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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Einflhrung

Die folgende Dissertation befasst sich mit dem Theder Fahrtauglichkeit nach
Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese. Milfe einer Bremssimulation wird
untersucht, inwiefern eine Kniegelenktotalendopesthdie Fahrtauglichkeit beeinflusst.
Laut Schatzungen der Bundesanstalt fur StraRenweskeen derzeit in Deutschland
ungefahr 54 Millionen Bilrger einen zugelassenen ré8bhein. Eine genaue
Hochrechnung wird seit 1999 im Zentralen Fahremasregister des Kraftfahrt
Bundesamts ermittelt. Hier sind nur FiUhrerschetie,nach 1999 abgelegt wurden,
aufgenommen. Zurzeit sind dort mehr als 32 Milliori&irger mit einem Fihrerschein
registriert. [1]. Durch den rasanten Anstieg desk@krsaufkommens auf den Stral3en
wird es immer wichtiger reaktionsschnell auf Geéatsituationen adaquat zu reagieren.
Um diese Thematik objektiv zu beurteilen, wird eidellboremsung als geeignete
Untersuchungsmethode verwendet. Neben den teclemisMorrausetzungen eines
Kraftfahrzeuges sind auch die individuellen Fakitggn des Fahrzeugfihrers fir eine
adaquate Vollbremsung entscheidend.
In dieser Studie werden zwei Hauptkomponenten geameslie aus unserer Sicht flr eine
Vollbremsung ausschlaggebend sind.
Diese Komponenten bestehen aus folgenden Parametern
BRK (Bremskraft) — Die maximale Bremskraft wird als maximale Kraftgirkung auf
das Bremspedal wahrend eines Bremsvorgangs gemessen
BRT (Brake Response Time)- Man spricht bei der Brake Response Time von der
Gesamtzeit eines Bremsvorgangs. Die Gesamtzeiehiests zwei Zeitintervallen der
Reaktionszeit und der Transferzeit [2]
* RKT (Reaktionszeit) — Die Aufnahme akustischer bzw. visueller Signaié
anschlieBender Verarbeitung im zentralen Nerveasystlas eine motorische
Aktion auslost [3].
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* TFZ (Transferzeit) — Die Zeitmessung zwischen dem Abheben des rechten
FulRes vom Gaspedal bis zum Auftreffen des rechi@e$-auf dem Bremspedal.
Durch die verschiedenen technischen Innovationedaschinenbaubereich konnte man
die Krafteinwirkung auf das Pedal durch verschiedechnische Hilfsmittel verbessern,
unter anderem den Bremskraftverstarker. Die BRTnk®rrotz rascher Entwicklung,
zum Beispiel im Bereich der Biomechanik, noch nighindlegend durch technische
Innovationen verbessert werden. Ein Grund hierstirmdglicherweise die komplexe
Verschaltung und Bewegung, welche bei einem Breménex durchgefihrt werden
muss. Die Komplexitat des Bewegungsablaufs lasktanhand der unteren Extremitat
aufzeigen. Fur das Abheben des Ful3es vom Gaspeddénvim Sprunggelenk eine
Dorsalextension, sowie eine Flexion im Knie- undtbgiéienk durchgefuhrt. Daraufhin
kommt es zu einer Rotationsbewegung im Huftgelertkanschlie3ender Extension im
Huft- und Kniegelenk. Das Bremspedal wird dann Huxie Plantarflexion im
Sprunggelenk durchgedriickt. Alle Bewegungsabladéégen durch ein Zusammenspiel
verschiedenster Muskelgruppen, die Uber das zenthNgrvensystem funktionell
gesteuert werden [4]
Aufgrund des stetigen Anstiegs des Lebensaltersimibei vermehrtem Auftreten von
Erkrankungen wie z.B. der Arthrose, ist mit einereeBitrachtigung dieses

Zusammenspiels zu rechnen.

1.2 Arthrose

1.2.1 Definition der Erkrankung Arthrose

Der Begriff Arthrose (Arthrosis deformans) stammitsadem Altgriechischen. Die
Arthrose bezeichnet einen Verschleil3 des Gelenklateriber den physiologischen
Bereich hinaus. Sie ist weltweit die haufigste @k&rkrankung [5, 6]. Die

kontinuierliche Abnutzung des Knorpels fuhrt ansgbénd zu sekundaren
Veranderungen des Gelenks [7]. Dabei sind Veramdemu an den Béndern, dem

Knochen und der Kapsel vorzufinden [8].
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Der Begriff Arthrose beschreibt hierbei die mormgschen Verdnderungen eines
Gelenkes und nicht primar die Beschwerden einasiiRah.

1.2.2 Epidemiologie der Arthrose

Laut WHO (2000) wird die Arthrose an der vierterltder DALYS (disability adjusted
life years) Liste aufgefuhrt, davor rangierten ndaf koronaren Herzerkrankungen, die
zerebralen vaskularen Erkrankungen, sowie die madgeen Erkrankungen des

Bewegungsapparats [9].

Tab. 1: Liste der Erkrankungen nach DALYs

Diese Tabelle zeigt die verschiedenen Erkrankungef;he nach den sogenannten ,disability adjusted
life years®, kurz DALYs aufgelistet wurden. DiesErkrankungsjahre* werden in dieser Abbildung in
absoluten Zahlen ausgedriickt. Es wurden ledigliehimtustrienationen untersucht, wie beispielsweise
Nordamerika, Japan, West Europa, Australien undsiigland [9].

Erkrankungen sortiert nach den DALYs (WHO 2000)

Koronare Gefal3erkrankungen 9401000
Zerebrale GefalRerkrankungen 5166000
Erkrankungen des Bewegungsapparats 4484000
Gelenkarthrose 3043000
Infektionserkrankungen (HIV) 2690000
Chronisch Obstruktive 2564000
Lungenerkrankungen

Leberzirrhose 1746000
Asthma 1201000
Rheumatoide Arthritis 1005000

Aus wirtschaftlicher Sicht besteht durch die Ar#eoeine erhebliche finanzielle
Belastung. Nach verschiedenen Untersuchungen igeginindustrielandern wurde eine
wirtschaftliche Belastung von 1% - 2,5% des Brut@ndsprodukts festgestellt [10].

Der Verlust an Lebensqualitat spielt bei der Arfereine entscheidende Rolle, weil die
Schmerzen sowie die Beeintrachtigung der Leistudiggkeit den taglichen Alltag
erschweren [11, 12].

Es gibt viele Kriterien, die eine Arthrose defiderkdnnen. Hierzu zéhlen nicht nur
radiologische Kriterien, sondern auch klinische helen. Dennoch werden in den

meisten epidemiologischen Untersuchungen uUber dignrdse die radiologischen
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Kriterien nach Kellgren und Lawrence verwendet, den Schweregrad einer Arthrose
zu definieren [13-16].

Nach einer Studie aus dem Jahre 1995 betrugenndidehzraten fir verschiedene
Lokalisationen der Arthrose, beispielsweise dere@let an der Hand 100/100.000
Personen pro Jahr. Die Inzidenzrate bei den Higtdgen betrug 88/100.000 Personen
pro Jahr, sowie bei den Kniegelenken 240/100.008daen pro Jahr [17].

Der Pravalenzanstieg der Arthrose ist auf das ptoaée Anwachsen der &lteren

Menschen in der Bevdlkerung Westeuropas zurlckzefijhda die Pravalenz der

Arthrose mit dem Alter ansteigt [18, 19]. Wie inAlL zu erkennen, steigt nicht nur mit
dem Alter die Pravalenz der Arthrose, auch Fraued Baufiger davon betroffen als

Manner [20, 21].

MEN WOMEN

1200 4

12009 Incidence (per 10° p-y)

1000

800

20 30 40 50 60 70 80

Age (yrs)

Abb. 1: Vergleich der Inzidenzraten einer Gelenksathrose

Die Abbildung zeigt die unterschiedlichen Inzidemfér eine Arthrose eines bestimmten Gelenkes. Dabe
zeigt sich deutlich, dass die Inzidenzen mit dererAtler Patienten ansteigen. Des Weiteren wurde die
Abbildung aufgeteilt in eine ausschlie3lich manmicsowie weibliche Gruppe. Dabei zeigt sich, dhss
weiblichen Probanden eine deutlich héhere InzidenArthrose Erkrankungen haben als die Manner. [7].

Hieraus lasst sich auch in Zukunft eine weitereaBieing des Gesundheitssystems durch
die Arthrose erwarten.

Grundsatzlich ist es relativ schwierig eine allgeree Pravalenz in der
Gesamtbevolkerung zu bestimmen, da es keine geritenien flr die Arthrose gibt.
Deshalb werden nur einzelne Studien tber regiddatersuchungen fir die allgemeine
Pravalenz der Arthrose herangezogen. Nach einevestibchen Studie aus dem Jahr
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1989 waren 8,5 % der Personen im Alter von 50-FBeiavon einer klinisch manifesten

Arthrose betroffen [22]. In anderen Studien werdemr viel hohere Werte fur die

Pravalenz dieser Erkrankung angeben. Dies liegt gnit3er Sicherheit an den

Definitionskriterien, an den unterschiedlich befeoken Gelenken, sowie am

Studiendesign. Fur die Pravalenz der Cox- und Gbrese werden Werte von 0,5%-
36% der Allgemeinbevdlkerung angegeben [23]

Da das Kniegelenk im Zentrum dieser Dissertatiehtaind eine der Hauptlokalisationen
der Arthrose ist, wird hier nochmals kurz explid#rauf eingegangen. Das Kniegelenk
hat zwar weniger Freiheitsgrade als das Huftgelgdqch ist die knécherne Fihrung
des Kniegelenks deutlich limitiert im Gegensatz Aingelgelenk der Hifte. So ist das
Kniegelenk schon haufig im jungen Alter von Sportzungen geplagt. Hauptsachlich
bei sogenannten Verdrehtraumata werden sowohl Bamdke auch Menisken, oder

knocherne Bestandteile des Kniegelenks in Mitlesdbaft gezogen. Dies fuhrt haufig
zu einer vorzeitigen sekundaren Kniegelenkarthrnosepidemiologischen Studien zeigte
sich, dass 13 % der Frauen und 10 % der Manner @PBerdahren an einer

symptomatischen Kniegelenksarthrose leiden [24,. ZBle Pravalenzwerte der

Gonarthrose liegt ab einem Alter von 60 JahrerbBéio fir Manner und 75 % fur Frauen
[26]. Insgesamt lasst sich sagen, dass es vor aflethen Industrienationen zu einem
stetigen Anstieg der Patienten mit einer Kniegedetikose kommt, da mit einem

weiteren Anstieg der alteren Bevdlkerung zu rechisen

1.2.3 Risikofaktoren

Der Erkrankung Arthrose liegt eine multifaktorie(Benese zu Grunde. Es spielen viele
verschiedene Risikofaktoren eine Rolle. Im Allgenesi wird aber immer wieder auf die
gleichen Risikofaktoren hingewiesen:

- Alter

- Geschlecht

- Genetik (familiare Disposition)

- Ethnische Herkunft

- Ubergewicht (Adipositas)

- Ernahrung, Genussmittel
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- Verletzungen an Gelenken

- Fehlstellungen der Achsen des Bewegungsapparates

- Instabilitaten

- Extreme hohe Belastungen der Gelenke (Leisturngsbpw. Beruf)

Alle diese Faktoren erhdhen das Risiko fir die tehtsng einer Arthrose. Aufgrund
dessen wird in der Literatur die Entstehung dehase als multifaktorielle Genese
angesehen.

