUbrigen
Probanden haben die Frage nicht beantwortet oder ein Unentschieden

angegeben).3? Weiterhin kam die Studie zu dem Ergebnis, dass eine optimale

@) Pelvitrainer: Simulator zum Erlernen laparoskopischer Operationstechniken.
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Arbeitshbhe ein wichtigerer Faktor ist, um die muskulare Belastung zu

reduzieren, als der ergonomisch optimierte Griff,31:32.33

In einem zweiten Teil dieses Forschungsprojekts wurden die beiden
laparoskopischen Instrumente in einer Feldstudie im Operationssaal unter realen
Bedingungen untersucht. Die Operateure flhrten an zwei Operationstagen je
eine Operation mit dem LI-Ergo und eine mit dem LI-Standard durch. Bei den
betrachteten  Operationen handelte es sich um Routineoperationen
(suprazervikale Hysterektomie), die sehr h&aufig durchgefuhrt werden. Dabei
wurden auch hier zur objektiven Beurteilung die Muskelaktivitat der gleichen
Muskeln wie bei der Laborstudie3 mittels Oberflachen-Elektromyografie
gemessen und zur subjektiven Bewertung die Einschatzung der Arbeit mit dem
jeweiligen Instrument mittels Fragebogen wiedergegeben. Da die
Anwendungsdauer der laparoskopischen Instrumente bei den realen Operationen
langer war als in den Simulationen der Laborstudie, bestand die Mdéglichkeit,
dass ein Effekt durch das Instrument zu beobachten sein konnte. Dadurch, dass
im Labor mit dem LI-Ergo seltener extreme Handgelenksstellungen
eingenommen wurden, war zu erwarten, dass dies im Feldversuch ebenso der
Fall sein wirde und insbesondere an Extensoren und Flexoren eine geringere
Muskelaktivitat wirde festgestellt werden kdnnen. Aus Hygienegrinden war die
Analyse der Handgelenksstellung allerdings nicht mdglich, weswegen hier nur die

Muskelaktivitat betrachtet werden konnte.
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2.

2.1.

Methodik

Studiendesign

Rekrutierung: Chirurgen der Universitats-Frauenklinik Tobingen

Probandeninformation

Einwilligung Proband

Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien

b

Einschluss?

O

Datenerhebung

Messtag 1 Messtag 2

b

Aufnahme demographischer und
anthropometrischer Daten

FProbandenfragebogen zur

korperlichen Aktivitat und

Beschwerden (,MNordischer
Fragebogen®)

O

Jeweils 2 Laparoskopische Routineoperationen,
je eine mit LI-5tandard und LI-Ergo

Messung der Muskelaktivitdt wahrend der Operation durch OEMG

Subjektive Einschatzung zu Arbeitsprazision, Aspekten der Kdrperhaltung und der
Handhabung der beiden Instrumente direkt nach der jeweiligen OF

Abbildung 2: Studiendesign
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Zum Ablauf der Studie s. Abbildung 2: Studiendesign.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Tubingen genehmigt und alle teilnehmenden Probanden gaben nach
mundlicher und schriftlicher Aufklarung ihre freiwilige und schriftliche
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen. Die Probanden hatten die Méglichkeit,

die Studie jederzeit und ohne Angabe von Griinden abzubrechen.

In der Studie wurden ein Standardinstrument mit festem Griff (,LI-Standard®;
Griffstick fur BiClamp LAP-Zangen und BiClamp 110, mit Anschlusskabel 4 m
und MF-Anschlussstecker® 20195-145, ERBE Elektromedizin  GmbH,
Deutschland) und eines mit um 360° drehbarem Griff (,LI-Ergo®; Griffstick fur
BiClamp E LAP-Zangen, mit Kabel 4 m und MF-Anschlussstecker, 20195-240,
ERBE Elektromedizin GmbH, Deutschland) verwendet. Vor den Untersuchungen
im Rahmen der Studie hatten die teilnehmenden Chirurgen Gelegenheit, sich an
das LI-Ergo zu gewdhnen. Alle Probanden mussten mindestens finf Operationen
mit dem LI-Ergo durchgefiihrt haben, bevor sie in die Studie eingeschlossen

wurden.

Die Daten eines jeden Probanden wurden wahrend insgesamt vier
laparoskopischen Operationen erhoben. Dabei wurden jeweils zwei Operationen

mit dem LI-Ergo und dem LI-Standard durchgefuhrt.

Nach Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die
demographischen und anthropometrischen Daten und Angaben zur kdrperlichen
Aktivitat und Beschwerden mittels Nordischem Fragebogen®® (s. Anhang)

erhoben.
Im Anschluss wurden die Probanden fir die Messung vorbereitet.

Gemessen wurde wahrend vier laparoskopischen Hysterektomien, die
hinsichtlich des Ablaufs und der Arbeitsbelastung gut miteinander vergleichbar
sind, da es sich um Routineeingriffe handelt. Bei unvorhergesehenen

Komplikationen oder Abweichungen vom Standardverfahren wurde die Messung

®) MF-Anschlussstecker: ,M“ von ,Male” fiir Stecker und ,F“ von ,Female” fiir Buchse, vgl.
http://www.omega.de/Temperature/pdf/nhxh_nhx.pdf [16.12.2016]
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abgebrochen und der Messtag wiederholt. Fur jeden Probanden gab es zwei
Messtage mit je zwei unmittelbar aufeinander folgenden Operationen. Der
Operationsplan wurde fur jeden Chirurgen dahingehend modifiziert, dass die
ersten beiden Operationen des Tages fur diese Studie geeignete laparoskopisch
durchgefiihrte  suprazervikale  Hysterektomien waren. Dadurch wurde
sichergestellt, dass weder Muskelermidung noch mentaler Stress aufgrund
vorangegangener chirurgischer Tatigkeiten, die in der Studie untersuchten
Eingriffe beeinflussen. Vor der ersten Operation wurde mittels Randomisierung
festgelegt, mit welchem Grifftyp (LI-Ergo oder LI-Standard) die erste Operation
(OP1) durchgefuhrt wird. Fur die zweite Operation (OP2) wurde
dementsprechend der andere Grifftyp verwendet. Am zweiten Messtag wurde die
Reihenfolge umgekehrt (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Untersuchte Operationen

MessgrolRe
I
Verwendetes Befragung Vergleichende
Messtag  OP Griffstuck zZu Befragung

OEMG jeweiligem beider

Instrument Instrumente

OP1 Griffstick A kontinuierlich “”mh'“g'FE’fr
nac Ende von
' | | | | unmittelbar | Messtag 1
OP2 Giriffstiick B kontinuierlich
nach OP2
[ [ [ [ ] [
OP3  Griffstiick B kontinuierlich ﬁ””}:“gg’gr
ac Ende von
? | | | | unmittelbar | Messtag 2
OP4  Giriffstick A kontinuierlich
nach OP4

OEMG: Oberflachen-Elektromyografie
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Zur objektiven Beurteilung der muskularen Belastung wahrend den Operationen
wurde kontinuierlich die Muskelaktivitat des linken und rechten M. trapezius, des
M. deltoideus dexter, des M. bizeps brachii dexter und der Extensoren und
Flexoren des rechten Unterarms erfasst. Die Chirurgen wurden weder bei ihrer
Arbeit noch in ihrer Bewegungsfreiheit durch die Messtechnik eingeschrankt. Zur
Normalisierung der OEMG-Messwerte musste jeder Proband fir jeden Muskel
eine maximalkraftunabhangige Referenzkontraktion mit einem Gewicht von 2 kg
absolvieren. Die Normalisierungsmessungen fanden zu Beginn des Messtages

jeweils vor der ersten Operation statt.

Zur subjektiven Beurteilung der Handhabung wurde unmittelbar nach jeder OP
das jeweilige Instrument mittels Fragebogen bewertet. Zusatzlich wurde am Ende
eines Messtages eine vergleichende Bewertung beider Grifftypen durchgefihrt,
ebenfalls mittels Fragebogen (s. Tabelle 1). AuRerdem sollten die Chirurgen sich

entscheiden, welches der beiden Instrumente sie bevorzugen wurden.

2.2. Probanden

Die Studie wurde mit elf chirurgisch tatigen Gynakologen (drei Frauen, acht

Manner) der Universitats-Frauenklinik Tubingen durchgefihrt.

Einschlusskriterien fir die Studie waren eine ausreichende Erfahrung im Umgang
mit laparoskopischen Instrumenten und die Durchfiihrung von mindestens funf
Operationen mit dem LI-Ergo im Vorfeld der Studie. Aul3erdem mussten die

Probanden deutschsprachig sein.

Ausschlusskriterien waren neuromuskulare Erkrankungen,
Bewegungseinschrankungen der oberen Extremitaten oder akute Erkrankungen.
Diese wurden durch eine orientierende korperliche  Untersuchung

ausgeschlossen.

Die Probanden gaben ihr schriftiches Einverstdndnis. Die Studie wurde im

Vorfeld von der zustdndigen Ethikkommission genehmigt.
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2.3.

2.4.

Instrumente

Die Instrumente sind speziell fur laparoskopische Operationen konzipiert. Sie
bestehen aus einem Pistolengriff, einem Instrumentenschaft und dem
Arbeitseinsatz (Schere oder Zange), welcher durch den Instrumentenschaft mit

dem Griff verbunden ist.

Im Vordergrund der Studie steht die Untersuchung der Arbeit mit dem
ERGO-Griffstlick fur bipolare Instrumente (LI-Ergo; Griffstick fur BiClamp E
LAP-Zangen, mit Kabel 4m und MF-Anschlussstecker, 20195-240, ERBE
Elektromedizin GmbH, Deutschland). Dieser Griff ist um 360° drehbar.

Als Vergleich dient ein bis auf den ERGO-Griff identisches Standardinstrument
(LI-Standard; Griffstick fur BiClamp LAP-Zangen und BiClamp 110, mit
Anschlusskabel 4 m und MF-Anschlussstecker 20195-145, ERBE Elektromedizin
GmbH, Deutschland). Dieses verfiigt Uber einen in Langsrichtung ausgerichteten,

feststehenden Giriff.

Operation — Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie

Bei dieser Operation wird der Corpus uteri laparoskopisch entfernt, die Zervix
verbleibt im Kérper. Dazu wird der Uterus mittels Schere und Koagulationszange
freiprapariert und unterhalb des Ubergangs zur Zervix mit einer Schlinge
abgesetzt. Anschlielend wird der abgetrennte Uterus durch einen Morcellator
aus dem Bauchraum entfernt. Der Zervixstumpf kann je nach Situs vernaht

werden.3’

Diese Operation wird von den Chirurgen routinemaRig durchgefuhrt. Die
Operationen ahneln sich sehr bezilglich Ablauf, Lange und Arbeitsaufwand,
weswegen sie gut miteinander vergleichbar sind. Fur die Datenauswertung wurde
lediglich die Phase des ,Freipraparierens® betrachtet, da nur dort die zu
untersuchenden Instrumente zum Schneiden und Koagulieren verwendet

werden.
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2.5.

Oberflachen-Elektromyografie (OEMG)

Die Oberflachen-Elektromyografie dient der Erfassung muskularer Aktivitat. Dazu
gehdren die Ableitung, Analyse und grafische Darstellung elektrischer Potentiale
in der Muskulatur.®® Die Potentiale werden mithilfe von Elektroden an der
Hautoberflache als elektrische Aktivitat abgeleitet. Die Anzahl und Intensitat der
Spikes korreliert mit der Kontraktionskraft des Muskels. Das EMG-Signal steigt
also mit  der Muskelkontraktion.3®  Abh&angig ~ vom gewahlten
Normalisierungsverfahren kénnen die Signale dann im Sinne von

Muskelbelastung und -beanspruchung beurteilt werden.

Die OEMG ist gut geeignet, um muskuldre Beanspruchung zu untersuchen und
Arbeitsplatze zu beurteilen. Haufig wird mit dieser Methode untersucht, ob
muskuloskelettale Beschwerden arbeitsbedingt sind.3 Zur Bewertung von
Arbeitsplatzen zahlt auch die Beurteilung der Ergonomie von Arbeitsgeraten, wie

z.B. die in dieser Studie untersuchten laparoskopischen Instrumente.

Die OEMG hat gegentiber der intramuskuldren Elektromyografie den Vorteil,
dass die Methode nicht-invasiv ist und die Elektroden auf einfache Weise

aufgebracht werden kénnen.*0

Das OEMG-Rohsignal ist die Summe der Aktionspotentiale, die im
Elektromyogramm als positive und negative Peaks zu sehen sind. Bei
zunehmender Muskelinnervation steigt die Amplitude der Peaks.®® Je nach
Muskel und seiner Beanspruchung, Kraft und Ermidung reicht der

Frequenzbereich des OEMG-Rohsignals von ca. 5 Hz bis zu maximal 800 Hz.*!

Aus dem OEMG-Rohsignal werden verschiedene Storsignale (z.B.
Bewegungsartefakte, EKG, Signale anderer Muskeln) herausgefiltert. Mit den so

gewonnenen Kennwerten wird die muskuldre Beanspruchung berechnet.

Es wurde die Messtechnik PS11 (THUMEDI, Thum-Jahnsbach, Deutschland)
verwendet. Die Chirurgen trugen das Messgerat an einem Gurtel befestigt mit
sich, die Daten wurden auf einen internen Datenlogger gespeichert. Zur
Uberwachung der Messwerte wurde eine Bluetoothverbindung mit einem Laptop

hergestellt und von einem Untersucher Uberwacht. Bei der Applikation der

Seite 20 von 104



Messtechnik an den Probanden wurde sorgfaltig darauf geachtet, dass die
Chirurgen in ihrer Bewegungsfreiheit nicht eingeschréankt wurden. Um dies
sicherzustellen, wurden einige Kontrollbewegungen durchgefihrt, wie

beispielsweise die Abduktion der Arme.

2.5.1. Bipolare Ableitung

Die Muskelpotentiale wurden bipolar (zwischen zwei Elektroden in
Faserlangsrichtung Uber dem Muskel) abgeleitet. Eine weitere Moglichkeit zur
Ableitung der Muskelpotentiale ware die monopolare Ableitung, bei der die
Potentiale zwischen einer Elektrode Uber dem Muskel und einer weiter entfernt

liegenden Referenzelektrode abgeleitet werden.38

In dieser Studie wurde die bipolare Ableitung bevorzugt, da sie nicht so anfallig
fur externe Stérungen ist wie die monopolare Ableitung. Die geringere
Storanfalligkeit wird dadurch erreicht, dass externe Stérungen zeitgleich an
beiden Elektroden eintreffen, so dass das Differenzsignal davon weitgehend

unbeeinflusst wird.