Als Hauptkriterium der Arthrose Entstehung wird gérysiologische Alterungsprozess
angesehen. Dieser ist nach heutigem medizinischeamntkisstand nur bedingt
manipulierbar. Zusatzlich steigt die Lebenswartandggrund verschiedener Faktoren
weiter stetig an, was somit auch zu einem gleidigssi Anstieg der Arthrose in der
Population fuhrt [27-29].

In den meisten Fallen erkranken mehr Frauen am @iitbrose. Zusatzlich verlauft die
Erkrankung bei den Frauen zumeist schwerer [30].digentliche Anstieg der Arthrose
bei der Frau beginnt mit der Menopause, die bei ohaisten Frauen um das 50.
Lebensjahr eintritt. Aus diesem Grund wurden Hyps#dn aufgestellt, dass
unterschiedliche Hormone die Entstehung der Arthrost beeinflussen kénnen. So
konnte gezeigt werden, dass die Einnahme von QOstmégparaten vor allem das
Huftarthroserisiko senken [31-35].

Auch die ethnische Herkunft der betroffenen Pehsdreinen Einfluss auf die Entstehung
der Arthrose. Bei der Framingham Studie konnte dielisweise gezeigt werden, dass
Hand- und Huftarthrosen bei der asiatischen Bevilg seltener auftritt, als in der
kaukasischen Bevolkerungsgruppe [36, 37]. Im Gegjertserzu konnte aber festgestellt
werden, dass asiatische Frauen ein haufigeresRimken an einer Kniearthrose zu
erkranken als die zu vergleichenden weil3en Ameekanen [38].

Der wichtigste Risikofaktor bei der Entstehung ein&rthrose ist jedoch das
Ubergewicht. Hauptséachlich ist von diesem Risiktdaklas Kniegelenk betroffen [39,
40]. Dennoch konnten auch andere Studien belegess, alle Gelenke des Korpers mit
der Entstehung der Arthrose bei Ubergewicht bzwipdsitas assoziiert sind [41].
Allgemein kann man davon ausgehen, dass durch dtorF Ubergewicht die
Erkrankungshaufigkeit der Arthrose zunimmt, spézkleinem BMI von 30 kg/m? [42].
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Der Anstieg der Anzahl an Gibergewichtigen Persomeler Bevolkerung ist wie in Abb.
2 dargestellt landerspezifisch.

35%

30%

25%

20%

15%

Rate of obesity

10%

5% 5

——
0%
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Year

Abb. 2: Verlaufsdiagramm der schwer Ubergewichtigerim Landervergleich

In dieser Abbildung wird die Rate an Personen midipAsitas gemessen verglichen mit der
Gesamtbevolkerung. Dabei erkennt man deutlich destidg der prozentualen Rate von schwer
Ubergewichtigen Personen seit den letzten 40 Jal@dgichzeitig wurde in dieser Abbildung ein
Landervergleich durchgeflhrt, wobei die USA mit diebhem Abstand die Spitze belegt, d.h. hier letfen
die meisten schwer Gbergewichtigen Personen. Iasgd#sst sich aber ein deutlicher Trend erkendean,
fast alle Lander einen Anstieg in den letzten Jalngweisen [43].

Des Weiteren wird debattiert, ob die Verwendung @@mussmitteln mit einem erhéhten
Risiko fur Arthrose korreliert. Den meisten Studreth konnte man keine Erh6hung des
Risikos von Arthrose durch Alkohol oder Zigarettéonsum nachweisen [44]. Bei den
meisten dieser Studien konnten sogar gegensatzhassagen getroffen werden, bei
denen Rauchen und Alkohol namlich praventive Faktayegen die Arthrose besitzen
sollen. [45].

Neben den Verletzungen im Bereich der Gelenke suath Fehlstellungen der Gelenke,
Muskelschwache oder ein instabiler Bandapparaypischer Risikofaktor der Arthrose

zu nennen  [46-48]. Durch die Fehlstellungen und dmdurch resultierende
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pathologische Kommunizieren der Gelenkflachen wentle Gelenke vermehrt belastet
und es kommt zu einer erh6hten Abnutzung bestim@étenkbereiche [49].

Zuletzt ist noch der Risikofaktor Belastung beziggaweise Beanspruchung der Gelenke
zu nennen. Es wurde eine Korrelation zwischen dibermaligen Beanspruchung der
Gelenke wie zum Beispiel beim Leistungssport midro Impulsbelastungen oder bei
speziellen beruflichen Tatigkeiten und dem Risikiodine Arthroserkrankung untersucht
[50]. Die Studien zeigten nahezu ohne Ausnahmes &gnifikante Risikoerhéhung fur
die Ausbildung einer Arthrose.

Bei expliziter Betrachtung des Kniegelenks zeigigh,sdass Ubergewicht fiir die
Entstehung einer Gonarthrose als einer der augggti@nden Risikofaktoren anzusehen
ist. Dementsprechend kann eine Reduzierung des ekgepichts das Risiko fir
Kniegelenkarthrose signifikant  verringern. In maeich Studien  wurden
Risikoreduktionen von bis zu 50 % aufgezeigt. Beneh die Betroffenen im
Durchschnitt mehr als 5 Kg des Kérpergewichts abrah[51].

Verletzungen im Bereich des Kniegelenks haben eigesf3en Einfluss auf die
Entstehung der Gonarthrose. Nach Kellgreen etnal.avis et al. gehen hauptsachlich
Verletzungen, die direkt das Kniegelenk betreffetemmem erhohten Risiko fur Arthrose
einher [52, 53].

Achsenfehlistellungen der Beine werden haufig adsk@faktor der Gonarthrose benannt.
In einigen Studien konnte dies belegt werden, and&tudien jedoch konnten keine
signifikante Korrelation zwischen einer Achsenfédllsng der Beine und einem

erhohten Risiko fir Gonarthrose feststellen [54].

1.2.4Pathophysiologie

Der hyaline Gelenkknorpel besteht aus mehrerenaBdtilen. Man unterscheidet
zwischen den Knorpelzellen (Chondrozyten), sowieldterzellularsubstanz (Matrix).
Diese Matrix wird unterteilt in geformte Komponemtewelche aus kollagenen
beziehungsweise elastischen Fasern bestehen, siwde ungeformten Komponente
deren Hauptbestandteil Wasser ist. [55, 56]. Naagndy et al. sieht die molekulare
Zusammensetzung des Gelenkknorpels wie folgt aus:
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- 3% Knorpelzellen

- 70-80% Wasser

- 15% Kollagene (verschiedene Typen)

- 9% Proteoglycans

- 3% Andere

Bei der Entstehung der Arthrose kommt es zu eiryatiesestorung der organischen
Matrix des Gelenkknorpels. Dies fihrt zu einer @h@rimierung der katabolischen
Enzyme und es bildet sich ein Ungleichgewicht zinescdem Matrixanabolismus und —
Katabolismus aus [56]. Einige Studien konnten zgiggass die ausschlaggebenden
Enzyme fur den Abbau von Knorpelgewebe die so geeanMetalloproteinasen
(MMPs- wie Kollagenasen, Gelatinasen, Stromelysisjnd, welche unter
physiologischen Bedingungen durch ihre Inhibitoréwie beispielsweisea-2-
Makroglobulin) in einem ,Steady-State” Gleichgewtigehalten werden [57]. Durch die
Synthesestorung wird die Permeabilitat des Gewebesringert, was eine
Verschlechterung der nutritiven Situation herbaifiiimd es kommt zum Absterben von
Knorpelzellen. Durch den hinzukommenden initialegrlMst an Proteoglycanen in der
Matrix, was eine Demaskierung der Kollagenfibrillezufolge hat, verliert der
Gelenkknorpel im Verlauf immer mehr an StabilitatlElastizitat.

Im spateren Verlauf kbnnen sich sekundéare Veramgerm am Knochen zeigen, welche
dann in der radiologischen Bildgebung (zumeist Bén} sich als Gerollzysten, sowie
Osteophyten darstellen.

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass ditelBung der Arthrose auf einen
komplizierten Pathomechanismus zurtickzufiihremistjetzt sind noch keine adaquaten
Therapiemdglichkeiten im Bereich der Knorpelregatien, sowie dem Entgegenwirken

des Knorpelabbaus entwickelt worden.

1.3 Diagnostik

Nach wie vor ist eine ausfihrliche Anamnese, sowiee grindliche klinische
Untersuchung des betroffenen Knies fur die Diagsietleng am aussagekraftigsten
[58]. Dies zeigt sich aufgrund der eingeschranBeweglichkeit des Kniegelenks, sowie

bewegungsabhangigen Schmerzen oder teilweisem &uhesz. Die Beweglichkeit
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kann nach Neutral-Null Methode bestimmt werden.rlbBe konnen bei Flexion des
Kniegelenks sogenannte Krepitationen auftreten [5®8] weiterer Indikator ist verkirzte
Gehstrecke, sowie die Einschrankung bei alltaghohietivitaten. Des Weiteren kann bei
reiner Inspektion oftmals ein Schonhinken oder &ieklstellung der Beinachse erkannt
werden. Hierbei zeigen sich haufig SchwellungenyisdVuskelatrophien im Bereich
des Kniegelenks.