2.5.2. Hautvorbereitung

Um den Widerstand der Haut Gber dem entsprechenden Muskel zu verringern,
wurde die Haut durch Abreiben mit einer abrasiven Paste (D.O. Weaver NuPrep
Skin Prep Gel, Weaver and Company, USA) vorbereitet, mit der die Haut von
abgestorbenen Hautpartikeln und Schmutz zu befreit wird. Aul3erdem werden so
eventuell verwendete Hautcremes entfernt, die ebenfalls zu einer Erh6hung des
Widerstands fiihren konnen.*! Bei starker Korperbehaarung wurde diese zuvor
durch Rasieren entfernt. Als Nebeneffekt wird durch die Hautvorbereitung
erreicht, dass die Elektroden besser haften.*

2.5.3. Elektroden

Es wurden selbstklebende Einwegelektroden mit einer Flache aus
Silber/Silberchlorid (Ag/AgCl) und einem Durchmesser von 15mm eingesetzt.

Der Abstand zwischen den Elektroden blieb stets konstant bei 25 mm. Die
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Elektroden sind nicht selektiv fir einen bestimmten Muskel*?, daher ist es wichtig
sie gut zu platzieren, um ,Cross-talk“ — elektrische Signale, die von anderen
Muskeln stammen - zu reduzieren.®® Die Elektroden werden auf dem
Muskelbauch und in Faserlangsrichtung aufgebracht, damit die Signale von
identischen Muskelfasern abgeleitet werden.*® So kann eine hohere Selektivitat

erreicht werden.40

AulBRer den Elektroden, die der Ableitung der Muskelaktivitat dienen, wird eine
Masseelektrode angebracht, die Stérsignale vermindern soll und das Messgerat
vor elektrostatischen Entladungen schiitzt.3® Sie wird an einer Stelle mit geringer
myoelektrischer Aktivitat angebracht®®, hier auf dem Processus spinosus des

siebten Zervikalwirbels.

Nachdem alle Elektroden appliziert wurden, wurde durch Uberprifung der
Ubertragenen Daten wahrend willkurlicher Kontraktion der jeweiligen Muskeln am
Laptop kontrolliert, ob von allen Muskeln ein ausreichendes Signal empfangen
werden konnte. Wurde die elektrische Aktivitat eines Muskels nicht ausreichend
Ubertragen, konnte die Lage der Elektroden nochmals korrigiert werden. Es
wurde zusatzlich kontinuierlich beobachtet, ob sich eine der Elektroden wahrend

der Arbeit gelost hat. Dies wurde dann als Stérung angezeigt.

AuBBerdem wurde sichergestellt, dass die Kabel, die die Elektroden mit dem
Messgerat verbinden, die Chirurgen bei keiner Bewegung einschranken oder sie
bei ihrer Arbeit behindern.

2.5.4. Auswahl der Muskeln

Es wurden, wie auch in der Laborstudie®!, die Muskeln untersucht, die bei der
Laparoskopie am starksten beansprucht werden: M. trapezius dexter, pars
descendens, M. trapezius dexter, pars descendens, M. deltoideus dexter, pars
acromialis, M. biceps brachii dexter, M. extensor digitorum dexter und M. flexor

carpi radialis dexter.

Im Gegensatz zur Laborstudie spielte es hierbei keine Rolle, ob die Probanden
Rechts- oder Linkshander sind, da die Operationsposition immer die gleiche ist

und deshalb mit rechts gearbeitet wird.
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Um die Elektroden am zweiten Messtag auf exakt denselben Stellen anbringen
zu konnen, wurden am ersten Messtag Schablonen angefertigt, auf denen die
Elektrodenposition in Bezug zu Landmarken wie z. B. Muttermale eingezeichnet

und festgehalten wurden.

2.5.5. Normalisierung

Da das OEMG-Signal einer hohen inter- und intraindividuellen Variabilitat
unterliegt, muss auf einen definierten Referenzwert Kkalibriert werden
(Normalisierung), um Vergleiche ziehen zu kdnnen.®83° Dazu wird das OEMG-
Signal des Zielmuskels bei der zu untersuchenden Bewegung/Belastung in
Bezug zum OEMG-Signal desselben Muskels bei einer Referenzkontraktion
gesetzt.** Es gibt verschiedene Normalisierungsverfahren, wie beispielsweise die
maximale willktrliche isometrische Muskelkontraktion (= maximal voluntary
contraction, MVC) oder das Halten eines Gewichts in einer definierten Position
Uber einen bestimmten Zeitraum (relative willkirliche isometrische Kontraktionen
= reference voluntary contraction, RVC), keines davon gilt jedoch als
Goldstandard. Es gibt allerdings Untersuchungen, die zeigen, dass von der
Maximalkraft unabhangige submaximale isometrische Kontraktionen (RVC)
zuverlassiger sind als maximale (MVC).4>46 Die Normalisierung mit der RVC ist
nicht so stark von Motivation und Gesundheitszustand des Probanden abhangig
wie die mit der MVC.4” Vor allem wenn es darum geht berufliche Tatigkeiten in
Feldmessungen zu vergleichen und nicht Personenunterschiede zu zeigen, sind
maximalkraftunabhangige Referenzwerte vorzuziehen.*” AuBerdem konnen
Gruppen mit unterschiedlicher  physischer  Leistungsfahigkeit  durch
Normalisierung der EA mit relativen Normalisierungsverfahren besser

miteinander verglichen werden.*®

Zur Bestimmung der RVC wurden von den Probanden verschiedene Positionen
fur die jeweiligen Zielmuskeln eingenommen, um diese zu normalisieren. Um die
Zielmuskeln stéarker zu beanspruchen, wurden dabei Hanteln mit einem Gewicht
von 2kg fur eine definierte Zeit (60 Sekunden) gehalten. Nach jeder Position
hatten die Probanden eine Pause von 60 Sekunden, in der die Muskeln wieder

entspannen konnten.
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Bei allen Normalisierungsmessungen wurde zur Ermittlung des Referenzwertes
lediglich das EMG der ersten 20 Sekunden betrachtet und davon eine stabile
Phase von zehn Sekunden verwendet. Uber den gesamten Zeitraum von
60 Sekunden kommt es zur Ermidung, die im Referenzwert nicht enthalten sein
darf. Daher wird nur der Anfang der jeweiligen Kontraktion verwendet, wo noch

keine Ermidung stattgefunden hat.

2.5.5.1. Position zur Normalisierung der Mm. trapezii dexter et sinister und des
M. deltoideus

Der Stand ist hiftbreit. Der Oberkorper wird aufrecht gehalten, die gestreckten
Arme 90° (bis zur Waagerechten) abduziert und um ca. 15° antevertiert, so dass
die Schulterblatter sich in einer Ebene befinden. Die Arme werden mit jeweils
2 kg rechts und links belastet, indem in jeder Hand eine Hantel (2 kg) gehalten

wird. Die Position wird fiir 60 Sekunden gehalten.

2.5.5.2. Position zur Normalisierung des M. biceps brachii

Der Stand ist hiftbreit. Der Oberkérper wird aufrecht gehalten, die Oberarme
befinden sich nach unten gerichtet in der Vertikalen, die Arme sind im Ellenbogen
90° angewinkelt und zeigen parallel nach vorne, die Handflachen zeigen nach
innen. Die Arme werden mit jeweils 2 kg rechts und links belastet, indem in jeder
Hand eine Hantel (2kg) gehalten wird. Die Position wird fur 60 Sekunden
gehalten.

2.5.5.3. Position zur Normalisierung des M. extensor digitorum

Es wird die gleiche Position wie fur M. biceps brachii eingenommen, die
Handflachen zeigen jedoch nach unten (in Pronationsstellung) und die Finger
werden komplett durchgestreckt. Die Arme werden mit jeweils 2 kg rechts und
links belastet, indem an jeder Hand eine Hantel (2 kg) mit einem Riemen distal
der Artt. metacarpophalangeae auf der Volarseite befestigt wird. Die Hanteln
befinden sich somit auf der Palmarseite. Die Position wird fur 60 Sekunden

gehalten.

Seite 24 von 104



2.5.5.4. Position zur Normalisierung des M. flexor carpi radialis

Es wird die gleiche Position wie fur M. biceps brachii eingenommen, die
Handflachen zeigen jedoch nach oben (in Supinationsstellung) und die Finger
werden komplett durchgestreckt. Die Arme werden mit jeweils 2 kg rechts und
links belastet, indem an jeder Hand eine Hantel (2 kg) mit einem Riemen distal
der Artt. metacarpophalangeae auf der Palmarseite befestigt wird. Die Hanteln
befinden sich somit auf der Volarseite. Die Position wird fir 60 Sekunden

gehalten.

2.5.6. Marker

Wahrend der Signalerfassung wurden die verschiedenen Tatigkeitsabschnitte,
die die suprazervikale Hysterektomie beinhaltet, wie beispielsweise das Nahen,
das Schneiden und Koagulieren oder das Morcellieren, durch Marker
gekennzeichnet. Die Marker wurden manuell gesetzt und zusammen mit den
OEMG-Signalen aufgezeichnet. Dadurch konnten die Tatigkeitsabschnitte ihrem
zugehorigen Signal bei der Auswertung eindeutig zugeordnet werden und die
gezielte Analyse der Arbeit mit dem jeweiligen laparoskopischen Instrument ist

maoglich.

Fur die Auswertung war nur die Phase ,Schneiden und Koagulieren® relevant, in
der der Uterus freiprapariert wurde, da nur dort die untersuchten

laparoskopischen Instrumente zum Einsatz kamen.

2.5.7. Signalverstarkung und Digitalisierung

Durch Differenzverstarkung werden stérende Umgebungseinfliisse reduziert: Die
Signale an beiden Elektroden werden voneinander subtrahiert und die
Differenzen verstarkt. Dadurch werden Signale, die von entfernten Stdrquellen
kommen und deshalb gleichformig an beiden Elektroden ankommen, zum
groRten Teil herausgefiltert.®® Zuséatzlich werden zur Reduktion von Stdrsignalen
Hoch- (16 Hz) und Tiefpassfilter (650 Hz) eingesetzt. Durch den Tiefpassfilter
konnen Stérungen durch Cross-talk reduziert werden, da dieser ein niedrigeres

Frequenzspektrum hat, weil sein Ursprung weiter entfernt liegt. 4°
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Um Storungen durch die Herzaktivitat zu vermindern, wurde zusatzlich ein EKG

bipolar abgeleitet. Dieses kann dann aus den Rohdaten herausgefiltert werden.
Die Abtastrate, mit der die Signale erfasst wurden, liegt bei 2048 Hz.

Die Messdaten wurden digital verarbeitet und gespeichert. Es wurden sowohl die
Rohdaten, als auch die daraus ermittelten Kennwerte gespeichert. So kénnen bei
Unstimmigkeiten in den Kennwerten diese nochmals mit den Rohdaten

abgeglichen werden.

2.5.8. Elektromyographische Aktivitat (EA)

Die EA ist die zeitliche Dichte von Summenaktionspotentialen und zeigt sich im
Rohsignal als mittlere Amplitude. Sie spiegelt die Muskelerregung wider und
korreliert somit mit der aufgebrachten Muskelkraft, also mit der Beanspruchung
eines Muskels. Ermudet der Muskel, wird eine vermehrte Muskelinnervation
notwendig, um eine Kraft aufrechtzuerhalten, und die EA steigt an. Die EA wird
als Effektivwert aus dem Frequenz-Leistungs-Spektrum (EARwMsspekt — root mean

square) berechnet.38

2.5.9. Medianfrequenz (MF)

Die Medianfrequenz ist ein Kennwert, der die Verteilung der elektrischen Leistung
Uber die im Signal enthaltenen Frequenzen widergibt. Sie verandert sich je
nachdem, welche Kraft ein Muskel aufbringt und wie ermudet er ist. Die MF teilt
das Frequenz-Leistungs-Spektrum so, dass ober- und unterhalb der MF jeweils

die gleichen Inhalte liegen.3®

2.6. Verarbeitung der OEMG-Daten

Signalstorungen wie Bewegungsartefakte, Ubersteuerung oder Stérungen durch
geltste Elektroden wurden aus den Daten herausgefiltert.

In den bearbeiteten Rohdaten, den Kennwerten, wurden mit Hilfe der wahrend
der Messung gesetzten Marker die verschiedenen Phasen der Normalisierung

und der OP (Nahen, Schneiden und Koagulieren, Morcellieren) manuell markiert.
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Dazu wurde die Software Subcom verwendet. So kann spater gezielt auf die
Werte der verschiedenen Phasen zurlckgegriffen und die Muskelaktivitat fir die
entsprechende Phase berechnet werden, denn obwohl das OEMG-Signal
wahrend der gesamten Operation kontinuierlich abgeleitet wurde, sind nur die
Daten, die wahrend der Praparationsphase erhoben wurden, relevant. In dieser
Phase wird das Gewebe durch Schneiden und Koagulation mit den untersuchten

laparoskopischen Instrumenten freiprapariert.

Zur Normalisierung wurde nur der Anfang der Referenzkontraktion (Median der
ersten zehn Sekunden) verwendet, um die Referenz-EA zu ermitteln. Dieser
Bereich ist am besten geeignet, da hier noch keine Muskelermidung
stattgefunden hat. Die elektrischen Aktivitaten, die wahrend der Laparoskopie
ermittelt wurden, wurden fur jeden Muskel durch die jeweilige normalisierte

Referenz-EA (nEA) dividiert. Die Werte sind in Prozent angegeben.

Zuletzt wurden, um beide Instrumente direkt miteinander zu vergleichen, die nEA

des LI-Ergo von den nEA des LI-Standard subtrahiert.

2.7. Probandenfragebogen

Den Probanden wurden verschiedene Fragen gestellt, um die allgemeine
Anamnese zu erfassen und die Ein- und Ausschlusskriterien zu Uberprifen.
Diese wurden zusammen mit den Befunden der korperlichen Untersuchung, die

vor allem der Funktionsprifung dient, dokumentiert (s. Anhang).

Mit dem Probandenfragebogen (Nordischer Fragebogen3¢, s. Anhang) wurden
allgemeine Angaben zur Person, wie Alter, Gewicht und Kérpergréf3e, aber auch
Angaben zur sportlichen Aktivitdt, den in den letzten finf Jahren ausgeubten
beruflichen Tatigkeiten sowie aktuelle und zuriickliegende mukuloskelettale
Beschwerden erfasst. Diese Daten konnen moglicherweise Stérfaktoren
(Confounder) darstellen und missen daher unter Umstdnden bei der

Datenauswertung bericksichtigt werden.

Zuséatzlich wurden die Chirurgen gefragt, ob die beiden durchgefuhrten
suprazervikalen Hysterektomien vom Schwierigkeitsgrad und vom zeitlichen und

korperlichen Aufwand her miteinander vergleichbar waren. War dies nicht der
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Fall, bestand die Mdoglichkeit, den Messtag zu wiederholen. Eine solche
Wiederholung musste bei einem Probanden durchgefiihrt werden, weil es

wahrend einer Operation zu unerwarteten Komplikationen kam.

2.8. Subjektive Bewertung der Instrumente mittels Fragebogen

Die Probanden fullten verschiedene Fragebdgen zur Beurteilung der Instrumente
aus: einen Fragebogen zur Bewertung des jeweiligen Instruments (5-stufige
Likertskala;  monopolare  Skala  mit  verbaler  Unterstitzung  aller
Antwortabstufungen), einen zur vergleichenden Befragung beider Instrumente
(7-stufige Likertskala; bipolare Skala) und zum Schluss wurde die Frage gestellt,

welches der beiden Instrumente die Probanden bevorzugen wirden (s. Anhang).

Die Bewertung des jeweiligen Instruments wurde als monadischer Test
(Einzeltest) durchgefiihrt. Hierbei beurteilt der Proband lediglich ein Instrument,
es wird also nicht mit dem anderen Instrument verglichen.®® Der Vergleich beider

Instrumente erfolgte als paralleler nicht-monadischer Test (Vergleichstest).

2.9. Statistik

2.9.1. OEMG

Zur Verarbeitung der Daten der Elektromyografie wurde das Statistikprogramm
JMP 11 (SAS Inc. Cary, NC, USA) verwendet.

Um die muskulare Beanspruchung zu vergleichen, wurden fur jeden Muskel aus
den normalisierten Werten der elektrischen Aktivitat (nEA) die Differenzen
zwischen den beiden Griffsticken (LI-Standard minus LI-Ergo) gebildet. Ein
nichtparametrischer Wilcoxon-Mann-Whitney-Test wurde verwendet, um die
Ergebnisse auf statistische Signifikanz zu uUberprufen, das Signifikanzniveau a
liegt bei 0,05.

Es wurden die statistischen Grélen Median, 25. und 75. Perzentil berechnet. Der
Median der nEA gibt einen guten Gesamttberblick Gber die muskuléare Belastung.

Das 25. Perzentil zeigt niedrige Muskelaktivitaten an, wie sie z. B. bei statischen
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Aufgaben zu finden sind. Das 75. Perzentil wird genutzt, um hohe

Muskelaktivitaten, also Belastungsspitzen, wahrend der Operation darzustellen.

2.10. Befragung

Die Auswertung der Befragungsdaten erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Dabei
wurden sowohl die Ergebnisse der Bewertung des jeweiligen Instruments als
auch die der vergleichenden Befragung beider Instrumente als relative

Haufigkeiten (Angabe in Prozent) in einem Balkendiagramm dargestellit.
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3. Ergebnisse

3.1.

Studienpopulation

Die Studie wurde mit elf chirurgisch tatigen Gynakologen (drei Frauen, acht
Méanner) der Universitats-Frauenklinik Tubingen mit einem mittleren Alter von
42 Jahren (Spanne 33-65 Jahre) durchgeflihrt. Das Gewicht der Probenden lag
im Mittel bei 77 kg (59-90 kg) und die Kdrpergrofie bei 178 cm (167-187 cm). Die
Erfahrung in der Laparoskopie liegt im Median bei 10Jahren (Spanne
2—-14 Jahre). Sechs von elf Probanden betreiben regelmaRig Sport, wobei es sich
Uberwiegend um Ausdauersport wie Radfahren oder Lauftraining handelt. Die
Dauer der sportlichen Aktivitaten variiert zwischen 0 und 6 Stunden pro Woche,
der Median liegt bei 1,5 Stunden pro Woche (s. Tabelle 2).

Bei einem Probanden kam es wahrend einer Operation zu unerwarteten

Komplikationen, sodass der Messtag wiederholt werden musste.

Neun von elf Chirurgen absolvierten jeweils vier Operationen. Zwei Chirurgen
konnten wegen Krankheit und Abwesenheit am Messtag 2 nur zwei Operationen
durchfiihren. Daher konnten insgesamt 40 Operationen analysiert werden, 20 mit
dem LI-Ergo und 20 mit dem LI-Standard. Alle 40 betrachteten Operationen

wurden ohne Komplikationen abgeschlossen.
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Tabelle 2: Charakteristika der Studienpopulation

Geschlecht

Méannlich: 8
Weiblich: 3

[
Alter [Jahre]

Median: 42
Spanne: 33-65

Kdrpergewicht [kg]

Durchschnitt: 77
SD: 9,8

KorpergrofRe [cm]

Durchschnitt: 178
SD: 7,0

[
BMI [kg/m?]

Durchschnitt: 24
SD: 2,6

Handigkeit [n]

Rechtshandig: 11
Linkshandig: 0
Beidhandig: 0

Muskuloskelettale Beschwerden
in den letzten 7 Tagen [n]

Nacken: 0
Schulter: 0
Oberer Ricken: 0
Unterer Ricken: 0
Ellbogen: O
Handgelenk: 0

Muskuloskelettale Beschwerden
in den letzten 12 Monaten [n]

Nacken: 5
Schulter: 3
Oberer Ricken: 2
Unterer Ricken: 3
Ellbogen: 1
Handgelenk: 1

Berufserfahrung mit Median: 10
laparoskopischer Tatigkeit [Jahre] Spanne: 2-14
[ I
Median; 1,5
Sport [h/Woche] Spanne: 0-6

(vorwiegend Ausdauersport)

SD: Standardabweichung; BMI: Body Mass Index
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3.2.

OEMG-Ergebnisse

Es wurden die normalisierten Daten der Praparationsphase analysiert, da hier
das jeweilige laparoskopische Instrument verwendet wurde. Es wurde jeweils die
Differenz der nEA zwischen dem LI-Standard und dem LI-Ergo gebildet, die

Angaben sind in Prozent.

Positive Werte bedeuten, dass eine Reduktion der Muskelaktivitdt durch das
LI-Ergo stattgefunden hat, Werte um 0% zeigen, dass es keinen Unterschied
zwischen den beiden Griffstiicken gab, und negative Werte sagen aus, dass es

zu einer erhohten Muskelaktivitat durch das LI-Ergo gekommen ist.

Zunachst wird jeder Muskel einzeln betrachtet. Im Anschluss werden die Muskeln

noch einmal in einer Ubersicht zusammengefasst.
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3.2.1. M. trapezius sinister, pars descendens

a0

60

40

20

-40

Differenz der nEA (LI-Standard - LI-Ergo) [%0]
HIH

25. Perzentil Median 75. Perzentil

Abbildung 3: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen
dem Standardgriffstiick (LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am
M. trapezius sinister, pars descendens. Angegeben sind 25. Perzentile, Median
und 75. Perzentile.

Am M. trapezius sinister lasst sich keine Verédnderung der elektrischen Aktivitat
und somit keine Reduktion der Belastung des Muskels durch das LI-Ergo
feststellen (s. Abbildung 3). Weder beim Median, noch beim oberen oder unteren

Quartil zeigen sich Unterschiede zwischen den beiden Griffsticken.
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3.2.2. M. trapezius dexter, pars descendens

&0

60

40 _

20 -

-40

Differenz der nEA (LI-Standard — LI-Ergo) [%]

25 Perzentil Median 75. Perzentil

Abbildung 4: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen
dem Standardgriffstiick (LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am
M. trapezius dexter, pars descendens. Angegeben sind 25. Perzentile, Median
und 75. Perzentile.

Auch beim M. trapezius dexter bewegen sich alle drei Box-Plots bei der Differenz
der nEA um 0 %. Somit kam es auch hier zu keiner Reduktion der Belastung des
Muskels durch das LI-Ergo (s. Abbildung 4).
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3.2.3. M. deltoideus dexter, pars acromialis

a0

60

40

20

-40

Differenz der nEA (LI-Standard — LI-Ergo) [%0]

25 Perzentil Median 75. Perzentil

Abbildung 5: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitdt (nEA) zwischen
dem Standardgriffstiick (LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am
M. deltoideus dexter, pars acromialis. Angegeben sind 25. Perzentile, Median und
75. Perzentile.

Am M. deltoideus dexter lasst sich ebenfalls keine Reduktion der elektrischen
Aktivitat und somit der Belastung des Muskels durch das LI-Ergo feststellen (s.
Abbildung 5).
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3.2.4. M. biceps brachii dexter
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Abbildung 6: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen

dem Standardgriffstiick (

LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am

M. biceps brachii dexter. Angegeben sind 25. Perzentile, Median und 75.

Perzentile.

Auch am M. biceps brachii dexter zeigen sich keine Unterschiede bei der

muskuléaren Belastung

zwischen den beiden Griffstiicken. Die Box-Plots fir

Median, oberes und unteres Quartil befinden sich alle bei 0 % Differenz der nEA

(s. Abbildung 6).
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3.2.5. M. extensor digitorum dexter

a0
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-40

Differenz der nEA (LI-Standard - LI-Ergo) [%0]
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Abbildung 7: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen
dem Standardgriffstiick (LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am
M. extensor digitorum dexter. Angegeben sind 25. Perzentile, Median und 75.

Perzentile.

Am M. extensor digitorum dexter lasst sich keine Reduktion der elektrischen

Aktivitat und somit der Belastung des Muskels durch das LI-Ergo feststellen (s.

Abbildung 7).
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3.2.6. M. flexor carpi radialis dexter
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Differenz der nEA (LI-Standard — LI-Ergo) [%]

25. Perzentil Median 75. Perzentil

Abbildung 8: Differenz der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen
dem Standardgriffstiick (LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo) am
M. flexor carpi radialis dexter. Angegeben sind 25. Perzentile, Median und 75.
Perzentile.

Ebenso zeigt sich am M. flexor carpi radialis dexter keine Reduktion der
elektrischen Aktivitat durch das drehbare Griffstiick. Alle Box-Plots bewegen sich
bei der Differenz der nEA um 0%. Es kann also auch hier keine geringere
muskulare Belastung durch das LI-Ergo erreicht werden (s. Abbildung 8).
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3.2.7. Zusammenfassung der OEMG-Ergebnisse

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass bei der Analyse der
elektrischen Aktivitaten verschiedener Muskeln keine Reduktion der muskularen
Belastung durch die Verwendung des LI-Ergo nachgewiesen werden konnte.

Abbildung 9 gibt eine Ubersicht tber die Mediane der Differenzen der
normalisierten elektrischen Aktivitat. Bei allen betrachteten Muskeln liegt die

Differenz zwischen den beiden Instrumenten etwa bei 0 %.

Tabelle 3 zeigt einen Uberblick tiber die Messergebnisse: Angegeben sind das
25. Perzentil, der Median und das 75. Perzentil der normalisierten elektrischen
Aktivitat (nEA [%]) fur die beiden untersuchten Instrumente. In Klammern ist der
Interquartilenabstand angegeben. Weiterhin sind die p-Werte der Differenzen von
LI-Ergo und LI-Standard angegeben. Keiner der p-Werte zeigt Signifikanz (kein
p-Wert ist kleiner als 0,05).
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Abbildung 9: Ubersicht (ber die Differenzen der normalisierten elektrischen Aktivitat (nEA) zwischen dem Standardgriffstiick
(LI-Standard) und dem drehbaren Griffstiick (LI-Ergo). Angegeben ist jeweils der Median.



Tabelle 3: 25. Perzentil, Median und 75. Perzentil der nEA wahrend der laparoskopischen Tatigkeit

i 0 i i 0 i p-Werte der Differenzen von
NnEA LI-Ergo [% Referenz-EA] nEA LI-Standard [% Referenz-EA] LI-Ergo und LI-Standard
P2s Median P7s P2s Median P7s
(Inter- (Inter- (Inter- (Inter- (Inter- (Inter- Pas Median P7s
guartilen- guartilen- guartilen- guartilen- guartilen- guartilen- p-Wert p-Wert p-Wert
Abstand) Abstand) Abstand) Abstand) Abstand) Abstand)
_ 21 29 35 24 27 31
TRAPsin (13) (16) (20) (18) (18) (24) 0,63 0,83 0,91
28 40 48 35 42 51
TRAPdex 23) (26) (29) (16) (25) (25) 0,06 0,36 0,43
10 16 26 10 17 25
DELT (12) (18) (20) (05) (10) (19) 0,93 0,40 0,16
40 59 88 49 66 87
BIC (40) (50) (60) (37) (50) (68) 0,23 0,41 0,68
38 59 88 43 64 92
EXT (31) (36) (41) (15) 27) (30) 1 0,94 0.77
25 48 71 25 48 76
FLEX (19) 22) (39) (16) (24) (44) 0.71 0,88 1

LI-Ergo: drehbares Griffstiick; LI-Standard: festes Standardgriffstiick; P2s: 25. Perzentil; P7s: 75. Perzentil; nEA: elektrische Aktivitat
normalisiert auf Referenz-EA; TRAPsin: M. trapezius pars descendens des linken Arms; TRAPdex: M. trapezius pars descendens des
rechten Arms; DELT: M. deltoideus acromialis des rechten Arms; BIC: M. biceps brachii des rechten Arms; EXT: M. extensor digitorum
des rechten Arms; FLEX: M. flexor carpi radialis des rechten Arms
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3.3. Ergebnisse der Fragebdgen

3.3.1. Fragebogen: Bewertung des jeweiligen Instruments

Das Instrument ist for die —
gestelie Aufgabe L-Standard [0 [ 30 ] 70
geeignet.
T LiErgo (10 ] =
N
w . .
= Ich habe mich beider
=
= Nutzung sehr sicher Li-Standard | 40 50
gefohk.
L-Ergo [5] 35 60
lch kann mir vorstelien,
mit dem Instrument meh- Li-Standard [ 30 ] 70
rere Operationen hinter-
einander durchzuflhren. LHErgo 75
Die Arbeitzshaltung
(Korperhaltung) war Li-Standard | 25 | S0 25
ﬁ- angenehm.
z L+Ergo [ 20 [ 25 55
5 lch hétte das Instrument
o
] gerne zur Seite gelegt Li-Standard | 70 [ 10 [ 15 [5]
Z und meine Hand/meinen
= | Armgelockert. LiErgo [ 70 [ 15 [ 15 |
3
E Ich hétte wihrend der
E Arbeit gerne die Li-Standard | 30 | 25 | 30 [ 10
Standposition gedndert.
LiErgo [ 35 [ 30 [ 25 [0 ]
Ich habe die Handstelung
als unangenehm Li-Standard [ 40 [ 20 [ 30 [ 10 ]
empfunden.
LHErgo [ a0 [ 20 [ 20 [5
Das Instrument isteinfach
2u bedienen, Li-Standard | [T10 ] 30
LIErgo [ 15 ] 35 50
£ | D
gestelte Aufgabe
2 | konnte ich mit dem LiStandard | [E] 40 [s[ 45
= Instrument aufeinfache
E | weise durchfunren. LiErgo [s]20 ] 75
=]
Das Instrument ist
handiich. L-standard ) [ 15 L]
L+Ergo [5] 20 I i) 50
Bewertungskategorien: | | | | | | | | _
stimme stimme teils/teils stimme im stimme woll
dberhaupt weniger Grokenu. und ganz
nicht zu zu Ganzen zu zu

Abbildung 10: Ubersicht iiber die Ergebnisse des Fragebogens zur
Bewertung des jeweiligen Instruments



Die Fragen zur subjektiven Bewertungen des jeweiligen Instruments kdnnen
in die drei Kategorien ,Prazision, ,Aspekte der Korperhaltung und
,2Handhabung®“ unterteilt werden. Es zeigen sich in jeder der drei Kategorien
kaum Unterschiede zwischen den beiden laparoskopischen Instrumenten,
es ist weder eine Tendenz zugunsten des LI-Ergo noch zugunsten des
LI-Standard festzustellen (s. Abbildung 10).