Die zweite groRe Saule der Diagnostik zur Kniegagthrose ist die Bildgebung.
Goldstandard hier ist die Réntgenaufnahme im Stahewei Ebenen, wie in Abb. 3 zu

erkennen [60].

Abb. 3: Rontgendiagnostik eines Kniegelenks in zwé&ibenen.

In dieser Abbildung sind zwei RoOntgenbilder eineschten Kniegelenks in verschiedenen
Projektionsrichtungen abgebildet. In Bild A ist d&rahlengang in Frontalebene zu erkennen, odér auc
a.p. Projektion genannt. Bild B bildet das Kniegé&ldurch einen seitlichen Strahlengang zum Kniedele
ab, oder auch laterale Projektion genannt.

Die heute noch meist verbreitete radiologische $ifé&ation zur Schweregradeinteilung
einer Arthrose wurde bereits 1957 durch Kellgred bawrence formuliert. Im Verlauf
wurde diese von Ahlback tUberarbeitet. Im Folgerstdren Sie zwei Tabellen welche die

Klassifikationskriterien abbilden [13, 61]
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Tab. 2: Radiologische Einteilung der Arthrose nachKellgren & Lawrence
Die Tabelle zeigt die radiologische Einteilung dethrose in 5 Stadien nach Kellgren & Lawrence

Kellgren & Lawrence Klassifikation
Grad O Keine radiologischen Anzeichen einer Arthrose
Grad | Mdgliche Gelenkspaltverschmélerung, sowie moglicsteophytére
Ausziehungen
Grad Il Erkennbarer Osteophyt, sowie mogliche Gelenkspaityenalerung
Grad IIl Mehr_ere Osteophyten, Gel_enkspaltverschmalerung,
mdogliche Knochendestruktion
Grad IV Grol3e Osteophyten, aufgehobener Gelenkspalt, deeitKinochendestruktion

Tab. 3: Radiologische Einteilung der Arthrose nachAhlback
Die Tabelle zeigt die radiologische Einteilung éethrose in 5 Stadien nach Ahlback

Ahlbé&ck Klassifikation

Grad | | Gelenkspaltverschmalerung (weniger als 3 mm)
Grad Il | Aufhebung des Gelenkspalts

Grad Il | Geringe Knochendestruktion (0-5 mm)

Grad IV | Moderate Knochendestruktion (5-10 mm)

Grad V | Schwere Knochendestruktion (mehr als 10 mm)

Im Anfangsstadium einer Gonarthrose werden durcifMiafnahmen die Strukturen
des Kniegelenks besser erkannt, was zu einer geraliekalisation der pathologischen
Befunde beitrdgt [62]. Bei speziellen Fragestelemgkonnen die diagnostische
Mal3nahmen erganzt werden, wie zum Beispiel dumd 8zintigraphie [63].

1.4 Therapie

1.4.1Konservative Therapie

Je nach betroffenem Gelenk, sowie Ausmal der degferen Schadigung kdénnen
verschiedene Therapiemoglichkeiten versucht werdke, das Fortschreiten einer
Arthrose vermindern sollen [64]. Hierbei stehen Ber Gonarthrose zu allererst die
Veranderung des , Lifestyles” eines Patienten imdéogrund [65]. Die Reduzierung des
Ubergewichts, eine Ernahrungsumstellung, sowiengiderates Ausdauertraining stellen
die Eckpfeiler der Prophylaxe beziehungsweise denrsdaren Pravention dar. [66, 67].
Eine Moglichkeit zur Entlastung eines betroffenesledkanteils stellt die Versorgung
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mittels Schuheinlage dar. Hierbei konnen beispieis&v bei unikondylaren
Gelenkdegenerationen aufgrund von Achsenfehlsgdianeine Schuheinlage mit
Randerh6hung hilfreich sein [68, 69]. Zusatzlichkén noch Nahrungserganzungsmittel
eingenommen werden [70]. Deren Therapienutzerash heutigem Kenntnisstand nicht
nachgewiesen [71].

Ein weiterer Grundstein der konservativen Theragie das gezielte Training der
verschiedenen Muskelgruppen. Hierbei spielt diesiitlgerapie mit manuellem Training
sowie die gezielte Kraftigung an Fitnessgerater eintscheidende Rolle [72, 73]. Das
gezielte Training der verschiedenen Muskelgruppewitlkt eine Stabilisierung des
Kniegelenks mit dem Erfolg, dass die verschiedgaelenkkomponenten in sich korrekt
artikulieren und es dabei zu einer mdglichst gemébnutzung des Knorpels kommt
[74].

Eine weitere Komponente der konservativen Therapgie die medikamentose
Behandlung. Hauptsachlich werden hier NSAR (Nigntstlales Antirheumatikum),
oder andere nicht-opioide Analgetika verwendet.t&en im Anschluss an solch einer
Therapie noch weiterhin starke Beschwerden kangseiteneren Fallen auf Opioide
zuruckgegriffen werden. [75]. Die Behandlung is¢@ings nur symptomorientiert und
besitzt keinen Einfluss auf die Erkrankungsursdcbég

Zusatzlich kénnen verschiedene Praparate auchctopisgewendet werden [77]. Der
Therapieeffekt hangt hierbei von der Lokalisatie@s drkrankten Bereichs ab. Aufgrund
der geringen Eindringtiefe der topischen Medikaraasit ein positiver Effekt vor allem
bei oberflachlichen arthritischen Erscheinungermzielen [75] . Aul3er den Analgetika
gibt es noch einige weitere Medikamente, wie dies ader Gruppe der
Nahrungserganzungsmittel, oder Hormone. Nach Emealdieser Praparate konnte
jedoch keine klare Aussage Uber eine Verbesserandnthrose getroffen werden [76,
78, 79].

Als weiterer Baustein der konservativen Therapiede® die intraartikulare Injektionen
angesehen. Hierbei kommen wiederrum verschiedeReiparate zur Anwendung.
Bereits in frGheren Studien wurden intraartikuldngektionen mit Kortikosteroiden
beschrieben, die einen entziindungshemmenden Etditiesen und somit zu einer

Verbesserung der Arthrosebeschwerden fiihrten [BO, 8
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In den letzten Jahren wird ein besonderes Augenmdri#tie Therapie mit Hyaluronsaure
gelegt [82]. Dabei zeigte sich aber in fast alléudin eine geringere Wirksamkeit der
Hyaluronsaure im Vergleich zur Therapie mit Korgskeroiden [83]. Fur die Behandlung
mit Hyaluronséure ist entscheidend inwieweit dele@ieknorpel schon abgenutzt ist, da
bei hoherem Grad der Knorpelabnutzung nur einengerbis keine Wirksamkeiten

erzielt werden kann [84-86].

1.4.20perative Therapie bei Gonarthrose

Je nach Schweregrad des Knorpelschadens, Lokafisasowie den beteiligten
Gelenkstrukturen gibt es verschiedenste Operatiogkamkeiten:

- Arthroskopien

- Umstellungsosteotomien (z.B. HTO - hohe Tibiao&imie)

- Knorpeltransplantationsverfahren (z.B. ACT - Aogee Chondrozytentransplantation)
- Endoprothetischer Gelenksersatz

Bei beginnender Knorpelabnutzung werden zuerst résttopien des betroffenen
Kniegelenks durchgeftihrt [87]. Bei fortgeschritterfgthrose im Kniegelenk zeigen
verschiedene Studien, dass eine rein arthroskapibthrvention keinen signifikanten
Vorteil fir den Patienten mit sich bringt [88, 89].

Eine weitere operative Moglichkeit zur Behandlungee Gonarthrose besteht bei
angeborenen, sowie posttraumatischen Achsenfdulsgein mit Hilfe einer
Umstellungsosteotomie, wie beispielsweise der hohi@mosteotomie [90]. Dies ist
gerade bei jingeren Patienten ein sehr gutes Merialum mehrere Jahre einen
Kniegelenkersatz hinauszuzégern.

In speziellen Fallen kann auch auf Verfahren desridaltransplantation zurtickgegriffen
werden, bei denen allerdings eine sehr gering&#tidinsbreite vorliegt. Zumeist kdnnen
nur einzelne Knorpelareale wirksam ersetzt werdetche fast ausschliel3lich aufgrund
von traumatischen Ereignissen vorliegen [91]. Baee generalisierten Arthrose des
Kniegelenks besteht keine Indikation fur diese ¥erén.

Als letztes Verfahren steht der endoprothetischlertksersatz zu Verfiigung.
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1.5 Khniegelenkendoprothesen

1.5.1Grundlagen der Kniegelenkendoprothetik

Unter einer Kniegelenktotalendoprothese versteht n m&inen kompletten
beziehungsweise teilweisen Ersatz der Gelenkflchieklusive der patellaren
Ruckflache [92]. Ziel der operativen Versorgungtats kiinstlichem Gelenksersatz ist
die Schmerzreduktion, die mit einer erhéhten Beigbgeit, sowie Mobilitat einhergeht.
Aktuell werden verschiedenste Operationstechnikesgwie Prothesensysteme
angewandt. Dabei spielen fur die Auswahl des Psethgystems, sowie dem hierzu

verwendeten Operationsverfahren verschiedenstefeskeine Rolle.

1.5.2Prothesensysteme des Kniegelenks

Allgemein kann man sagen, dass die Prothesensysterdeei Kategorien eingeteilt
werden kdnnen:

- Unikondylarer Oberflachenersatz

- ungekoppelter bikondylarer Oberflachenersatz

- gekoppelter bikondylarer Oberflachenersatz

Abb. 4: Vergleich der drei Hauptgruppen von Prothegnsystem

In Bild A ist eine unikondylare Prothese (Schlifteathese) abgebildet, Modell iUNi G2 Firma Confremi
Auf Bild B zeigt sich eine ungekoppelte bikondyl&neieprothese, Modell LCS Firma Johnson & Johnson.
Sie ist zurzeit die haufigste implantierte Kniepiete. Zuletzt zeigt Bild C eine gekoppelte Prothese
Modell RT-Plus Firma Smith Nephew
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Nicht bertcksichtigt in der Auflistung sind spelgelTumorprothesen, welche bei
kniegelenksnahen Tumoren verwendet werden.
Jede Knieprothese setzt sich aus mindestens 3 Kaengen zusammen:

- Femurkomponente

- Tibiakomponente

- Kunststoffauflage, welche der Tibiakomponentdiagf
Ein unikondylarer Oberflachenersatz setzt vorausssdsich die Abnutzung des
Gelenkknorpels nur auf eine Gelenksflache mediagr ohteral beschrankt. Bei
fortgeschrittenen Kniegelenksarthrosen, sowie ddwglFehlstellungen der Beinachse ist
dieser Oberflachenersatz nicht geeignet. Auch nmmisdee Bandstrukturen des
Kniegelenks vollstandig intakt sein und es solkeme gréf3eren Beschwerden unter der
Kniescheibe vorliegen, weil es bei einem unikongtdOberflachenersatz zu keiner
Verbesserung der Kniescheibensymptomatik kommt [93]
In dieser Dissertation wurden nur Patienten miemirbikondylaren Oberflachenersatz
untersucht. Im Universitatsklinikum Tubingen wird hierbei standardisiert das

Prothesensystem Genisis Il vom Smith & Nephew vadee (siehe Methodikteil).

|
- (31!