3.3.2. Fragebogen: Vergleichende Befragung beider Instrumente

Bitte bewerten Sie...

... welchesinstrument
einfacher zu bedienen
war.

... mit welchem
Instrumant Sie priziser
(zielgenauer) arbeiten
konnten.

[ ]
8

36 20

handlicher war.
25 10

... welchesinstrument

-
o

... welchesInstrument fur
die gestelite Aufgabe
geeigneter war.

15 55 10 H

... beiwelchem

Instrument die

HEndStE"ung m 25 1“

angenehmer war.

Bewertungskategorien: (|| | EII (D | | | | | T
L-Ergo kein L-Standard

Unterschied

Abbildung 11: Ubersicht iiber die Ergebnisse des Fragebogens zur
vergleichenden Befragung beider Instrumente

Bei der Befragung, in der die beiden Instrumente direkt miteinander
verglichen wurden, beantworteten 55 % der Probanden die Frage, welches
Instrument einfacher zu bedienen war, zugunsten des LI-Standard, wahrend

25 % sich fur das LI-Ergo entschieden.
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Die Frage nach der Prazision beantworteten 40 % pro LI-Standard, 25 % pro

LI-Ergo.

Die Frage nach der Handlichkeit wurde mit 45% eher zugunsten des
LI-Ergo beantwortet, 30 % entschieden sich fur das LI-Standard.

Bei der Frage, welches Instrument fir die gestellte Aufgabe, also die
Operation, geeigneter war, konnten 55% der Probanden Kkeinen
Unterschied feststellen, 30 % fanden das LI-Ergo geeigneter, 15% das
LI-Standard.

Bei der Entscheidung, bei welchem Instrument die Handstellung
angenehmer war, stimmten die Probanden eindeutig fur das LI-Ergo (75 %),

nur 15 % fanden das LI-Standard angenehmer.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Fragen beziglich Prazision
eher zugunsten des LI-Standard beantwortet wurden, wohingegen die
Probanden bei Fragen, bei denen es um die Kérperhaltung geht, zugunsten
des LI-Ergo entschieden haben (s. Abbildung 11).
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3.3.3. Entscheidung fur Instrument

Am Ende des jeweiligen Messtags wurden die Probanden gefragt, welches
der beiden Instrumente sie bevorzugen wirden. Da es fur jeden Probanden
zwei Messtage gab, konnte jeder zwei Stimmen abgeben. Es hatten also 22
Stimmen abgegeben werden kénnen. Da zwei der Probanden Messtag 2
wegen Krankheit bzw. Abwesenheit jedoch nicht durchfihren konnten,

konnten insgesamt 20 Stimmen abgegeben werden (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Ich wiirde folgendes Instrument bevorzugen...

Proband Messtag 1 Messtag 2

1

2

*
*

*
*

10

O0OKOODO K X K X K
B & OOKEDODODODO O
OO0OKDODODOD DO K
< & 0O E O DODODOO

1

Instrument LI-Ergo LI-Standard LI-Ergo LI-Standard

* bei diesem Probanden fand Messtag 2 nicht statt

17 Stimmen wurden abgegeben, drei enthielten sich oder haben
unbeabsichtigt keine Stimme abgegeben.
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Neunmal wurde das LI-Ergo (blau) bevorzugt, acht Stimmen bevorzugten
das LI-Standard (rot).
3.3.4. Dauer der Arbeit mit dem jeweiligen Instrument

Bezuglich der mittleren Dauer der Arbeit mit dem jeweiligen Instrument gab
es keinen Unterschied zwischen dem LI-Ergo und dem LI-Standard (s.

Tabelle 5). Alle Operationen wurden in weniger als 60 Minuten durchgefuhrt.

Tabelle 5: Dauer der Arbeit mit dem jeweiligen Instrument

LI-Ergo [min] LI-Standard [min]
P2s 22,1 20,3
Median 29,7 28,1
P7s 35,0 38,0

P2s: 25. Perzentil; P7s: 75. Perzentil
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4. Diskussion

Als primare Fragestellung wurde in dieser Studie untersucht, ob die
Verwendung des LI-Ergo bei laparoskopischen Routineeingriffen in der
Gynékologie zu einer Reduktion der muskularen Belastung im Bereich der
Muskulatur von Nacken, Schulter, Arm und Hand der Chirurgen fuhrt. Die
Studie zeigt, dass bei der Verwendung des LI-Ergo keine Unterschiede in
der Beanspruchung der untersuchten Muskeln im Vergleich zur Arbeit mit
dem LI-Standard bestehen.

Weiterhin wurde untersucht, ob durch die Verwendung des LI-Ergo
Einschrankungen in der Arbeitsprazision oder Nachteile bezlglich der
Handhabung oder der Korperhaltung — verglichen mit dem LI-Standard —
auftreten. Im Rahmen der subjektiven Bewertung der beiden Instrumente
zeigen sich bei der Bewertung der einzelnen Instrumente Kkeine
Unterschiede zwischen dem LI-Ergo und dem LI-Standard. Bei der
vergleichenden Befragung beider Instrumente hingegen ist in der Kategorie
.Prazision eine Tendenz zugunsten des LI-Standard zu verzeichnen,
wahrend hingegen die Fragen bezlglich der Korperhaltung deutlich
zugunsten des LI-Ergo beantwortet werden. Bei der Entscheidung fur eines
der beiden Instrumente zeigt sich, dass weder das eine noch das andere

klar bevorzugt wird.

4.1. Ergebnisse der OEMG

Es konnte keine Reduktion der muskularen Belastung durch das LI-Ergo
festgestellt werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem der

Laborstudie.31:32:33

Wie in der Laborstudie auch wurden folgende Muskeln untersucht: M.
trapezius dexter, pars descendens, M. trapezius dexter, pars descendens,
M. deltoideus dexter, pars acromialis, M. biceps brachii dexter, M. extensor

digitorum dexter und M. flexor carpi radialis dexter.
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Die in dieser Studie getroffene Auswahl deckt sich teilweise mit der Auswabhl
an Muskeln, die in ahnlichen Studien betrachtet wurden, beispielsweise
wurden dort die Muskelaktivititen des M. trapezius®l, des M.
deltoideus?1?252 | des M. biceps brachii®?, des M. extensor digitorum?3:53,54.55
und des M. flexor carpi radialis® bestimmt. In diesen Studien konnten durch
die Verwendung verschiedener Griffstlicke laparoskopischer Instrumente

signifikante Unterschiede in der Muskelaktivitat festgestellt werden.

Teilweise wurden aber auch andere Muskeln untersucht. Zum Beispiel
konnten beim Vergleich verschiedener Grifftypen signifikante Unterschiede
der muskularen Beanspruchung nachgewiesen werden bei der
Untersuchung der Muskelaktivitat des M. extensor carpi ulnaris?, des M.
flexor digitorum superficialis?3°35455, des M. flexor carpi ulnaris?®°1:%4, des
M. flexor digitorum  profundus®> und der  Aktivitat der
Thenarmuskulatur?351.535455 |n einer Studie, in der die Wirkung der
Ausrichtung des Instrumentenschafts (gerade oder gebogen) auf die
muskulare Belastung untersucht wurde, konnten signifikante Unterschiede
bei folgenden Muskeln festgestellt werden: M. pectoralis major, M. extensor
carpi ulnaris, M. extensor carpi radialis und M. flexor digitorum

superficialis.5?

Die Studienlage zeigt insgesamt, dass die hier getroffene Auswahl der
Muskeln gut geeignet ist, um die muskulare Beanspruchung bei

laparoskopischen Operationen ausreichend zu reprasentieren.

Die Messung des M. flexor digitorum profundus wére schwierig zu
realisieren gewesen, da dieser zu den tiefen Flexoren in der

Unterarmmuskulatur gehort und daher fir OEMG nur schwer zugénglich ist.

Die Messung der Thenarmuskulatur ware im Operationssaal aufgrund der

Hygienevorschriften nicht moglich gewesen.

Es hétten jedoch auch die Aktivitaten anderer Muskeln gemessen werden

konnen. Der M. extensor carpi ulnaris ist ebenso wie der M. extensor
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digitorum fir die Dorsalextension verantwortlich. Da in der Laborstudie
gezeigt  wurde, dass extreme Handgelenksstellungen (auch
Dorsalextensionen) bei der Verwendung des LI-Standard haufiger
vorkamen als bei der Arbeit mit dem LI-Ergo3!, hatte hier eventuell ein
signifikanter Unterschied zu beobachten sein kénnen. Auch der M. extensor
carpi radialis ist ebenfalls an der Dorsalextension beteiligt und ist zudem ein
Faustschlusshelfer. Da bei ungunstigen Handgelenksstellungen die Kraft,
die zum Greifen aufgebracht werden kann, geringer ist?4, ware auch an

diesem Muskel ein Effekt vorstellbar.

Statt der Untersuchung des M. flexor carpi radialis hatten auch der M. flexor
digitorum superficialis oder der M. flexor carpi ulnaris untersucht werden
kénnen, da diese ebenso fir die Flexion des Handgelenks verantwortlich

sind.

In einer Studie von Biichel et al.>! wurden die Muskelaktivitaten wahrend
der Arbeit mit drei verschiedenen Grifftypen miteinander verglichen. Die
Grifftypen unterschieden sich dabei in mehreren Punkten voneinander, wie
z.B. in der Rotationsfunktion des Schafts, in der Qualitdt des Schneidens
und Greifens, in der Materialbeschaffenheit, darin, ob die GroRe fur alle
HandgréRen passend ist, oder darin, ob das Instrument intuitiv korrekt
genutzt wird. Es konnte also mehrere Grunde fur einen Effekt auf die
muskulare Beanspruchung geben, die eventuell auch nur in ihrer Summe zu
einem Effekt fuhren. In dieser Studie gibt es nur einen Unterschied
zwischen den beiden Grifftypen LI-Ergo und LI-Standard, néamlich die
Rotation des Griffs um 360°. Ansonsten sind die beiden Instrumente
identisch. Es ist mdglich, dass der Einfluss nur eines geé&nderten
Parameters nicht gro3 genug ist, um unter den hier gegebenen
Bedingungen als Effekt auf die muskulare Beanspruchung sichtbar zu

werden.

Emam et al.?? verglichen in einer Studie drei verschiedene Grifftypen von
laparoskopischen Nadelhaltern: einen ,rocker“-Griff, einen ,ball“-Griff und
einen herkdmmlichen ,finger loop“-Griff. Der ,finger loop“-Griff ist den hier
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verwendeten Griffen dabei am ahnlichsten. Es konnte gezeigt werden, dass
sowohl der ,rocker“-Griff, als auch der ,ball“-Griff dem ,finger loop“-Griff
bezuglich der muskularen Beanspruchung tberlegen sind. Dieses Ergebnis
legt den Verdacht nahe, dass eine Verbesserung eines ,finger loop“-Griffs
vielleicht der falsche Ansatzpunkt ist und es einen gréReren Nutzen haben
konnte, wenn die Vorteile des ,rocker‘-Griffs oder des ,ball“Griffs

aufgegriffen und weiterentwickelt wirden.

Bei Matern et al.>* wurden funf verschiedene Grifftypen miteinander
verglichen. Dabei ist der ,ring“-Griff den Instrumenten dieser Studie &hnlich.
Bei Matern ist durch den ,ring“-Griff die Aktivitat fur den M. flexor carpi
radialis hoch. Dies wird dadurch erklart, dass eine Abduktion nach radial
notwendig ist, um den Griff in eine Linie mit dem Unterarm zu bringen. Fir
unsere Studie bedeutet dies, dass die Kraft, die fir die Radialabduktion
aufgebracht werden muss, eventuell so hoch ist, dass der Effekt, den das
LI-Ergo auf die Flexion hat, durch die Radialabduktion Uberlagert werden
konnte. Als Verbesserung wird vorgeschlagen, den Winkel zwischen Schatft
und Griff zu vergroRern®*, was ebenfalls ein moglicher Ansatzpunkt fir das

LI-Ergo ware.