Abb. 5: Kniegelenktotalendoprothese vom Typ Genesis$

In der Abbildung ist eine komplette Kniegelenktetadoprothese mit allen Komponenten abgebildet. Das
Prothesensystem Genesis Il von der Firma Smith ghge ist ein bikondylares Prothesensystem mit drei
Hauptkomponenten.



16 Einleitung

Diese Endoprothese besitzt eine Femurkomponenteiaes Kobalt-Chrom Legierung.
Durch eine in das Implantat eingearbeitete 3° Aufdation wird die
Gelenkspaltgeometrie, sowie die femorotibiale Acidring der Rotation optimiert.
Durch die lateralisierte s-formige Trochleagrube tieplantats wird die Rekonstruktion
des femoropatellaen Gleitlagers verbessert.

Die Tibiakomponente besteht aus einer Titanleggriabei wurde ein Slope von 3°
integriert. Aufgrund der asymmetrischen Basispldée Tibiaplateaus kommt es zu einer
verbesserten kortikalen Abstitzung an der proximaibia. Zusatzlich wird durch einen
anatomisch medialisierten Schaft die Stabilitaébessert.

Um eine optimale Gleitfahigkeit zwischen den beidemplantatkomponenten zu
gewahrleisten wird ein Kunststoff-Inlay eingebradbteses liegt dem Tibiaimplantat
direkt auf. Als Kunststoff-Inlay wird in den meistd-é@llen ein UHMWP (ultra-high-
molecular-weight-polyethylen) verwendet, der mitndeanderen artikulierenden
Materialien fast keinen Abrieb erzeugt.

Als dritte Mdoglichkeit der Prothesenversorgung widi achsgefuhrte Knieprothese
verwendet. Hierbei missen im Gegensatz zu den michsgefihrten binkondylaren

Gelenksversorgungen die Bandstrukturen nicht mehki sein. [94].

1.5.30perationstechniken

Fir die Verankerung der Prothesen stehen versateddéglichkeiten zur Verfigung:

- zementierte Knieprothese

- zementfreie Knieprothese (Press Fit Methode)

- Hybrid-Knieprothese (teilzementierte Versorgung)
Es werden verschiedene Operationstechniken zur almgtion einer
Kniegelenktotalendoprothese in der Literatur bdstien. Sie unterscheiden sich
hauptséachlich aufgrund ihrer unterschiedlichen Aggavege [95]. Immer mehr in den
Fokus geraten die Operationsverfahren mit compegtidzter Ausmessung der Lage,
sowie der Winkel fur die korrekte Positionierung tlaplantate.
In der Uniklinik Tubingen werden die Endoprothesdes Genesis Il Typs ohne

computergestitzte Vermessung implantiert.
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Noch vor Beginn der Operation wird der narkotigePatient auf den Ricken gelagert
und eine Oberschenkelblutleere mit 180 mmHg anzdasperierende Bein angelegt.
Nach dem sterilen Abwaschen des Operationsgebsetwje der Befestigung der
Abdeckung wird ein Langsschnitt ausgehend von déetositas tibia Uber die Mitte der
Patella durchgefiihrt. Der Schnitt wird ungefahrlifixm proximal der Patella verlangert.
Danach arbeitet sich man bis auf das Ligamentuedlpatund die Quadrizepssehne vor.
Im Anschluss erfolgt eine Arthrotomie des Knieg&enach Payr [96]. Hierbei wird die
Quadrizepssehne einige Millimeter lateral der liserdes Musclus vastus medialis
gespalten. Des Weiteren wird die Patella medialalnmisten. Hierbei muss beachtet
werden, dass man einen Abstand von einem Zentirnetétatella bewahrt, sodass spater
genldgend Gewebe zur Refixation vorhanden ist. Dadeiikkapsel wird Uber den
gesamten Hautschnittverlauf erdffnet. Im weitereerlsuf der Operation wird die
Kniescheibe nach lateral gehalten und um 180 %ieverDabei wird das Kniegelenk auf
ca. 90° flektiert. Nun wird mittels eines PfriemerdMarkraum des Femurs ertffnet,
sodass der intramedullare Guide mit dem ventratgyeBlock eingebracht werden kann.
Die Ausrichtung wird anhand der dorsalen Femurkésrdyollzogen. Zur Bestimmung
der ProthesengrofRe wird ein spezieller Tasthakewerelet. Mit dem Wechsel des
Instrumentariums kann der distale Cut durchgefidlatden, worauf im Anschluss die
endgultige Praparation des Femurs mit Hilfe dier 4Schablone vorgenommen werden
kann.

Zur Bearbeitung der Tibiakomponente wird mit Hilénes extramedullaren Guides
ebenfalls ein Sageblock ausgerichtet. Um die Sedteder zu schitzen werden
Hohmann-Hebel eingesetzt. Danach wird mit der bs®hden S&ge eine Osteotomie
des Tibiaplateaus senkrecht zur Traglinie durchgefidas Flexion-/Extensionsgap wird
mit dem Spacer Uberprdift.

Die Probeimplantate werden eingebracht und dasgeteak mehrmals durchbewegt und
auf die Stabilitat hin untersucht. Nun kann das r@jensgebiet vollstandig ausgespult
werden und im Anschluss daran kénnen die mit Zemergehenen Originalimplantate
eingesetzt werden.

Zusatzlich werden nach Aushartung des Zements 8gaim eingelegt, die ein grof3eres
Hamatom im Kniegelenk, sowie Subkutan verhinderiteso Zuletzt wird noch die
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Arthrotomie, sowie das subkutane Gewebe durch BEinapfnahte mit Vicryl-Faden fest
verschlossen. Zum Hautverschluss wird eine Metdéeung durchgefihrt.

1.5.4 Nachbehandlung einer Kniegelenktotalendoprothese

FUr gute Langzeitergebnisse ist es essentiell, @mss sorgfaltige postoperative
Nachbehandlung erfolgt [97]. Nach Richtlinien @%R (Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation) [98] wird folgendes Rehabilitaisschema (A-F) angewendet:

- Akutbehandlung

- Frihrehabilitation

- Weiterfihrende Rehabilitation (Anschlussheilbetiang)

- Medizinische Rehabilitation

- Berufliche bzw. soziale Rehabilitation

- Langzeitrehabilitation

1.5.4.1 Rehabilitation im Allgemeinen

Unter Rehabilitation versteht man einen kontinigcbgn Aufbau von Kdrperstrukturen,
um die gleiche koérperliche Aktivitat wie vor der @ption zu erlangen [99].
Um die Rehabilitationsphasen der WHO nochmals au&ten, wird wéahrend der
Akutbehandlung (A) die Erstversorgung mittels Diagfik und Therapie, sowie die
anschlieBende Uberwachung der Patienten (InteNsivrialstation) gewahrleistet.
Im Anschluss daran wird noch wahrend des stationdfeifenthalts mit der
Frahrehabilitation (B) begonnen.
Nach der Entlassung des Patienten aus der Klini#d die Rehabilitation direkt durch
eine weiterfuhrende Rehabilitation (C) der sogetamnAnschlussheilbehandlung
fortgesetzt.
Hierbei kdnnen zwei Rehabilitationsmdglichkeitemgeh Institutionsort unterschieden
werden.

- Stationarer Aufenthalt in einer Rehaklinik

- Ambulante Rehabilitation bei niedergelassen Ritgsrapeuten oder ebenfalls

in einer Tagesklinik
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Der stationare Aufenthalt verhalt sich ahnlich meen Krankenhausaufenthalt, bei dem
eine Generalversorgung vorliegt. Zusatzlich werdehei verschiedene Anwendungen
Uber den Tag verteilt praktiziert. Im Fall der Rleititation nach Implantation einer
Kniegelenktotalendoprothese zahlen hierzu Anwendongiit Fitnessgeraten zum
allgemeinen Muskelaufbau, sowie spezielle manudilgerapien zum gezielten
Muskelaufbau, der hauptsachlich aufgrund der Omerageschwachten Muskelsysteme.
Des Weiteren werden noch verschiedene andere Nhigiien wie beispielsweise
Wassergymnastik, Thermoanwendungen oder spezidlisftraining angeboten.
Ausschlaggebend hier ist der kontinuierliche Muskfdau, der essentiell fir die
Stabilitat und Funktion des Kniegelenks ist [100].

Bei einer ambulanten Rehabilitation werden die Amgkergen in geeigneten
physiotherapeutischen Institutionen vorgenommenQRekalb dieser Zeiten ist der
Patient deutlich flexibler und kann dabei je naabeksplatz, Tatigkeiten durchfihren,
sowie zu Hause wohnen. Nachteilig hierbei ist, dizsPatient bei korperlicher Aktivitat
auf sich alleine gestellt ist. Dennoch zeigen vaestene Studien, dass bei ausreichender
ambulanter Nachbehandlung keine signifikanten doteede zur stationdren
Rehabilitation festzustellen sind [101]. Davon armsgmmen sind allerdings altere,
multimorbide Patienten bei denen eine stationateRast immer sinnvoll ist [102].
Beim Grof3teil der Patienten, die eine Kniegelentprse implantiert bekommen, ist
nach der Anschlussheilbehandlung eine Fortsetzumg Rehabilitation beim
niedergelassenen Physiotherapeuten obligat. Darwaesteht man die sogenannte
medizinische Rehabilitation (D). Nicht nur die Ah&esbehandlung mit den
Anwendungen der spezialisierten Physiotherapeuitash f§ir die Langzeitergebnisse
entscheidend, sondern auch die eigenstandige Raoutf der muskelaufbauenden
Ubungen, sowie dem kontinuierlichem Ausdauertrajnin der Literatur gibt es einige
Richtlinien zur Durchfihrung von postoperativen Betilungsmdglichkeiten, welche
sich tber mehrere Monate bis Jahre hinziehen [103].