Berguer et al. verglichen in einer Studie einen ,pistol“-Griff mit einem
Linline“-Griff. Hierzu wurden unter anderem die Muskelaktivitaten von M.
flexor carpi ulnaris, M. flexor digitorum profundus und M. flexor digitorum
superficialis abgeleitet.?® Der ,pistol“-Griff zeigte bei allen Muskeln Vorteile
gegenuber dem ,in line“-Griff, auRer wenn in einem Winkel von 90°, also im
rechten Winkel zum Chirurgen, gearbeitet wird. Hier zeigte der ,in line“-Griff
deutliche Vorteile, weil er dem Chirurgen erlaubt sein Handgelenk zu
rotieren, so dass dadurch — im Vergleich mit dem ,pistol“-Griff — eine
extreme Flexion und Ulnardeviation vermieden werden kann. Die muskuléare
Beanspruchung in den Flexoren wurde dadurch signifikant reduziert. In der
Laborstudie konnte gezeigt werden, dass durch das LI-Ergo seltener
extreme Handgelenksstellungen eingenommen werden3! und dass die

Muskelaktivitdt des M. flexor carpi radialis bei einer Halteaufgabe in einer
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bestimmten Position durch das LI-Ergo — wenn auch nicht signifikant —
reduziert werden konnte.3® Daher ware — analog zu Berguer — eigentlich
auch ein Effekt an den Flexoren zu erwarten gewesen. Eventuell mussen
aber wahrend einer routinemaflig verlaufenden laparoskopischen
suprazervikalen  Hysterektomie nicht sehr oft solch extreme
Handgelenksstellungen eingenommen werden, weil keine schwierig zu
erreichenden Stellen im Bauchraum operiert werden mussen. Da aus
Hygienegrinden kein Sensor zur Erfassung der Handgelenksstellung
angebracht werden konnte, lasst sich dies allerdings nicht Gberprufen. Es ist
aber denkbar, dass Uber einen gesamten Arbeitstag (an dem verschiedene
Operationen durchgefiihrt werden und nicht jede Operation routinemafig
verlauft) betrachtet, geh&duft solche extremen Positionen eingenommen
werden mussen und durch deren Summation die muskulare Beanspruchung
dadurch reduziert werden kann, dass mit dem LI-Ergo vermehrt in der

Neutralposition gearbeitet werden kann.

In einer anderen Studie von Berguer et al. waren die Unterschiede in der
Muskelaktivitat bei maximaler Flexion im Handgelenk am groRten.® Vor
allem bei hohen Kraftanforderungen ist eine extreme Handgelenksstellung
sehr unguinstig, weil so nicht die maximale Kraft aufgebracht werden kann.?*
Daher wurde hier das 75. Perzentil der elektrischen Aktivitat berechnet, um
eventuelle Kraftspitzen darstellen zu konnen, allerdings zeigt sich auch
hierbei keine statistische Signifikanz. Falls aber, wie oben bereits erwahnt,
bei dieser OP nicht haufig extreme Handgelenksstellungen eingenommen

werden mussten, ware hier auch kein Effekt zu erwarten gewesen.

4.2. Ergebnisse der Befragung

Die Befragung der Chirurgen fallt nicht eindeutig zugunsten des einen oder
des anderen Instruments aus. Bei der Bewertung des jeweiligen
Instruments sind keinerlei Unterschiede festzustellen, wahrend bei der
vergleichenden Befragung beider Instrumente Tendenzen in den

verschiedenen Kategorien zu erkennen sind: In der Kategorie ,Aspekte der
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Korperhaltung“ schneidet das LI-Ergo besser ab, in der Kategorie

,Prazision” das LI-Standard.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der OEMG, bei der kein Vorteil durch
eines der beiden Griffsticke erzielt werden konnte. Die bessere Bewertung
des LI-Ergo bezlglich der Kérperhaltung lasst vermuten, dass die Muskeln
weniger beansprucht werden. Ein eventueller Effekt kénnte aber durch
hohere muskulare Anforderungen aufgrund des ungewohnten Umgangs mit
dem LI-Ergo verdeckt worden sein, was durch die schlechtere Bewertung

beztiglich der Prazision unterstrichen wird.

Die Ergebnisse der Befragung decken sich ebenfalls gréf3tenteils mit den
Ergebnissen der Laborstudie.®*3%> Auch hier wurde das LI-Ergo bezuglich
der Korperhaltung tendenziell besser bewertet, allerdings sind in der
Kategorie ,Prazision“ — anders als in der Feldstudie — keine Unterschiede
festzustellen. Auch dies weist darauf hin, dass die Chirurgen — im
Gegensatz zu den Laien in der Laborstudie — an den Umgang mit dem
LI-Standard gewodhnt sind und daher die Arbeit mit diesem als praziser

einschéatzen.

Eine Erklarung dafir, dass das LI-Ergo in der Kategorie ,Prazision®
schlechter abschneidet, konnte sein, dass den Probanden mit diesem
Instrument ein Freiheitsgrad mehr zur Verfligung steht als mit dem
LI-Standard, was zwar ergonomisch angenehmere Positionen erlaubt, aber
hohere Anforderungen an die motorischen Fahigkeiten stellt, was wiederum

mit einer erhéhten muskuléren Beanspruchung einhergeht.

4.3. Labor- vs. Feldstudie

Viele der Studien, die signifikante Ergebnisse zeigen, wurden im Labor
durchgefiihrt.21,22.2351,5253,5455  Dje Unterschiede sind im Labor leichter
herauszuarbeiten als in Feldstudien, da die Bedingungen standardisiert sind
und Storfaktoren weitestgehend ausgeschaltet werden kdénnen. So kann
z.B. die Tischhohe immer optimal angepasst werden, was im OP nicht
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exakt umsetzbar ist. Auch der Versuchsablauf ist im Labor immer derselbe,
wahrend Operationen sich immer voneinander unterscheiden, auch wenn
sie routinemaRlig und nach einem bestimmten Schema durchgefihrt

werden.

Allerdings decken sich die Ergebnisse dieser Feldstudie und die der
vorausgegangenen Laborstudie: Auch bei optimalen und standardisierten
Bedingungen konnte kein eindeutiger Vorteil durch das LI-Ergo dargestellt
werden. Jedoch ist in der Laborstudie eine Tendenz zur Reduktion der
muskularen Beanspruchung durch das LI-Ergo bei einer Halteaufgabe in
einer bestimmten Position zu erkennen.®? Diese ware vielleicht bei einer
langeren Aufgabendauer signifikant gewesen. Jedenfalls lasst dieses
Ergebnis vermuten, dass das LI-Ergo einen Effekt auf die Muskelaktivitat
hat, der aber vielleicht nur unter anderen Bedingungen aufgedeckt werden

kann.

4.4. Gewohnung

Die jahrelange GewoOhnung an das LI-Standard konnte einen Einfluss

sowohl auf die Muskelaktivitat als auch auf die Befragung gehabt haben.

In einer Studie von Uchal et al., in der zwei Griffstlicke unter anderem durch
die Muskelaktivitat der Unterarmmuskulatur miteinander verglichen wurden,
konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die
meisten Probanden waren an ein Griffstick gewohnt und es wird hier
vermutet, dass dadurch die Vorteile des anderen Griffstiicks verdeckt

werden kdnnten.>¢ Dies kdnnte in unserer Studie ebenso der Fall sein.

Eventuell war die Ubungsphase mit mindestens fiinf Operationen zu kurz,
um den Umgang mit dem LI-Ergo genauso gut zu beherrschen wie den mit
dem LI-Standard. In Studien konnte gezeigt werden, dass die
Muskelaktivitat steigt, wenn die Anforderung an motorische Fahigkeiten
hoher wird.5”58 Deshalb ist es vorstellbar, dass eine potentielle Abnahme
der Muskelaktivitat beim LI-Ergo durch eine erhdhte Muskelaktivitat infolge
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4.5.

von héheren motorischen Anforderungen — weil der Umgang mit diesem
Instrument noch nicht sicher beherrscht wird — verschleiert wird, wenn die
Ubungsphase zuvor zu kurz war. In der Laborstudie konnte bei ungeiibten
Laien bezlglich der Prazision sowohl subjektiv als auch objektiv kein
Unterschied zwischen dem LI-Ergo und dem LI-Standard festgestellt
werden.?132 Die Chirurgen in der Feldstudie hingegen schatzen die
Préazision mit dem LI-Ergo geringer ein. Dies spricht ebenfalls dafir, dass
die Chirurgen schon zu lange an das LI-Standard gewdhnt waren und die
Ubungsphase nicht ausreichend war, um mit dem drehbaren Griffstiick die
gleiche Routine zu erlangen. Dass die Operationsdauer sich jedoch nicht
zwischen dem LI-Ergo und dem LI-Standard unterschied, lasst vermuten,
dass die Prazision objektiv betrachtet nicht beeinflusst wurde.

Die Gewohnung koénnte auch einen Einfluss auf die Befragung gehabt
haben, da die Chirurgen die Instrumente eventuell nicht ganz objektiv
beurteilen konnten und dem neuen LI-Ergo eher kritisch gegentuberstanden.
Dass in der Bewertung der Instrumente die Fragen zur Préazision eher
zugunsten des LI-Standard beantwortet wurden, kdénnte also daran liegen,
dass die Chirurgen an den Umgang mit diesem Instrument gewdhnt waren.
Es ware durchaus denkbar, dass sie die Arbeit mit dem LI-Ergo genau so
prézise eingeschéatzt hatten, wenn sie mit diesem Instrument ebenso viel
Erfahrung gehabt hatten. Diese Vermutung wird durch eine Studie von
Santos-Carreras et al. gestitzt, in der demonstriert wurde, dass die

Chirurgen das Griffstlick bevorzugen, mit dem sie vertraut sind.°

Auswabhl der suprazervikalen Hysterektomie als geeignete Operation zur
Datenerhebung

Im Feldversuch sind keine standardisierten Bedingungen zu erreichen,
daher wurde im Vorfeld eine Laborstudie durchgefiihrt. Obwohl der Ablauf
der Operation nicht immer identisch ist und die Operationsbedingungen sich
unterscheiden, da z.B. jeder Patient individuell beziglich Kérpergroli3e,

Korpergewicht und Situs ist, ist die suprazervikale Hysterektomie gut fur
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diese Studie geeignet, da sie routinemafig durchgefuhrt wird und der Ablauf
immer einem gewissen Schema folgt. Auch die Dauer der OPs ist gut
miteinander vergleichbar. Dass die Rahmenbedingungen treffend gewahlt
wurden, wird dadurch unterstrichen, dass die Ergebnisse von Labor- und

Feldstudie sich im Wesentlichen decken.

Die Instrumente wurden wéhrend den Operationen durchschnittlich 28 bis
30 Minuten genutzt (Median LI-Ergo = 29,7 Minuten, Median LI-Standard
28,1 Minuten). Der analysierte Zeitraum war eventuell nicht lang genug, um
eine umfassende Aussage Uber Ermidung und Beanspruchung der
verschiedenen Muskeln treffen zu kdnnen. Bei Esposito et al. werden die
muskuloskelettalen Beschwerden in 66,6 % der Félle erst nach langer
andauernden Operationen bedeutsam,? was darauf hinweist, dass es einen
Unterschied machen kénnte, wenn Uber einen langeren Zeitraum gemessen
wirde. Es wird jedoch nicht definiert, wie lange genau diese Operationen
andauern. In einer anderen Studie konnten signifikante Unterschiede in der
muskuléaren Aktivitat bei einer Messdauer von 44 + 10,2 Minuten ermittelt
werden.>? Eventuell ware eine nachfolgende Studie sinnvoll, in der das
LI-Ergo in langer andauernden Operationen oder wéahrend eines gesamten

Arbeitstages genutzt wird.

4.6. Methodische Aspekte der OEMG und Limitationen der OEMG im Feld

Die Elektroden sind auf der Haut fixiert, die Haut andert aber nicht ihre
Lange analog zu den Muskelfasern wahrend einer Kontraktion.*® Die
Muskeln andern also eventuell wahrend der Kontraktion ihre Lage in
Relation zu den Elektroden. Gerade bei den kleineren Muskeln des
Unterarms konnte dies eine Rolle spielen. Da die Normalisierung
isometrisch, die Arbeit wahrend der Operation aber dynamisch war, kénnte

der Effekt dadurch umso groR3er sein.
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Auch Cross-talk kénnte die Messung beeinflusst haben, da gerade am
Unterarm die Muskeln klein sind und verschiedene Muskeln nahe

aneinander liegen.

Andere Storungen konnen grofRtenteils ausgeschlossen werden. Durch die
bipolare Ableitung elektrischer Aktivitat blieb das Signal von externen
Stérungen weitgehend unbeeinflusst. Sowohl Stérungen durch geldste
Elektroden als auch durch das EKG wurden aus den Rohdaten
herausgefiltert.

In vielen anderen Studien, die dieser &ahnlich sind, wird die MVC als
Referenzwert genommen.?1.235251,535455  Deshalb ware es interessant
gewesen, die MVC in dieser Studie ebenfalls zu bestimmen, um die
Ergebnisse mit denen anderer Studien besser vergleichen zu kodnnen.
Allerdings ist, wie zuvor beschrieben, die RVC besser geeignet, um intra-
und interindividuelle Unterschiede auszugleichen. Zudem ist sie im

Feldversuch leichter zu bestimmen als die MV C.4748

4.7. Methodische Aspekte zum verwendeten Fragebogen

Bei der Erstellung eines Fragebogens sollten laut Adler et al.>® einige

Grundlagen beachtet werden. Unter anderem wird gefordert:

,Der Umfang der gestellten Fragen sollte nicht zu gro3 sein, da mit
zunehmender Zeit die Konzentration und die Motivation der Benutzer

nachlasst. Dies kann sich negativ auf die Ergebnisqualitat auswirken.

Die Fragen sollten immer so prazise und einfach wie mdglich formuliert

werden.
Es sollte immer nur ein Kriterium in einer Frage behandelt werden.

Die Wortwahl sollte immer auf die zu befragenden Benutzer und deren

Vorwissen abgestimmt sein. Die Formulierung ist so zu wéhlen, dass die
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Frage neutral gestellt wird, um die Befragten bei der Beantwortung nicht

zu beeinflussen.

Diese Anforderungen wurden bei den Fragebdgen zur Bewertung der

Instrumente erfillt.

Zur Bewertung der Instrumente wurden zwei verschiedene Befragungen
durchgefiihrt: Eine Befragung zur Bewertung des jeweiligen Instruments
direkt im Anschluss an eine OP (monadischer Test) und eine vergleichende
Befragung der beiden Instrumente (paralleler nicht-monadischer Test). Es
stellt sich die Frage, welche der beiden Befragungsarten geeigneter ist, um

die Einschatzung der Chirurgen gut widerzuspiegeln.

Laut Berekoven et al. zeigt der Vergleichstest (nicht-monadischer Test) die
Unterschiede zwischen den Produkten deutlicher auf als der monadische
Test. Allerdings bestehe die Gefahr, dass die Unterschiede zwischen den
beiden Produkten Uberbetont werden.®° Dies wird durch die vergleichende
Befragung beider Instrumente gut widergespiegelt, da hier eindeutige
Vorteile des LI-Ergo beziglich der Korperhaltung herausgestellt werden
konnten und bezilglich der Préazision eine Tendenz zugunsten des
LI-Standard festzustellen ist. Bei der Bewertung der einzelnen Instrumente

zeigten sich jedoch keine Unterschiede.