Diese Anwendungen sollten bis zur Wiedereingliedgrin den Beruf, sowie in den
sozialen Alltag, fortgefuhrt werden. Hierbei sptichan von der beruflichen/sozialen
Rehabilitation (E).

Bei Beschwerdepersistenz oder Bewegungseinschrgekukann in manchen Fallen

auch eine Langzeitrehabilitation (F) notwendig vesrd
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1.5.4.2 Kraft und Funktion nach
Kniegelenktotalendoprothesenersatz

Verschiedene Studien beschéaftigen sich mit dem &ah&raft und Funktion des
Bewegungsapparates nach Implantation eines kiimstlidKniegelenkes. So wurde
gezeigt, dass Uber 80% der Patienten, die einepkatidese erhielten nach 5 Jahren mit
dem Ergebnis zufrieden waren. In der Isokinetikgieeisich eine signifikante
Verbesserung der Extensorenkréafte, sowie des Fexiaktensoren Verhaltnis. Dabei
erzielten Patienten mit vermehrter kérperlicher kit deutlich bessere Werte und
waren mit dem Operationsergebnis zufriedener. dsagt zeigten sich als langfristige
Resultate eine gute muskulare Koordination, sowiaftKkund Beweglichkeit des
kinstlichen Kniegelenks und den zugehdrigen Strekt{104].

Des Weiteren wurden Untersuchungen durchgefihrt,euantuelle Unterschiede der
Muskelkrafte zwischen Kniegesunden und Patienteremem kinstlichen Kniegelenk
aufzuzeigen. Dabei wurden Probanden mit Hilfe einBgnamometers mit
unterschiedlichen Winkelgeschwindigkeiten untersughi den operierten Patienten war
das durchschnittliche maximale Drehmoment im Vechlezu den Kniegesunden
signifikant geringer. Bei Erh6hung der Winkelgeseidigkeit wurde dieser Effekt sogar
noch deutlicher. Hier erreichten die operiertend?dn nur 70 % der Kraftentwicklung
verglichen zur Kontrollgruppe [105].

Zuletzt wird Uber den Zeitraum zur Wiederhersteiluler Muskelkraft des Quadrizeps
femoris diskutiert. Hierbei zeigte sich in den jaten Studien, dass die Erholungszeit der
Muskelgruppen bis zum Erreichen ihres urspringhichasgangswerts deutlich kirzer
ist als angenommen. Zusétzlich zeigte sich in démedlen Studien im Vergleich zu den
alteren Studien bessere Langzeitergebnisse behigddic Muskelkraft des Quadizpes
femoris [106].

Bei nahezu allen Studien in diesem Bereich zeigte dass die Muskelkrafte, sowie die
Beweglichkeit und Koordination durch die Implantatieines kunstlichen Kniegelenks
im Vergleich zu Kniegesunden vorriibergehend redugied. Jedoch kann durch aktive
Kraftibungen oder andere Trainingsmodalitéaten sigaifikante Verbesserung erzielt
werden, das im Allgemeinen zu einer grol3en Patientfeiedenheit, sowie verbesserten
Funktion des Kniegelenks fuhrt.
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1.6 Fragestellung

Laut Arzteblatt erhielten Im Jahr 2010/2011 in Rebtand jahrlich Uber 175.000
Personen eine Knieprothese [107]. Aufgrund desi@gsider Lebenserwartung und den
hoéheren Anspriichen an Mobilitdt und Flexibilitardvdieser Trend weiterhin bestehen
bleiben. Dabei ist von den Patienten und deren Adiggen eine der haufigsten gestellten
Fragen, ,zu welchem Zeitpunkt ein selbststandigemfhren wieder maglich ist". Wie
in den Abschnitten zuvor dargestellt, zeigen siehtliche Funktionseinschrankungen
nach Implantation einer KTP, die moglicherweisehantt einer Beeintrachtigung der
Fahrtauglichkeit einhergeht.

Um diese Hypothese weiter zu untersuchen, wurdigieride Fragestellungen in dieser
Dissertation abgehandelt:

» Ist die Fahrtauglichkeit im Allgemeinen bei Personat einer Il — IV gradigen
Gonarthrose beeintrachtigt?

» Wann ist das sichere Fihren eines PKWs nach dedaigpion einer
Kniegelenktotalendoprothese wieder moglich bzw. nvarerden praoperative
Werte wieder erreicht?

» Zeigen sich Unterschiede der Messwerte bei Implema einer

Kniegelenktotalendoprothese links im Vergleich mahten Seite?
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2 Material und Methoden

2.1 Material

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eirzisfler Fahrsimulator entwickelt

(siehe Abb. 6) Dieser bestaads zwei Komponenten. Zum einen aus der Fahrgkestzel
mit integriertem Gas und Bremspedalsystem, zumrandrus einer speziellen Software,
die hierfir extra konzipiert wurde, um die ErgeBmider einzelnen Messungen zu

visualisieren.

2.1.1 Technische Ausstattung

Tab. 4: Auflistung der verwendeten technischen Geté
Die Tabelle zeigt die unterschiedlichen verwendétestrumente fiir den Versuchsaufbau. Des Weiteren
wurden die Firmengruppen in der anderen Tabelldtesspam zugehdrigen Instrument dargestellt.

Instrument Unternehmen

Fahrgastzelle VW Golf 1 Volkswagen AG

Mephisto Scope 1 UM202 Meilhaus Electronics GmbH
Signalmessverstarker Typ DMS 2410 F202 Megatron Electronics AG
Kraftmessdose KMB 31 K Megatron Electronics AG
Signalgeber Ing. Buro Sawatzki
LED-Lampe Ing. Biro Sawatzki
Mehrfachsteckdose Skyland Eastech SETH GmbH
Lifebook T4220 + Ladegerat Fujitsu Siemens Compu@&nbH
USB Revision 2.0 Shielded LINDY Elektronik GmbH
Unitronic LiYY Kabel U.l. Lapp GmbH

Stromgerat Adapter Model HNP 12-240 HN Electronic Components GmbH & Co. Kg

2.1.2 Software

Die Entwicklung der Software (Force and Brake Resochime Measurement — FBRM
Program) der Versuchsreihe erfolgte in enger Zusanambeit mit dem Ing. Biro
Sawatzki
Folgende Programme wurden in diese Software irgdgri

- Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmon&A)

- Visualisierungsprogramm in Form einer Image-D@Wicrosoft Corporation)
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Ansonsten waren ausschlie3lich ein handelstblitlag@top genutzt worden mit den
Minimalanforderungen, die in Tab. 5 kurz dargeste#rden.

Tab. 5: Minimalanforderungen an den Versuchsrechner

Tabellarische Darstellung der Minimalanforderungémes Computers, um ein optimales Ablaufen des
Messprogramms zu garantieren.

Eigenschaft Minimalanforderungen
PC-CPU Intel Pentium mit 2 GHZ
Speicher-RAM 2GB

Videoauflésung 1024x768

Festplattenkapazitat | 500 MB

USB-Anschluss USB 2.0

Betriebssystem Windows XP
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2.2 Methoden

2.2.1 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau befand sich in den R&aumlichkeider Physiotherapie der
Universitatsklinik Tabingen. Um Storfaktoren zu mesiden, wurden die Versuche in
einem abgeschlossenem Raum durchgefuhrt. Die Bbaikeit des Versuchsraums war
ohne Treppensteigen maoglich.

Der Fahrsimulator wie in Abb. 6 dargestellt, bedtamus einer herkdmmlichen
Fahrgastzelle vom Typ VW Golf 1. In diese Fahrgalt#avurde eine eigens angefertigte
Messvorrichtung  integriert.  Die  Fahrgastzelle  wurdeson  ehemaligen
Zivildienstleistenden des Uniklinikum Tubingens wmkonstruiert, dass nur noch die
Karosserie, sowie das Interieur des ehemaligereMitissewagens bestehen blieb. Vor
dem Beginn der Studie wurde die umgebaute KarasatsiTrainingsobjekt fur das Ein-
und Aussteigen von den Kollegen der Physiotherapievendet. Hierbei wurden noch
keine Veranderungen an den Pedalen vorgenommére (Aleb. 7 A). Der Fahrersitz war
manuell verstellbar, sodass der optimale AbstanderuPedalen gewahrleistet war. Die

Messvorrichtung wurde im Anschluss an die Pedaletie.

Abb. 6: Fahrsimulator

Die Abbildung zeigt den Fahrsimulator in Form eiRahrgastzelle. In unserem Versuchsaufbau ents$prich
dieser dem Fahrzeugtyp eines Volkswagen Golf 1Bild A ist die dul3ere Karosserie des Simulators
abgebildet. Hierbei lasst sich erkennen, dass aliedastzelle so modifiziert wurde, dass nur noohreil

der Grundkarosserie, sowie das gesamte InteriesKdeftfahrzeugs bestehen. Im Bild B zeigt sich das
Interieur, das ohne Verénderungen blieb. Hierbeiegamdglich den Fahrersitz manuell einzustellem, u
einen idealen Abstand zu den Pedalen zu erméglichen
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Die Messvorrichtung wurde am Gaspedal sowie am Bpeaal integriert, wie in Abb. 7
B zu erkennen. Hierzu verwendeten wir zwei Krafistosen.

Die erste Kraftmessdose wurde direkt auf dem Gadpkedert, sodass sie bei der
Krafteinwirkung nicht mehr vom Fixierungspunkt abeveen konnte. Die Kraftmessdose
des Gaspedals wurde so konstruiert, dass ein #pszf@ipferblech auf den Druckknopf
der Messdose auftrifft und somit die exakte Kraft@rkung gemessen werden konnte.
Die zweite Kraftmessdose wurde unter dem Bremsgedait und nicht, wie im vorigen
Fall, direkt auf ihm, da bei schnellerem Wechseahd starkerer Krafteinwirkung der
Druckknopf der Messdose sonst nicht im optimalenkiPgetroffen werden konnte. Die
Kraftmessdose wurde so unter das Bremspedal aragpdass die Stahlaufhdngung des
Bremspedals genau auf den Druckknopf der Messaagelliese Konstruktion ergab
eine optimale Kraftibertragung von dem Bremspedéldée Messdose. Zur besseren
Verstandlichkeit ist dies in Abb. 11 nochmals datgh.