Laut Porst ist es besser, wenn die zu vergleichenden Objekte einzeln
bewertet werden, da dadurch die Gefahr der Manipulation der Befragten
durch den direkten Vergleich nicht gegeben ist.?® AuRerdem sei, so
Berekoven et al., der monadische Test realitatsnaher und daher valider, weil
ja Ublicherweise auch nur ein Produkt verwendet werde.*® In der Bewertung
des jeweiligen Instruments sind im Gegensatz zur vergleichenden
Befragung keine Unterschiede festzustellen, was darauf hindeutet, dass die
Unterschiede durch den nicht-monadischen Test zu stark herausgehoben

werden.
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Berekoven et al. empfehlen die Vorteile beider Testarten zu nutzen, um
moglichst umfassende Informationen zu erhalten.®! Dies wurde in dieser
Studie dadurch umgesetzt, dass beide Testarten nacheinander durchgefihrt
wurden. So konnte gezeigt werden, dass bei der Arbeit mit dem LI-Ergo und
dem LI-Standard zwar Unterschiede bezlglich Arbeitspréazision und
Korperhaltung zwischen den beiden Instrumenten bestehen, diese aber so
gering sind, dass sie bei der Bewertung eines einzelnen Instruments nicht

ins Gewicht fallen.

Zuletzt sollten sich die Chirurgen fur ein Instrument entscheiden: Es wurden
nur 17 von 20 moglichen Stimmen abgegeben. Neunmal wurde das LI-Ergo
bevorzugt, acht Stimmen bevorzugten das LI-Standard. Nun stellt sich die
Frage, wie mit den fehlenden Werten umgegangen werden sollte. Bei
Nichtbeachtung der fehlenden Werte waéare das Verhaltnis relativ
ausgeglichen, sodass keine Bevorzugung eines der beiden Instrumente
festzustellen ware. Wenn man aber davon ausginge, dass die Probanden
an beiden Tagen dasselbe Instrument bevorzugten, ergaben sich 14
Stimmen fur das LI-Ergo und acht fur das LI-Standard. Somit wirde die
Mehrheit der Chirurgen eher zur Verwendung des LI-Ergo tendieren. Dies
wurde sich auch eher mit dem Ergebnis der Laborstudie decken, in der 17
Probanden das LI-Standard bevorzugten, 34 hingegen das LI-Ergo.3* Um
dieses Problem gar nicht erst entstehen zu lassen, hatten die Untersucher
genauer darauf achten missen, dass dieser Teil des Fragebogens jedes

Mal bearbeitet wird.

4.8. Studienpopulation und Fallzahl

Ein Einschlusskriterium der Studie war eine ausreichende Erfahrung im
Umgang mit laparoskopischen Instrumenten. Die Erfahrung in der
Laparoskopie liegt im Median bei 10 Jahren (Spanne 2-14 Jahre), dieses

Kriterium konnte demnach von allen Probanden erfillt werden.

Seite 58 von 104



Im Probandenfragebogen (Nordischer Fragebogen) wurden aktuelle und
zuruckliegende muskuloskelettale Beschwerden abgefragt. Aktuell wurden
keine Beschwerden angegeben, was verglichen mit der Literatur untypisch
fur laparoskopische tatige Chirurgen ist. Wenn man die letzten 12 Monate
betrachtet, werden jedoch Beschwerden in Nacken, Schulter und Rucken

berichtet, was die Datenlage gut widerspiegelt.34.7.9.10

Sechs von elf Probanden betreiben regelmafiig Sport, der Median liegt bei
1,5 Stunden pro Woche. Damit ist der Anteil an Probanden, die Sport
treiben und denen, die sich nicht sportlich betétigen, relativ ausgeglichen.
Es wird vorwiegend Ausdauersport betrieben, sodass nicht von einem
Einfluss auf die Nacken-, Schulter- oder Armmuskulatur ausgegangen
werden muss. Aul3erdem ware ein Effekt durch Sport zu vernachlassigen,
da jeder Proband an jedem Messtag sowohl eine Operation mit dem LI-Ergo
als auch eine mit dem LI-Standard durchgefihrt hat. Dadurch, dass mit den
Differenzen aus beiden Operationen gearbeitet wurde, wirde dieser

maogliche Effekt sich somit ,neutralisieren®.

Die Fallzahl ist mit elf Probanden relativ gering. Dies ist vor allem der
Tatsache geschuldet, dass die Anzahl an Chirurgen, die fur diese Studie
infrage kommen, begrenzt ist. Es konnten nicht mehr als elf Chirurgen, die
die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie erfullen, an der Universitats-

Frauenklinik Tubingen rekrutiert werden.

Um die Fallzahl zu erhéhen, fuhrte jeder Proband mit beiden Instrumenten
jeweils zwei Operationen durch. Da zwei der elf Chirurgen
krankheitsbedingt nur zwei der vier vorgesehenen Operationen absolvieren

konnten, wurden insgesamt 40 Operationen betrachtet.

Die Fallzahlen in vergleichbaren Studien sind ahnlich gering. In einer Studie
von Emam et al. wurden zehn Chirurgen untersucht??, in zwei Studien von

Berguer et al. jeweils neun Chirurgen?355,
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4.9.

Andere Faktoren

Es gibt in der minimalinvasiven Chirurgie mehr als nur einen spezifischen
Grund fur korperliche Beschwerden.® So konnen neben dem
Instrumentendesign die Tischhohe, die Monitorposition, die Ful3schalter und
andere Faktoren eine Rolle spielen.> Auch die Trokarposition kann einen
Einfluss auf die Belastung der Muskulatur haben.>? Psychosoziale Faktoren
und mentaler Stress sowie fehlende Pausen behindern ebenfalls die
Entspannung der Muskulatur und nehmen somit ebenso Einfluss.®? Andere
Studien zeigen, dass Chirurgen bereits wegen der Haltung, die sie aufgrund
des Monitors einnehmen missen, Nackenschmerzen beklagen.'? Die
Position des Monitors konnte also einen grol3eren Einfluss auf die
Korperhaltung haben als der Griff des Instruments. Auch van Veelen et al.
weisen darauf hin, dass es wichtig ist, alle Faktoren zu beriicksichtigen, die
die Haltung des Chirurgen beeinflussen, und nicht ein einzelnes Problem zu
fokussieren. Beispielsweise wirde nur ein neues Design eines Instruments
nicht das Problem der extremen Handgelenksstellungen I6sen, wenn die
Hohe des Tisches nicht ergonomisch angepasst sei.?® Dies bestéatigt auch
die zu diesem Forschungsprojekt gehdrende Laborstudie, in der gezeigt
wurde, dass eine optimale Tischhdhe einen groRBeren Einfluss auf die
Muskelaktivitdt und somit auf die Entlastung der Muskulatur hat als die

Verwendung des LI-Ergo.3!

4.10. Weiterfuhrende Studien

Es waren noch andere Studien denkbar gewesen, um genauere Aussagen

treffen zu kénnen.

Eine Studie, in der Chirurgen am Pelvi-Trainer unter denselben
standardisierten Bedingungen arbeiten wie die Laien in der Laborstudie

konnte einem besseren direkten Vergleich dienen.

Die objektive Messung der Handgelenksstellung mit einem Goniometer, wie

sie in der Laborstudie zur Anwendung kam, war aus Hygienevorschriften in
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der Feldstudie im Operationssaal nicht mdoglich. Sie unterstrich die
subjektive Bewertung der Laien, da bei Verwendung des LI-Ergo die
neutrale Handgelenksstellung haufiger war. Es ware also interessant
gewesen, ob die Handgelenksstellung der Chirurgen der der Laien ahnlich
gewesen ist. Die subjektiven Befragungsergebnisse deuten jedoch darauf
hin, dass auch bei den Chirurgen die Handgelenksstellung durch das

drehbare Griffstiick optimiert wurde.

Eine Studie, in der die Chirurgen vor Beginn der Datenerhebung flr
mindestens ein halbes Jahr regelmaRig mit dem LI-Ergo gearbeitet haben,

ware geeignet, um den Gewdhnungseffekt zu minimieren.

4.11. Ausblick

Chirurgen zeigen bei der Single-Incision Laparoscopic Surgery (SILS) noch
starkere muskuloskelettale Beschwerden als bei der konventionellen
Laparoskopie mit drei Zugangen zum Operationsgebiet.26% Da dieses
Gebiet der Laparoskopie immer weiter verbreitet und entwickelt wird, ist es

umso wichtiger, die ergonomischen Bedingungen zu verbessern.

Auch fir die Patienten wére eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen
enorm wichtig, da mit der Arbeitsbelastung auch die Wahrscheinlichkeit far
Fehler steigt.?” AuRerdem konnte gezeigt werden, dass mit einem
Griffstiick, das zu einer geringeren Belastung der Muskulatur fuhrt, kiirzere
Bearbeitungszeiten und eine bessere Qualitat der Arbeit erzielt werden

konnten.?2
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5. Zusammenfassung
Hintergrund:

Laparoskopische Eingriffe bieten viele Vorteile fir den Patienten, bergen
aber Nachteile fur den Chirurgen, indem muskuloskelettale Beschwerden
wie Ermidung, Taubheitsgefiihle oder Schmerzen vor allem im Nacken und
in den oberen Extremitaten verursacht werden koénnen. Vor allem eine
statische und durch die Arbeitsmittel bedingte ergonomisch gesehen
ungunstige Arbeitshaltung wird mit diesen Beschwerden in Verbindung
gebracht. Das laparoskopische Instrument wird als ein maoglicher
Einflussfaktor gesehen und in einigen Studien wurde bereits ein
ergonomisch gunstigeres Design fur die Instrumente gefordert. In dieser
Studie wurde daher untersucht, ob ein laparoskopisches Instrument mit
einem um 360° frei drehbaren Griffstick (,ERGO-Griff, LI Ergo) die
Belastung sowohl subjektiv als auch objektiv im Vergleich mit dem festen

Standardgriffstiick (LI Standard) reduzieren kann.
Methoden:

Elf chirurgisch tatige Gynéakologen fuhrten laparoskopische Routineeingriffe
durch. Es wurden insgesamt 40 Operationen (20 mit dem LI Ergo, 20 mit
dem LI Standard) untersucht. Dabei wurden kontinuierlich die
Muskelaktivitdten des linken und rechten M. trapezius, des M. deltoideus
dexter, M. bizeps brachii dexter und der Extensoren und Flexoren des
rechten Unterarms mittels Oberflachen-Elektromyografie (OEMG) erfasst.
AuBerdem erfolgte eine das jeweilige Instrument bewertende (5-stufige
Likertskala) und eine die Instrumente vergleichende (7-stufige Likertskala)
Befragung. Gefragt wurde nach Arbeitsprazision, Handhabung und
Ergonomie. Zuletzt sollten die Chirurgen sich entscheiden, welches der

beiden Instrumente sie bevorzugen.
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Ergebnisse:

Es konnte keine Reduktion der Muskelaktivitat durch den Gebrauch des LI
Ergo gegeniber dem LI Standard nachgewiesen werden. Bei der isolierten
Bewertung der einzeln betrachteten Instrumente zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den beiden laparoskopischen Instrumenten. Bei der
vergleichenden Befragung wurden die Fragen bezuglich Préazision eher
zugunsten des LI Standard beantwortet, wohingegen die Chirurgen bei den
Fragen, bei denen es um die Kdrperhaltung geht, deutlich zugunsten des LI
Ergo entschieden. Bei der Entscheidung, welches der beiden Instrumente
die Chirurgen bevorzugen wirden, kam es zu einem ausgeglichenen

Ergebnis mit keinem Favoriten.
Diskussion:

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich bei den untersuchten Muskeln
keine Reduktion der Muskelaktivitdt bei der Verwendung des LI Ergo. In
einer vorausgegangenen, zu diesem Forschungsprojekt gehérenden
Laborstudie konnte gezeigt werden, dass das LI Ergo fir die
Handgelenksstellung einen Vorteil bietet. Mégliche positive Effekte des LI
Ergo auf die Muskelaktivitat kbnnten sich entsprechend in einer Studie
zeigen, in der die laparoskopischen Instrumente Uber einen langeren
Zeitraum eingesetzt werden. Im Hinblick auf die Préferenz der Chirurgen fur
das LI Standard konnte die jahrelange Gewdhnung der Chirurgen von

Bedeutung sein.
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7. Anhang

7.1. Probandenfragebogen Messtag 1
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Probandenkennung

CRF Ein- und Ausschlusskriterien

Studienabschnitt Datum | Check

Anmerkungen

Ein- und Ausschlusskriterien

Untersucher Florian Reiff O Anne-Katrin Stoffele O
Studieneinzschluss Ja O Nein 0O
Bemerku ng:

[ 1. Ein- und Ausschlusskriterien

Allgemein

Ja nein
Deutschsprachig
EinverstandniserkiZrung unterschrieben
Ausschluss O
Orientierende Uniersuchung

ja nein

Mackenagriff mdglich

Schirzengriff maglich

Beugung der Arme/Handa/Finger problemlos

Bewegung des Handgelenks problemlos

HWS-Rotation frei heweglich?

Ausschluss:

[ 2. Medikation

Vollstandige regelmakige Medikation

1. Praparat

Dosierung

2. Préparat

Dosierung

3. Praparat

Dosierung

4. Praparat

Dosierung

Bemerkungen
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Probandenkennung

CRF Probandenfragebogen
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Probandenkennung

Erklarung der Instrumente und Aufgaben

. Randomisieren des Instruments mit Miinze nur fiir den ersten Messtag /der
Rest ergibt sich)

. Handy weglegen

. Erklaren des Messablaufs:
a. Bekleben
b. Nomalisieren mit Gewichten
c. OP1
i. Synchronisieren der Kameras und EMG: Operateur macht 3
Kreise im Bauchraum mit dem Instrument, Gleichzeitig Karte
JNull® ins Kamerabildhalten + Marker driicken
ii. Operateur gibt Bescheid, wenn die Operationsphase mit den
ERBE Instrumenten beendet sind
iii. Dann wird Operateur zu moglichen Missempfindungen befragt
d. Normalisieren nach OP1
Befragung zum verwendeten Instrument der rechten Hand
oP2
i. Siehe OP1
Mormalisieren nach OP2
Befragung zum verwendeten Instrument
Befragung zu beiden Instrumenten im Vergleich
Befragung zu den beiden OPs

bl 1]

- Te

Anbringen der Elektroden

. Der Proband soll den CRF _Einschitzung zu den beiden Instrumenten” wah-
rend dem Bekleben lesen und bei Verstindnisproblemen nachfragen.

. Erklaren wann der Fragebogen zum Einsatz kommt.
. Uberpriifung der Elektroden mittels EMG und Blatt mit Farb-/Kanalvorgaben
. PS11 Uhr nach Computer Uhr stellen!
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[+]

Probandenkennung

START-Normalisierung

Neutralstellung

— Schulierbreiter Stand, Ame hdngen lassen, Blick geradeaus, Entspannen

Bemerkung

ohne Gewicht (30 s)

Trapezius/Deltoideus

— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfiache nach unten, in Skapulasbene)

Bemerkung

ohne Gewicht (30 s)

mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps

—* Handflache zeigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung

2 kg (60 s)

Unterarm Flexoren

—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung

2 kg (60 s)

Unterarm Extensoren
- Handflache zeigt nach u

nten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 s)
OP1
Griff fest O drehbar O
Dauer min
Besonderheiten

Alle 10 Minuten Karten zum Synchronisieren hochhalten und Marker setzen.
Mit Karte ,,0 bei kreisender Bewegung des Operateurs beginnen.
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

CRF Einschatzungen zur OP1

Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand

stimme
smime stimme Im Gro- stimme
Oberhaupt | weniger | tels/tells | Benund waoll und
rilcit zu Al Ganren ganE 7
ZU

Das Instrument ist einfach zu bedienen.

Das Instrument ist handlich.

Das Instrument ist fiir die gestellte Aufga-

be geeignet.

Ich kann mir vorstellen, mit diesem In-

strument mehrere Operationen hinterei-

nander durchzufiihren.

Die Arbeitshaltung (Konperhaltung) war

angenshm.

Ich habe mich bei der Nutzung sehr si-

cher gefiihit.

Ich hatte wahrend der Arbeit geme die

Standposition gedndert.

Ich habe die Handstellung als unange-

nehm empfunden.

Ich hatte das Instrument geme zur Seite

gelegt und meine Hand/meinen Arm gelo-

ckert.

Die gestellte Aufgabe konnte ich mit dem

Instrument auf einfache Weise durchfiih-

ren.

Ich konnte mit dem Instrument } |
prazise (zielgenau) arbeiten. unprizise prizise
Seite §
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Zwischen-Normalisierung

Trapezius/Deltoideus
— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfidache nach unten, in Skapulaehene)

Bemerkung
ohne Gewicht (30 s)
mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps
—* Handflache 7eigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 5)

Unterarm Flexoren
—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung
[s][Zka(60s)

Unterarm Extensoren
— Handflache zeigt nach unten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 S)

Seite 7
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |
op2
Griff fest O | drehbar O
Dauer min
Besonderheiten

Alle 10 Minuten Karten zum Synchronisieren hochhalten und Marker setzen.
Mit Karte ,,0° bei kreisender Bewegung des Operateurs beginnen.

Seite 8
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand

Smme Im
stimme | stmme Gméan | stmme
Obernaupt | weniger | tels/ s und voll und
miciht zu frall Ganzen ganz zu
Faill

Dias Instrument ist einfach zu bedienen.

Das Instrument ist handlich.

Das Instrument ist fiir die gestellie Auf-
gabe geeignet.

Ich kann mir vorstellen, mit diesem In-
strument mehrere Operationen hinterei-
nander durchzufiihren.

Die Arbeitshaltung (Konperhaltung) war
angenehm.

Ich habe mich bei der Nutzung sehr si-
cher gefiihit.

Ich hatte wahrend der Arbeit geme die
Standposition geandert.

Ich habe die Handstellung als unange-
nehm empfunden.

Ich hatte das Instrument geme zur Seite
gelegt und meine Hand/meinen Arm
gelockert.

Die gestellite Aufgabe konnte ich mit
dem Instrument auf einfache Weise
durchfiihren.

Ich konnte mit dem Instrument | |
prazise (zielgenau) arbeiten. unprazise prazise

Seite 10
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

END-Normalisierung

Trapezius/Deltoideus
— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfiache nach unten, in Skapulasbene)

Bemerkung
ohne Gewicht (30 s)
mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps
- Handflache zeigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 5)

Unterarm Flexoren
—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung

[s][ZkaG0s)

Unterarm Extensoren
— Handflache zeigt nach unten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 s)

Seite 11
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Wie bewerten Sie abschliefend die beiden Instruments im Vergleich?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand.

. . . kein .
Bitte bewerten Sie ... Drehgriff Unterschied fester Griff

_.welches Instrument einfacher
Zu bedienen war. O O 9] O O O O
-.. mit welchem Instrument Sie
praziser (zielgenauer) arbeiten O O O O OO O O
konnten
_.. welches Instrument handlicher
War. O O O O O O O
.. welches Instrument fiir die
gestellte Aufgabe geeigneter war. o O O O O O O
... bei welchem Instrument die
Handstellung angenshmer war. O o O o O O O
Mir ist positiv aufgefallen:

Drenbarer Griff Fester Gif
Mir ist negativ aufgefallen:

Drenhbarer Griff Fester Gff

Ich wiirde folgendes Instrument bevorzugen:
mit festem Griff O | mit Drehgriff O

Seite 12
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Waren die beiden OPs vom Schwienigkeitsgrad her miteinander vergleichbar?

jad | nein O

Wenn nein, bitte erflautemn:

Waren die die Einstellungen des Operationstisches (Tischhdhe, -neigung) bei beiden
OPs miteinander vergleichbar?

jad | nein O

Wenn nein, bitte erdautem:

Seite 13
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7.2. Probandenfragebogen Messtag 2
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Probandenkennung

CRF Probandenfragebogen - Tag 2

Studienabschnitt Datum | Check | Anmerkungen
Ein- und Ausschlusskriterien O
Untersucher Florian Reiff O Anne-Katrin Stoffels O
Studieneinschiuss Ja 0O Nein 0O
Bemerkung:
Randomisierung TAG2-0P3

0  offener Drehgriff 0 geschlossener Griff
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Probandenkennung

Erklarung der Instrumente und Aufgaben

. Randomisieren des Instruments mit Miinze nur fiir den ersten Messtag /der
Rest ergibt sich)

. Handy weglegen

. Erklaren des Messablaufs:
a. Bekleben
b. Nomalisieren mit Gewichten
c. OP1
i. Synchronisieren der Kameras und EMG: Operateur macht 3
Kreise im Bauchraum mit dem Instrument, Gleichzeitig Karte
JNull® ins Kamerabildhalten + Marker driicken
ii. Operateur gibt Bescheid, wenn die Operationsphase mit den
ERBE Instrumenten beendet sind
iii. Dann wird Operateur zu moglichen Missempfindungen befragt
d. Normalisieren nach OP1
Befragung zum verwendeten Instrument der rechten Hand
oP2
i. Siehe OP1
Mormalisieren nach OP2
Befragung zum verwendeten Instrument
Befragung zu beiden Instrumenten im Vergleich
Befragung zu den beiden OPs

bl 1]

- Te

Anbringen der Elektroden

. Der Proband soll den CRF _Einschitzung zu den beiden Instrumenten” wah-
rend dem Bekleben lesen und bei Verstindnisproblemen nachfragen.

. Erklaren wann der Fragebogen zum Einsatz kommt.
. Uberpriifung der Elektroden mittels EMG und Blatt mit Farb-/Kanalvorgaben
. PS11 Uhr nach Computer Uhr stellen!
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Probandenkennung

START-Normalisierung

Neutralstellung

— Schulierbreiter Stand, Arme hdngen lassen, Blick geradeaus, Entspannen

Bemerkung

ohne Gewicht (30 s)

Trapezius/Deltoideus

— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfiache nach unten, in Skapulasbene)

Bemerkung

ohne Gewicht (30 s)

mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps

—* Handflache zeigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung

2 kg (60 s)

Unterarm Flexoren

—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung

2 kg (60 s)

Unterarm Extensoren
- Handflache zeigt nach u

nten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 s)
OP3
Griff fest O drehbar O
Dauer min
Besonderheiten

Alle 10 Minuten Karten zum Synchronisieren hochhalten und Marker setzen.
Mit Karte ,,0 bei kreisender Bewegung des Operateurs beginnen.
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

CRF Einschatzungen zur OP3

Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand

stimme
smime stimme Im Gro- stimme
Oberhaupt | weniger | tels/tells | Benund waoll und
rilcit zu Al Ganren ganE 7
ZU

Das Instrument ist einfach zu bedienen.

Das Instrument ist handlich.

Das Instrument ist fiir die gestellte Aufga-

be geeignet.

Ich kann mir vorstellen, mit diesem In-

strument mehrere Operationen hinterei-

nander durchzufiihren.

Die Arbeitshaltung (Konperhaltung) war

angenshm.

Ich habe mich bei der Nutzung sehr si-

cher gefiihit.

Ich hatte wahrend der Arbeit geme die

Standposition gedndert.

Ich habe die Handstellung als unange-

nehm empfunden.

Ich hatte das Instrument geme zur Seite

gelegt und meine Hand/meinen Arm gelo-

ckert.

Die gestellte Aufgabe konnte ich mit dem

Instrument auf einfache Weise durchfiih-

ren.

Ich konnte mit dem Instrument } |
prazise (zielgenau) arbeiten. unprizise prizise
Seite §
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Zwischen-Normalisierung

Trapezius/Deltoideus
— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfidache nach unten, in Skapulasbene)

Bemerkung
ohne Gewicht (30 s)
mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps
—* Handflache 7eigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 5)

Unterarm Flexoren
—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung
[s][Zka(60s)

Unterarm Extensoren
— Handflache zeigt nach unten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 S)

Seite G
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |
OP4
Griff fest O | drehbar O
Dauer min
Besonderheiten

Alle 10 Minuten Karten zum Synchronisieren hochhalten und Marker setzen.
Mit Karte ,,0° bei kreisender Bewegung des Operateurs beginnen.

Seite 7
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand

Smme Im
stimme | stmme Gméan | stmme
Obernaupt | weniger | tels/ s und voll und
miciht zu frall Ganzen ganz zu
Faill

Dias Instrument ist einfach zu bedienen.

Das Instrument ist handlich.

Das Instrument ist fiir die gestellie Auf-
gabe geeignet.

Ich kann mir vorstellen, mit diesem In-
strument mehrere Operationen hinterei-
nander durchzufiihren.

Die Arbeitshaltung (Konperhaltung) war
angenehm.

Ich habe mich bei der Nutzung sehr si-
cher gefiihit.

Ich hatte wahrend der Arbeit geme die
Standposition geandert.

Ich habe die Handstellung als unange-
nehm empfunden.

Ich hatte das Instrument geme zur Seite
gelegt und meine Hand/meinen Arm
gelockert.

Die gestellite Aufgabe konnte ich mit
dem Instrument auf einfache Weise
durchfiihren.

Ich konnte mit dem Instrument | |
prazise (zielgenau) arbeiten. unprazise prazise

Seite O
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

END-Normalisierung

Trapezius/Deltoideus
— abduzieren 90° im Schultergelenk (Handfiache nach unten, in Skapulasbene)

Bemerkung
ohne Gewicht (30 s)
mit Gewicht 2Kg (60 s)

Biceps
- Handflache zeigt nach innen; Hantel steht senkrecht; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 5)

Unterarm Flexoren
—* Handflache zeigt nach oben; Ellenbogen 90°

Bemerkung

[s][ZkaG0s)

Unterarm Extensoren
— Handflache zeigt nach unten; Ellenbogen 90°

Bemerkung
2 kg (60 s)

Seite 10
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Wie bewerten Sie abschliefend die beiden Instrumente im Vergleich?
Die Aussagen beziehen sich nur auf das Instrument in der rechten Hand.

. . . kein .
Bitte bewerten Sie ... Drehgriff Unterschied fester Griff

_.welches Instrument einfacher
Zu bedienen war. O O 9] O O O O
-.. mit welchem Instrument Sie
praziser (zielgenauer) arbeiten O O O O OO O O
konnten
_.. welches Instrument handlicher
War. O O O O O O O
.. welches Instrument fiir die
gestellte Aufgabe geeigneter war. o O O O O O O
... bei welchem Instrument die
Handstellung angenshmer war. O o O o O O O
Mir ist positiv aufgefallen:

Drenbarer Griff Fester Gif
Mir ist negativ aufgefallen:

Drenhbarer Griff Fester Gff

Ich wiirde folgendes Instrument bevorzugen:
mit festem Griff O | mit Drehgriff O

Seite 11
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44 UKT Probandenkennung | | | | | | |

Waren die beiden OPs vom Schwiengkeitsgrad her miteinander vergleichbar?

jad | nein O

Wenn nein, bitte erflautemn:

Waren die die Einstellungen des Operationstisches (Tischhdhe, -neigung) bei beiden
OPs miteinander vergleichbar?

jad | nein O

Wenn nein, bitte erdautem:

Seite 12
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7.3. Nordischer Fragebogen
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gebogen dber Beschwerden am Bewegungsapparat o 5 L T

- ihoa.

Fragebogen
liber Beschwerden am Bewegungsapparat
(Nordischer Fragebogen)

T.."m"‘*.'.“_.m‘r..

ldentnummer (D)
(Bitte vom untersuchenden Arzt erfragen)

N —_ Fragebogens:

Bitte lesen Sie die Fragen aufmerksam durch und beantworten Sie jede Frage nach lhrer Einschitzung durch Ein-

setren der Daten oder durch Ankreuzen der entsprechenden Antworifelder. In Zweifelsfallen Oberlegen Sie bitte
emeut und geben dann die am meisten zutreffende Anbaort.
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gebogen dber Beschwerden am Bewegungsapparat o 5 L T

ket IN0A. o

1. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an! 5. Wie wird lhre jetrige Tétigheit bersichnet?
O weiblich [ : mannlich

2. Welche Mationalitit haben Sie?
5. Wie lange haben Sie diese Tatigkeit bei lhrem

derzeitigen Arbeitgeber ausgebt?
O: Deutseh [+ andere
Ca. oo Jabhire . Monate
4. Wie alt sind Sie? 6. Wie lange haben Sie diese Tatigkeit insgesamt,

also auch bei anderen Arbeitpebem ausgedbt?
Lsbuesat  ........... Jahre
Ca. e Jabire L Monate

7. Wieviele Stunden arbeiten Sie im Durchschmitt
in der Woche (Regelarbeitszeit + Uberstunden)?

eeee Stunden

8. Welche anderen Tatigkeiten haben Sie in lhrem Leben bisher ausgedibt (Lehre, Studiom, Wehrdienst, Berufsta-
tigkeiten usw.}? Wie lange dauerien diese? Falls der vorgesehene Platz in der Tabelle nicht ausreicht, wverwen-
den Sie bitte die Rickseite dieses Bogens.