Abb. 7: Pedalvorrichtung

Die Abbildungen zeigen die Pedalvorrichtungen dalsr&imulators vor und nach der Modifizierung. Im
Bild A sieht man die Pedalanordnung - vor der Mia@éfung mit den Kraftsensoren. Hierbei war die
Gaspedalaufhangung lose und es war keine Fedeanteh. Das Pedal lag somit in Vollgasstellung auf.
Das Bremspedal lag ohne Bremszylinder vor, damitke@e Krafteinleitung vorhanden. Bild B zeigt die
Anordnung der Pedale mit den Sensoren nach der fidatibnen. Hierbei wurde eine zwei stufige
Gummifeder unter dem Bremspedal angebracht, weditee Kraftleitung ermdglichte. Zusatzlich wurde
der Bremsblock mit Gummifeder mit PU-Schaum sditfigiert. Zwischen Bremspedal und Sensor wurde
noch ein Moosgummi zur Dampfung angebracht. Beirsp@dal wurde lediglich die Sensorplatte auf das
Pedal fest fixiert und mit Hilfe einer Moosgummiédinter dem Gaspedal konnte ein Pedaldruck etzeug
werden.
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Die einzelnen Kraftmessdosen wurden durch zweiadKgbel mit der Schaltdose
verbunden.

Aul3erhalb der Frontscheibe wurde eine LED-Lampechraght, die ein rotes Licht
erzeugte und somit als Warn bzw. Bremssignal futegie

Die LED-Lampe konnte vom Versuchsleiter manuelBhgt werden. Die Schaltstation
war ebenfalls aul3erhalb des Fahrsimulators andetarad mit dem Taktgeber (Mephisto
Scope 1, Meilhaus Electronic GmbH) verbunden (sksie. 8).

Die einzelnen Komponenten des Versuchsaufbaus wumiteeinem Laptop verbunden.

o v o Wt . Ot B G e

Abb. 8: Messverteiler mit Taktgeber (Mephisto Scope

Bild A zeigt die Boxenfront des Verteilers mit demfliegenden Taktgeber, dem Mephisto Scope. Diestedluirch
zwei Koaxkabeln mit BNC Steckern utberkreuz verbundiencechten Bild B ist die Boxen Ruckseite zu erkennen.
Hier ist zunachst die Triggerleitung des Mephistof® (oben) zum Verteiler zu erkennen. Beim Ventésiehier ein
Cannon-Stecker zur Triggerubertragung verwendetemorer USB Anschluss befindet sich im Taktgeb& iachts
oben. Zuletzt sind im Verteiler (unten) noch demndéing des Signalauslésers, sowie die beiden Sémgénge der
Kraftsensoren zu sehen. Hier wird unterschiedesdven dem Bremspedalsystem mit Mini-DIN 6-Pol imgleich
zum Gaspedal Mini-DIN 4 Pol.

2.2.2 Messtechnik

Der Fahrsimulator wurde mit zwei hochsensiblen tinessdosen (Megatron Electronic
AG) versehen. Bei dieser Art von Kraftmessdoseeh@iAbb. 9) handelte es sich um
universell einsetzbare Aufnehmer vom Typ KMB 31 geringen Abmessungen und

variablen Einbaumadglichkeiten, die mit einem Augggsignal von 2mV/V arbeiteten.
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Abb. 9: Kraftmessdose
Hier sehen Sie eine Kraftmessdose ohne Modifizierung voni
der Firma Megatron Electronics AG

Abb. 10: Kraftsensoren

Die Abbildung zeigt die beiden Kraftsensorplattém.A ist der Bremspedalsensor zusehen, der einen
maximalen Kraftwert von 2000 N erfassen kann. Derspggdalsensor ist in B zu sehen, der nur
Krafteinfliisse bis 400 N aufnehmen kann

Die Druckmessdose des Gaspedals wurde auf der Miate des Pedals fest fixiert und
fur ihren Sensor wurde eine Nennlast von 0,4 KM&dt (siehe Abb. 10 A). Die
Messtechnik des Bremspedals wurde mit Hilfe einmgzellen Konstruktion in den
Fahrsimulator integriert. Die Kraftmessdose des niygedals wurde hinter das
Bremspedal in das Metallgehdause integriert undrd€&igierung so gewahlt, dass die
Stahlaufhangung des Bremspedals den DruckknopKdatmessdose immer zentral
berthrt. Die Nennlast des Sensors der Druckmesstes®&remspedals lag bei 2 KN.
Des Weiteren war die Grundflache der modifizieftassdose beim Bremspedal grol3er,
wie in Abb. 10 B zu erkennen. Die hohere Nennlésidhs Bremspedal verglichen mit
dem Gaspedal wurde aufgrund der grol3eren Kraftdmmwvgen zum Zeitpunkt der

Vollbremsung gewahlt.
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Kraftsensor

\ Krafteinwirkung

Kraftsensor
/ Krafteinwirkung

Bremspedal

Kunststoftblock

Gaspedal

Moosgummi

Abb. 11: Schematische Darstellung der Brems- bzw.&pedalvorrichtung

Im oberen Bildabschnitt ist eine schematische BHwstg der modifizierten Pedalvorrichtung zu erkemn
Dabei zeigt sich das sowohl am Gaspedal, als ancBramspedal Kraftsensoren angebracht wurden. Zur
besseren Darstellung wurden aus der oberen Ubtzsiehkleinere Abbildungen fiir das Bremspedal bzw.
Gaspedal angefertigt. Die detaillierte Abbildung @emspedals wurde mit dem Buchstaben A markiert,
die Abbildung mit dem Gaspedal analog mit dem Btatien B. In A lasst sich dann nochmals detaillrerte
die Konstruktion der Bremspedalvorrichtung erkenmtiar wurde ein Kunststoffblock verwendet, der mit
einem speziellen Hartschaum angebracht wurde. éafBlock wurde der Kraftsensor angebracht und mit
einem Moosgummi Uberzogen. Diese Vorrichtung wgddonzipiert, dass der Hebel des Bremspedals
nach Krafteinwirkung direkt auf die Kraftmessdosdtreffen konnte. Das Moosgummi diente nur zur
Abfederung, sodass der Sensor nicht beschadigtewidrd Berechnung der Kraft nach der Modifizierung
wird im Abschnitt Grundkalibrierung der Kraftmessda eingegangen. In Bild B zeigt sich der deutlich
einfachere Umbau des Gaspedals. Hier wurde letiglie Kraftmessdose auf das Gaspedal angebracht
und somit gleich die einwirkende Kraft auf das Gakd messen.
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Abb. 12: Funktionsschaltbild Mephisto Scope

In dieser Abbildung ist das Funktionsschaltbild @e&tgebers (Mephisto Scope) dargestellt

Diese Schaltskizze wurde hauptsachlich aus demisadien Daten des Produkts Mephisto Scope 1 von
der Firma Meilhaus bernommen.

Die Ausgangssignale der Druckmessdosen wurden éipen zwischengeschalteten
Messverstarker in das Mephisto Scope eingespestdddn Mephisto Scope handelte es
sich um ein 2 Kanal Multifunktionsinstrument mittegriertem Voltmeter sowie
verschiedenen Analysatoren. Ein detailliertes Honkschaltbild des Mephisto Scope ist
in Abb. 12 dargestellt. Das Multifunktionsinstrumewar mit Hilfe der verschiedenen
integrierten Gerate in der Lage das Ausgangssagradlraftsensoren aufzuzeichnen. Die
aufgezeichneten Signale wurden direkt per USB is daf dem Laptop installierte
Messprogramm eingespeist. Die Messung wurde diastDricken des Signalschalters
gestartet. Gleichzeitig begann die rote LED-Lampe |leuchten an, um den
Vollbremsungsvorgang auszulésen. Mit Betatigung &égnalschalters startete die
Zeitmessung. Nach wenigen Sekunden war die Messabyggschlossen und die
Informationen wurden via USB-Schnittstelle auf deévtessprogramm visualisiert

dargestellt.
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Diese komplexe Messvorrichtung wurde in Abb. 13eschatisch dargestellt.

Ausloser Signalleuchte

Netzgerit \ /

Verteilerbox Mephisto Scope

Gaspedal

“ Bremspedal
Abb. 13: Komplette Messvorrichtung des Versuchsaufius

In dieser Abbildung wird vereinfacht die Messvolntitng des Versuchsaufbaus dargestellt. Die einaelne
schwarzen Striche sollen hierbei Verbindungsstizskischen den Instrumenten darstellen, hauptséchlich
in Form eines Kabels. Hierbei wurden unterschiédlie Kabel verwendet, die im Einzelnen in friiheren
Abschnitten erwahnt wurden.

2.2.3 Grundkalibrierung der Kraftmessdosen

Die Kraftmessdosen, sowie auch die Messverstaskeden von der Firma TESTO
Industrial Services in einem nach ISO/IEC 1705 allkrerten Kalibrierungslabor
geprift. Diese wurden nach nationalen Normen ddé8 P€utschlands kalibriert. Die
Prufung der Kraftmessdosen, sowie der Messverstankeirde durch eine
Akkreditierungsurkunde beglaubigt, welche im Anhangdginden sind.

Die Kraftmessdose, die die Kraftwerte des Gaspedtligiderspiegeln sollte, musste nach
der Grundkalibrierung nicht mehr veréndert werddsm,die Messdose direkt auf dem
Gaspedal befestigt wurde.

Beim Bremspedal konnte man die Kraft, die auf diesbtlose wirkte nicht direkt
darstellen, weil diese sich hinter der Aufhdngueg Bremspedals befand. Nun musste
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eine komplizierte Messkette zur Bremskraftmessungiekelt werden, die man in eine
mechanische, sowie eine elektrische Komponentetaitén konnte.

Zur Grundkalibrierung wurde eine Testkraft F1 sewchkt, Uber einem zusatzlich
angebrachten und kalibrierten ,Sensor 1 am Ende Blemshebels, eingeleitet. Der
zweite Kraftsensor ,Sensor 2“ wurde bei der Korlgion der Messtechnik fest in die
Messvorrichtung eingebaut. Uber diesen Kraftse@serfolgte somit auch die spatere
Registrierung der Bremsverlaufe. Durch diese sfiezé@ordnung der beiden Sensoren
am fixierten Bremshebel ergab sich folgende Umsejziormel zur Bremskraft:
F2=S1/S2 *F1

>e
-

Abb. 14: Schematische Abbildung zur Grundkalibrierung

In dieser Abbildung wird schematisch das Vorgehen@rundkalibrierung mit Hilfe von Kraftvektoren
gekennzeichnet. Zusatzlich zu den Kraftvektoremid F2 sind die beiden Strecken s1 und s2 abgébilde
Grafische Darstellung in Zusammenarbeit mit IngcdB8awatzki

Die Federkonstanten, der in Reihe geschaltetenrired@ren im eingeleiteten Zustand
gleich. Das heildt zum Zeitpunkt als sich Feder 1 Amschlag befand, war die
Federkonstante von Feder 2 identisch mit der vodefFel. Durch die grolie
Federkonstante blieb der Weg der Krafteinleituniatre klein und die Geometrie
veranderte sich nur wenig. Die Betrachtung der andilen Kréafte wurde bei den
Versuchen bewusst vernachlassigt, ohne den WirdseKdafteintritts vollstandig aul3er

Acht zu lassen. Aus Vorversuchen wurde eine gupedrieizierbarkeit der Kraftverlaufe
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belegt, sodass die vereinfachte Messmethode (hrDer Praxis angewendet werden
konnte. Zur Systemkalibrierung wurde das Umsetzueréiltnis des Hebels mit
bertcksichtigt. Als Referenz wurde der Sensor Iveadet, der gemeinsam mit dem
zugehdrigen Messverstarker 1 kalibriert wurde.

Die elektrischen Komponenten wurden in den Taktgéllephisto Scope 1), sowie in
den Kraftsensoren mit ihren Messverstarkern unteri@as Mephisto Scope 1 war das
genaueste Gerat der Messkette und brauchte dattar kalibriert werden (0,1% flr
Spannung und 100ppm flr Zeit, siehe Anlage). Zuteren Sicherheit wurde noch eine
Vergleichsmessung mit einem Kkalibrierten Agilent4B8A DVM bei IBMS
durchgeflnhrt.

Sowohl die Messverstéarker, als auch die Kraftsamsevurden auswartig durch eine
kalibrierte Referenz abgeglichen und daraufhin ues angeliefert. Wie im Abschnitt
zuvor berichtet, wurde hierbei Unsicherheitsfaktéebel” beriicksichtigt.

Die Systemkalibrierung der Messeinrichtung erfolgi# einer speziell modifizierten
Version der Systemsoftware FBRM.

- Zuerst wurde eine Nullung des Messverstarkergamosmmen, das eine Messung
ohne Last voraussetze. Auf beiden Kanalen wurdellsam mit einer Abtastrate von
1000/sec eine Messreihe von 2000 Werten aufgenomrd&s entsprach einer
Messdauer von 2 Sekunden. Es wurden jeweils dieeMigrte der Messreihen beider
Kanale erfasst und diese wurden als Nullpunktestegit.

- AnschlieRend wurde eine konstante Kraft von 3@GDNN auf Sensor 1
eingeleitet, welche mit Hilfe eines Hebels und eikeemmvorrichtung durchgefihrt
wurde.

- Danach erfasste man simultan auf beiden Kan&lgnemer Abtastrate von
1000/sec 20 mal 2000 Messwerte. Damit lag eine téass von 40 Sekunden vor. Nun
wurden wiederum die Mittelwerte auf beiden Kandestimmit.

- Man fihrte noch weitere 10 solcher Messreihen cldumit jeweils
unterschiedlichen Lasten. Aus den erhaltenen Messwevurde jeweils der Mittelwert
gebildet.
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Mittels dieser Messreihen wurde die Charakteridgk Bremskraft-Messkette gebildet
und eine Funktionskurve (siehe Abb. 14) erstelltt Milfe der Software ergab sich

folgende Formel:

F=159,842N/V * U

Mit Hilfe dieses Faktors und dessen Einarbeitundas Softwareprogram konnte man

die reellen Kraftwerte im Versuch bestimmen.

U=f(F)

10

Spannung [V]

. r
0 500 Kraft [N] 1000 1500 2000

Referenz (Kal-Daten) Referenzgenullt Bremskraft genullt

Abb. 15: Funktionskurve

Hier ist die inverse Funktion (Spannung als Funkter Kraft) im Vergleich zur Referenz dargestelie
unterschiedlichen Steigungen der Geraden sind andigier unterschiedlichen Hebel zu erklaren. MifeHi
dieser Funktionskurve konnte der Faktor zur Umrecinin die Messsoftware eingearbeitet werden.
Dieses Schaubild der Messkurve zur KalibrierungRBlesnssimulators wurde in Zusammenarbeit mit dem
Ing. Biro Sawatzki erstellt.
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2.2.4 Messsoftware

Die Software fur die Bremsversuche wurde in engeisammenarbeit mit dem
Ingenieurbliro Sawatzki entwickelt.
Es wurden verschiedene Anforderungen an das Megsnon gestellt:

1. Genaue Darstellung/Berechnung der Krafteinwirkunggindie Pedale

2. Exakte Zeitmessung des Bremsverlaufs und dereaéligh

3. Darstellung von Krafteinwirkung in Kombination ndem Zeitverlauf mittels

einer Grafik
4. Einfaches Exportieren der Daten in eine Excel-Datei

2.2.5 Visualisierung der Kraftwerte

Die Messsoftware visualisierte die Kraftwerte inen Zeit/Kraft Diagramm. Auf der
Ordinate wurden die Kraftwerte in [N] aufgetrageie von den Sensoren der Pedale
aufgenommen worden waren. Die Abszisse spiegetteeiflichen Verlauf in Sekunden
wieder.

Da das Gaspedal bei Messbeginn durchgedriickt wesal#a, startete jede Messkurve
im Zeitpunkt t = Os mit einem positiven Kraftweltach einer gewissen Zeit wurde der
Startschalter vom Versuchsleiter gedrickt, dass &ufteuchten der roten LED Lampe
fuhrte. Dieser Zeitpunkt wurde im Kraft/Zeit Diagnen durch einen griinen vertikalen
Strich gekennzeichnet. Die Kraftkurve des Gaspedallief weiterhin dann meist
parallel zur Abszisse bis die Testperson den Ful® @aspedal nahm. Dieser Zeitpunkt
wurde auf dem Diagramm mit Hilfe eines kurzen brauertikalen Strichs markiert. Das
Zeitintervall von der Betéatigung des Startschal{grsiner Strich) bis zur Abnahme des
Drucks vom Gaspedal (blauer Strich) bezeichnetanalsi Reaktionszeit. Das zweite
Zeitintervall verlief von der Abnahme der Gaspedale (blau) bis zum Anstieg der
Bremskurve (rot). Bei der Messung wurde diesesniateals Transferzeit definiert.
Somit konnte die Gesamtzeit des Bremsvorgangstleegtimmt werden, indem man die
Reaktionszeit und die Transferzeit addierte. Dieximale Bremskraft wird ebenfalls
durch eine Markierung im Diagramm angezeigt. DieBenkt zeigte den grofiten
Kraftwert der Bremskurve (rot) an, der sich alsnés, schwarzes Kreuz darstellte (siehe
Abb. 16).
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Abb. 16: Graphische Darstellung der Messwerte eineginzelnen Bremssimulation

Die Grafik zeigt ein Diagramm auf dem eine einzeBremssimulation auf dem PC dargestellt wurde.
Hierbei sind verschiedene Linien sowie eine X- ¥alchse zu erkennen. Die X- Achse spiegelt die Zeit
in Sekunden wieder. Die Y-Achse weist die KraftNewton auf, welche auf die Pedale abgeben wird. Die
Griine Vertikale Linie — Start der Messung (Druck Ausl6ser). Die blaue Linie zeigt den Druck ausda
Gaspedal. Die rote Linie zeigt die Kraftwerte, dig dem Bremspedal gemessen wurden. Uber der Grafik
sind noch kurze Informationen Uber die digitale Mesrte gegeben, sowie die Nummer des Messversuchs.

2.2.6 Versuchsablauf

Der Proband wurde vom Versuchsleiter in den Verstatim gefiihrt und gebeten in den

Fahrsimulator einzusteigen. Im sitzenden Zustandhnte® der Proband seinen

individuellen Abstand des Fahrersitzes zu den Redabnuell einstellen. Nun wurde die

Testperson mit den genauen Instruktionen des Testeaut gemacht:

- Die Testperson wurde aufgefordert das Gaspediatiuchzudricken.

- Sobald das rote Licht aufleuchtete, wurde digfderson aufgefordert so schnell
und kraftvoll wie mdglich auf die Bremse zu tre{®wollbremsung).

- AulRerdem sollte das Bremspedal so lange durchigkdleiben bis vom
Versuchsleiter das Zeichen kam, den Bremsvorgarigpenden.

Wenn keine Fehlmessung vorlag, wurde der Messwespejchert, und die Messung

weitere neunmal wiederholt.
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Nach Beendigung der Messreihe wurde der Probanretgelauszusteigen und ein neuer
weiterer Follow-Up Termin ausgemacht.

Die gespeicherten Daten wurden mit Hilfe einer Eifpoktion des Bremsprogramms in
ein Microsoft Excel Format umgewandelt. Sie wurdeter dem Namen der Testperson

abgespeichert, um zu einem spéteren Zeitpunkt tamaiickgreifen zu kénnen.

2.2.7 Population und Datenerhebung

Die Studie umfasste insgesamt 82 Probanden, dievén Gruppen aufgeteilt waren. Die
Unterteilung der verschiedenen Messgruppen kann Adentnommen werden.