Zeitraum von - bis Bezeichnung der Tatigheit

Ihre Bemerkungen:
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1. Gab es bisher einen Arbeitsplatrwechsel aus
gesundheitichen Grinden 7

O & Mein O i .da

2. Wieviel wiegen Sie 7

Ihr Korpergewicht ca. ... kg

3. Wie grol sind Sie?

Ihre Karpergrolle - ca. ... om:

4. Sind Sie Rechts- oder Linkshander?

O 41 Linkshander [ : Rechishander

5. Treiben Sie regelmiling Sport? Wenn ja. wel-
chen?

O oMein O s Ja

O oMein O + Ja

In den nachsten Fragen sollen Sie angeben, ob Sie
in einem bestimmien Korperbereich schon einmal
Schmerzen oder Beschwerden hatien. Die Korperme-
gionen, die auf den nichsten Seiten abgefragt wer-
den, wurden in der links abgebildeten kieinen Figur
eingezeichnet.

Die Grenzen zwischen dem Korpemegionen konnen
auch ineinander Obergehen. Sie entscheiden bitte
selbst, welche Kirperbersiche betroffen sind.

Unter Schmerzen sind sowohl punktfarmige und eng
begrenzie Schmerzen bis hin zu nicht genau lokali-
sierbaren und nicht genau beschreibbaren Schmerz-
empfindungen in den angegebenen Korpemegionen
zu verstehen.

Bitte bericksichtigen Sie auch Schmerzen, wenn Sie
in einen amderen Kdrperbereich (z.B. ein Ischias-
Schmerz) ausstrahlen! In ZweifelsfEllen wersuchen
Sie bitte die am meisten zutreffende Antwort zu ge-
ben!
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gebogen dber Beschwerden am Bewegungsapparat o 5 L T

ket IN0A. o

Hatten Sie wahrend der letzten Diese beiden Spalten sind nur zu beantworten,
12 Monate zu irgend emner Zeit wenn die Fragen in der 1. Spalte (links) mit .. Ja"~ beantwortet wurden.
Beschwenden oder Schmerzen in
folgenden Korpemegionen?
Waren sie wegen der Beschwer- Hatten Sie wahrend der letzten
den in den letzten 12 Mongten ir- I Tage irgendwann Beschwer-
pendwann nicht in der Lape, ihre den?
normale Arbeit zu tun (benflich,
zu Hause oder Frezeitbeschaft-
gungen|?

1. Mackenregion

Oe Mein O3 Ja Os Mein O: Ja Oes Mein O1 Ja

2_ Schulterregion

O¢ Mein O Ja, rechis
Oz .Ja, links Oa Nein O: Ja O Mein O+ Ja
Os .Ja, beidseits

3. Ellenbogenregion

O¢ Mein O Ja, rechis
Oz .Ja, links Oa8 Nein O: Ja Oe¢ Mein O1 Ja
Os .Ja, beidseits

4_ Handgelenke / Hinde

O¢ Mein DO Ja, rechis
Oz .Ja, links Oa8 Nein O: Ja Oe¢ Mein O1 Ja
Os .Ja, beidseits

5. Oberer Riicken /
Brustwirbelsiule

O Mein O+ Ja

Oa Nein O: Ja O Mein O+ Ja
&_ Unterer Rilcken (Kreuz)
Os Mein O: Ja Oo Nein O: Ja Os MNein O1 Ja
7. Ein oder beide Hiiften /
Oberschenkel
Oe Mein O1 Ja
Oa8 Nein O: Ja Oe¢ Mein O1 Ja
&_ Ein oder beide Knie
Os MNen O Ja
Oa8 Nein O: Ja Oe¢ Mein O1 Ja
9_ Ein oder beide Kniochel /
Fiike
Os Mein O Ja
Oo Nein O: Ja O Men Oi Ja
4 -
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jebogen dber Beschwerden am Bewegungsapparat
rdischer Fragebogen)

| _ETE R N PR T

1lnoa. &

Fragen zu Beschwerden in der Nackenregion /
Halswirbelsiule

.".. . \I
.\'.
"«\,,-f \i}
i
— I"-' .
< e
; i 5
i \
]

! § ]
o ! |
i I f -\.\. "',‘I
i’ [ -~ L .,I
I || H "\

Unter MNackenbeschwerden werden Stechen,
Schmerzen und MiBempfindungen in dem schraffier-
ten Gebiet zusammengefalit.

Bitte konzentrieren Sie sich ausschliellich auf diesen
Bereich, bericksichtigen Sie nicht Beschwerden, die
in benachbarten Karperteilen aufireten. Solche Be-
schwerden, z B. im Schultergebiet, werden gesondert
erfragt.

Bitte beantworten Sie die Fragen durch Einsetzen
vaon Kreuzen in die Antwortfelder - gin Kreuz fir jede
Frage. In Zweifelsf@llen versuchen Sie die am meis-
ten zutreffende Antwort zu geben.

1. Hatten Sie irgendwann in lhrem Leben Beschwer-
den im Macken bezw. im Bereich der Halswirbel-
sdule (schraffierter Bereich)?

O = Mein
Falls Sie keine Bezchwerden hatten, fahren Sie
bitte mit der Beantwortung auf der folgenden Siei-

fe bei Frage 1 fort.
0. )

2. Waren Sie jemals wegen dieser Mackenbe-
scimerden im Krankenhaus?

O & Mein O :uJa

3. Wurden Sie im Bereich des Nackens wahrend
eines Unfalles verletzt?

O & Mein O :ua

4. Multten Sie aufgrund von Mackenbeschwerden
impendwann einmal lhre Arbeitsstelle oder berufii-
che Tatigkeit wechseln?

O & Mein O :uJa

5. Bitte geben Sie an, wie lange Sie in den letzten
12 Monaten insgesamt Mackenbeschwerden ver-
spiirt haben! Falls Sie mehrfach krank waren, ad-
dieren Sie bitte alle Zeitabschnitie.

Beschwerden im Macken hatte ich in den letzten
12 Monaten. ..

O ¢ niemals (bzw. 0 Tage).

O + an 1-7 Tagen.

O : an8-30 Tagen.

O : an mehrals 30 Tage, jedoch nicht taglich.
O . jeden Tag.

Falls Sie im letzten Jahr keine Nackenschmerzen
hatten, fahren Sie bitte bei Frage 1 auf der nachs-
ten Seite fort.

Falls Sie jedoch im letzien Jahr Nacke owonimic=n
hattem, beantworten Sie bitte such die folgenden

Fragen! @

8. Haben die Nackenbeschwerden Sie veranlailt,
Ihre Aktivitaten wahrend der letzten 12 Monate
einzuschranken?

A, Arbeitsaktivitaten (Berufstitigheit oder Hausarbeit)

O & Mein O :uJa
B. Freizeitaktivitaten
O & Mein O «uJa

7. Uber welche Zeitspanne haben die Mackenbe-
sciwverden lhre normale Arbeit (beruflich cder
Hausarbeit) wahrend der letzten 12 Monate be-
hindert?

O : So stark waren die Beschwerden nicht.
O + an 1-7 Tagen.

O : an8-30 Tagen.

O : an mehr als 30 Tagen.

8. Haben Sie wegen lhrer Nackenbeschwerden ei-
men Arzt, einen Chiropraktiker cder Physiothera-
peuten o.4. aufgesucht?

O & Mein O :uJa

8. Hatten Sie in der letzten Woche bzw. in den letz-
ten 7 Tagen imendwann Beschwerden in der Na-
ckenregion?

O & Mein O «uJa
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Fragen zu Beschwerden im unteren Riicken
[Kreuz | Lendenwirbelsaule)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den schraf-
fierten Karperteil. Bei Beschwerden im Kreuz sind
z.B. gemeint: lokaler punktformiger Schmerzen,
nicht genau lokalisierbare Schmerzen oder nicht
genau zu beschreibende Schmerzempfindungen in
dem schraffierten Gebiet, unabhangig davon, ob der
Schmerz in ein Bein oder beide Beine ausstrahlt
(Ischias).

Bitte beantworten Sie die Fragen durch Eimsetzen
von Kreuzen in die Antwortfelder - ein Kreuz fur jede
Frage. In Zweifelsfallen versuchen Sie die am meis-
ten zutreffende Antwort zu geben.

1. Hatten Sie irgendwann in Ihrem Leben Beschwer-
den im Kreuz bzw. im Bereich der Lendenwirbel-
sdule (schraffierter Bereich)?

O & Mein

Falls Sie keine Beschwerden hatten, fahren Sie
bitte auf der folgenden Seite bei Frage 1 fort

SN mﬁ

2. Waren Sie jemals wegen lhrer Riickenbeschwer-
den im Krankenhaus?

O & Mein O :uJa

3. Wurden Sie im Bereich der Lendenwirbelsaule
wiahrend eines Unfalles veretzt?

O & Mein O :uJa

4. Muliten Sie aufgrund von Rickenbeschwerden
irgendwann einmal Ihre Arbeitsstelle oder barufii-
che Tatigheit wechseln?

O & Mein O :uJa

5. Bitte geben Sie an, wie lange Sie in den letzten
12 Monaten inspesamt Rickenbeschwerden ver-
spiirt haben! Falls Sie mehrfach krank waren, ad-
dieren Sie bitte alle Zeitabschnitie!

Beschwerden im Ricken hatte ich in den letzten 12

Monaten...

O ¢ niemals (bzw. O Tage).

O + an 1-7 Tagen.

O : an8-30 Tagen.

O : an mehrals 30 Tage, jedoch nicht taglich.

O . jeden Tag.

Falls Sie im letzten Jahr keine Rickenbeschwer-
den hatten, fahren Sie bitte bei Frage 1 auf der
nachsten Seite fort.

Falls Sie jedoch im letzten Jahr Rick= weovimre-
den hatten, beantworten Sie bitte auch die folgenden

e %

8. Haben die Rickenbeschwerden Sie veranlailt,
Ihre Aktivitaten wahrend der letzten 12 Monate
einzuschranken?

A. Arbeitsakfivitsten (Berufstitigheit oder Hausarbeit)
O ¢ Mein O .Ja

B. Freizeitaktivititen

O & Mein O .Ja

7. Uber welche Zeitspanne haben die Rickenbe-
sciwverden lhre normale Arbeit (beruflich cder
Hausarbeit) wahrend der letzten 12 Monate be-
hindert?

O : So stark waren die Beschwerden nicht.
O + an 1-7 Tagen.

O : an8-30 Tagen.

O : an mehr als 30 Tagen.

8. Haben Sie wegen lhrer Rilckenbeschwerden ei-
men Arzt, einen Chiropraktiker cder Physiothera-
peuten o.4. aufgesucht?

O & Mein O :uJa

B. Hatten Sie in der letzten Woche bzw. in den letz-
ten 7 Tagen irgendwann Rickenbeschwerden?

O & Mein O :uJa
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Fragen zu Beschwerden in den Schuliern

AT,

Unter Schulterbeschwerden werden Stechen,
Schmerzen und MiEempfindungen in dem oben ge-
kennzeichneten Bereich zusammengefalit

Bitte konzentrieren Sie sich hier ausschlieBlich auf
diesen Bereich, benlcksichtigen Sie nicht Beschwer-
den, die in benachbarten Bereichen (z.B. Macken)
auftretem.

Bitte beantworten Sie die Fragen durch Eimsetzen
vaon Kreuzen in die Antwortfelder - ein Kreuz fir jede
Frage. In Zweifelsfallen versuchen Sie die am meis-
ten zutreffende Anbwort zu geben.

1. Hatten Sie irgendwann in lhrem Leben Beschwer-
den in den Schultemn (schraffierter Bereich) ¥

O & Mein
Falls Sie keine Beschwerden hatten, enffallt die
Beantwortung der folgenden Fragen.

O Ja. links  [: Ja, rechis

-3

2. Waren Sie jemals wegen lhrer Schulterbeschaer-
den im Krankenhaus?

[: Ja, beidseitig

O & Mein O :uJa

3. Wurden Sie im Bereich der Schultern wahrend
eines Unfalles verletzt?
O: Mein O . Ja, links
O : Ja, rechis
O i Ja, beidseitig

4. MuBien Sie aufgrund von Schulterbeschwerden
irgendwann einmal Ihre Arbeitssielle oder berufii-
che Tatigkeit wechsaln?

O & Mein O :uJa
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5. Bitte geben Sie an, wie lange Sie in den letzten
12 Monaten Schulterbeschwerden verspdrt ha-
ben! Falls Sie mehrfach krank waren, addieren
Sie bitte alle Zeitabschnitte!

O ¢ niemals (bzw. 0 Tage).
O + an 1-7 Tagen.
O : an8-30 Tagen.
O : an mehr als 30 Tage, jedoch nicht taglich.
O . jeden Tag.
Falls Sie im letzten Jahr keine Schulterbeschwer-

den hatten, enffillt die Beantwortung der folgen-
den Fragen.

Falls Sie jedoch im letzten Jahr Schulterbeschwer-
den hatten, beantworten Sie bitte auch die folgenden

o

8. Haben die Schulterbeschwerden Sie veranlaitt,
Ihre Aktivitaten wahrend der letzten 12 Monate
einzuschranken?

A. Arbeitsakfivitsten (Berufstitigheit oder Hausarbeit)
O ¢ Mein O .Ja

B. Freizeitaktivititen

O & Mein O .Ja

7. Uber welche Zeitspanne haben die Schulterbe-
sciwverden lhre normale Arbeit (beruflich cder
Hausarbeit) wahrend der letzten 12 Monate be-
hindert?

O « So stark waren die Beschwerden nicht.
O + an 1-7 Tagen.

O : an8-30 Tagen.

O : an mehr als 30 Tagen.

8. Haben Sie wegen |hrer Schulterbeschwerden
einen Arzt, einen Chiropraktiker cder Physiothe-
rapeuten o.a. aufgesucht?

O & Mein O :uJa

8. Hatten Sie in der letzten Woche bzw. in den letz-
ten 7 Tagen irgendwann Schulterbeschwerden?

O & Mein O :uJa

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit.
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