Gesamtanzahl der Versuchsprobanden:
82 Personen

Anzahl der Patienten mit einer Indikation
zu einer Kniegelenksendoprothese:
40 Personen

Anzahl der kniegesunden Probanden:
42 Personen

Anzahl der Patienten mit Anzahl der Patienten mit
rechtsseitiger Gonarthrose: linksseiger Gonarthrose:
20 Personen 20 Personen
Patientengruppe 1: Patientengruppe 2: Kontrollgruppe:
Q 8 Personen @ 12 Personen Q 15 Personen
& 12 Personen & 8 Personen & 27 Personen

Abb. 17: Aufteilung der Gesamtprobanden in die einglnen Fallgruppen

In der Abbildung ist die Aufgliederung der gesamBpbandenanzahl in die einzelnen Patientengruppen
zu sehen. Im letzten Schritt der Aufgliederung veurdusétzlich noch nach méannlichen und weiblichen
Probanden unterschieden. Diese wurden mit demdypis Symbol ¢ 3) gekennzeichnet.

Die jeweilige Indikation zur Kniegelenktotalendofitese wurde in der Ambulanz der
Orthopadie des Universitatsklinikums Tidbingen déstélle Testpersonen mussten
einen gultigen Fuhrerschein besitzen.

Die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Probandepgen sind im Anhang unter
Abschnitt 7.3.5 detailliert aufgelistet.
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Bei der Kontrollgruppe wurde ein Mindestalter vad Bahren als Einschlusskriterium
vorausgesetzt. Die Testpersonen der Kontrollgruppdten keine Anzeichen einer
Arthrose der unteren Extremitéten zeigen.

Die Messungen erfolgten zu verschiedenen Messzditpn (siehe Tab. 6). Die

Kontrollgruppe wurde nur zu einem Messpunkt untensu

Tab. 6: Tabellarische Darstellung der Messzeitpunlg

In der folgenden Tabelle sind die unterschiedlichdgsszeitpunkte bei denen eine Versuchsreihe im
Bremssimulator durchgefiihrt wurde, aufgelistetdén rechten Spalte sind die Patienteninformatianen
den jeweiligen Messzeitpunkten dargestellt.

Versuchsreihe Messzeitpunkt Informationen zum Messzeitpunkt

1 Praoperativer Tag Tag vor der Operation

2 10 Tage postoperativ Tag der Entlassung aus ik K

3 6 Wochen postoperativ Klinisch, radiologische Kontrolle nach Reha
4 3 Monate postoperativ. Bisherige Empfehlung zurrkiig eines PKWs
5 1 Jahr postoperativ Abschlusskontrolle

Die Auswahl der Patienten mit Gonarthrose erfoigieh einem bestimmten Verfahren.
Der Patient erschien einen Tag vor seiner geplaDgaration in der Universitatsklinik
Tlbingen zur letzten Untersuchung. Sofern der Riatike Kriterien erfillte, wurde ihm
die Studie vorgestellt. Nach der genauen Erlautgrdes Studienablaufs und dem
zeitlichen Aufwand wurde der Patient, um seine dusiung gebeten, die er in Form
einer schriftichen Zustimmungserklarung erteikeehe Anhang). Trotzdem konnte der
Proband jederzeit ohne Angabe von Griinden die &alshrechen. Nach Unterzeichnung
der Formalitdten wurde der Patient gebeten sich Eahrsimulator zu begeben. Beim
Abschluss der ersten Messreihe wurde der Patidatmirert, dass am Tage seiner
Entlassung die zweite Versuchsreihe durchgefihmdewiDaraufhin wurden der ,6
Wochen* und der ,.3 Monats* Messtermin mit dem Vefssleiter und der Sekretarin aus
der Abteilung Orthopadie vereinbart. Der ,ein Jalstoperativ’ Termin Klarten die
Patienten selbststandig mit dem Sekretariat derhopédischen Klinik des
Universitatsklinikums Tubingen ab.

Die Testpersonen der Kontrollgruppe wurden vom Wehsleiter direkt angesprochen

und nur mit einer einzelnen Messreihe getestet.
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2.2.8 Statistische Auswertung

Alle erhobenen Daten wurden mit dem PC-Programmrddmft Office Excel 2003
verwaltet und mit PASW SPSS 22 statistisch ausgetver

Als Grundlage fur multiple Tests wurde ein Sigrgiiizniveau von (g 0.05) festgesetzt
und als signifikant bezeichnet. Bei einem Signifikaiveau von p<0.001 konnte man den
Vergleich als hoch signifikant bewerten. Die Normeateilung der Daten wurde mittels
Quantile-Quantile-Plot und Kolomogorov-Smirnov-Aspangstest Uberprift. Zum
Vergleich des Patientenalters zwischen den einmelPatientengruppen wurde ein
ublicher Zweistichproben t-Test unter der Annahiheécher Varianzen verwendet.

Beim Vergleich der Messwerte zwischen den Messaekien innerhalb einer Gruppe
wurden nichtparametrische Verfahren verwendet, dasréiRer den Mittelwert
beeinflussen wirden. Dem Friedman-Test (Rangvaaiaadyse) fur den
verteilungsunabhéngigen Vergleich mehrerer verbon@d8tichproben von Messwerten
hinsichtlich ihrer Tendenz liegt die Hypothese zungte, dass die Messzeitpunkte keinen
Einfluss auf die Verteilung der Messwerte habet.dlsser Test signifikant, kbnnen
danach paarweise Vergleiche nach Wilcoxon und Wildorchgeftihrt werden. Dabei
wird untersucht inwieweit sich die Messwerte zu desrschiedenen Zeitpunkten
unterscheiden.

Zum Vergleich der einzelnen Patientengruppen mitkamtrollgruppe wurde stets der
Einzelvergleich nach Dunnett durchgefihrt.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Box$lmd Punktdiagramme verwendet.
Die Ergebnisse wurden in Form von Mittelwert, Stmddbweichung, sowie der
Minimal-/ Maximalwerte angegeben. Die Box-Plotsheeiten Median, Quartilsabstand
(Bereiche 25-50-75), Ausreil3er und Extremwerte Hdiektdiagramme zeigten fir jeden
Messzeitpunkt alle Messwerte einer Gruppe auf.Mittelung dieser Werte wurde eine
graphische Linie eingefligt, um den durchschnitdicipostoperativen Messverlauf der

Patientengruppe darzustellen.
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3 Ergebnisse

Im Ergebnisteil werden die funf verschiedenen Meggankte, wie folgt vereinfacht:
- Préaoperativer Tagp Messzeitpunkt 1
- 10 Tage nach der Operatien Messzeitpunkt 2
- 6 Wochen nach der Operatien Messzeitpunkt 3
- 3 Monate nach der Operatiel Messzeitpunkt 4
- 1 Jahr nach der Operatieh Messzeitpunkt 5

3.1 Demographische Daten der Probanden

Die demographischen Daten der verschiedenen Prehgngopen sind der Tab. 7 zu

entnehmen.

Tab. 7: Demographische Daten im Gruppenvergleich

Tabellarische Darstellung der demographischen Datésr Probandengruppen. Gruppe 1 stellt die
Patienten mit der Arthrose am rechten Kniegelenk @auppe 2 beinhaltet die Patienten mit linker
Gonarthrose. Die Probanden aus der 3 Gruppen bdisekniegesundes Kollektiv

Mittelw. Standardabw. Median Min. Max. Fehlend (I\BIUItige Gesamtanzahl
1 172 8 171 160 188 0 20 20
2 166 9 167 150 178 0 20 20
GréRle Gruppe
168 9 166 155 180 26 16 42
Gesamt 168 9 168 150 188 26 56 82
1 93 23 91 55 165 0 20 20
2 86 17 86 50 127 0 20 20
Gewicht =~ Gruppe
73 14 70 55 110 26 16 42
Gesamt 85 20 82 50 165 26 56 82
1 66 9 69 36 76 0 20 20
2 72 9 73 55 86 0 20 20
Alter Gruppe
63 11 63 33 85 0 42 42
Gesamt 66 10 67 33 86 0 82 82

Im Hinblick auf den Faktor Alter lieRen sich zwisthder Kontrollgruppe und den
Patienten aus Gruppe 1 (Gonarthrose rechts) kéatistsch signifikante Unterschiede
erkennen (p=0.254). Beim Vergleich von Patientepgeu2 (Gonarthrose links) mit der
Kontrollgruppe zeigte sich allerdings ein statidtisignifikanter Unterschied bezuglich

des Patientenalters (p<0.001). Zuletzt wurden ndah beiden Patientengruppen
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miteinander verglichen, auch hier zeigten sich d&esignifikanten Unterschiede
hinsichtlich des Patientenalters (p=0.054).

Patientenalter im Gruppenvergleich
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Abb. 18: Patientenalter im Gruppenvergleich

Box-Plot-Darstellung des Patientenalters fiir jeddersuchte Gruppe. Patientengruppe 1 bilden die
Personen mit einer rechtsseitigen Gonarthrose )blzie Patienten mit einer linksseitigen Gonarteros
werden in Patientengruppe 2 (griin) abgebildet. Koatrollgruppe mit den kniegesunden Probanden
stellen Gruppe 3 dar (rot).
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3.2 Auswirkung einer endgradigen Gonarthrose auf die

Fahrtauglichkeit

3.2.1Faktor Reaktionszeit

Der Mittelwert der Reaktionszeiten aus Gruppe Tuge61 + 84 (170-525) ms, fir die
Gruppe 2 lag er bei 251 + 51 (195-370) ms. Die Kalgruppe erreichte im Mittel
Reaktionszeiten von 201 + 43 (136-371) ms. Sowahp@e 1, als auch Gruppe 2 zeigten
statistisch signifikant schlechtere Reaktionswaitedie Kontrollgruppe. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe lag die Signifikanz der Reaksaait bei Gruppe 1 bei p<0.001, die
der Gruppe 2 bei p<0.001.

Prioperative Reaktionszeiten im Gruppenvergleich
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Abb. 19: Reaktionszeit im Gruppenvergleich
Box-Plot-Darstellung der Reaktionszeit (in ms) imu@envergleich zum praoperativen Zeitpunkt.



42 Ergebnisse

3.2.2 Faktor Transferzeit

Bei den Transferzeiten von Patientengruppe 1 bettag Mittelwert 345 + 92

(218-588) ms, der bei Patientengruppe 2 lag bei 3888 (267-611) ms. Die

Kontrollgruppe erzielte einen Mittelwert der Tramgfeiten von 315 + 91 (202-653) ms.
Wie schon bei den Reaktionszeiten ergaben sich ergleich zur Kontrollgruppe

statistisch schlechtere Messwerte flr die Patigmtgapen. Dabei lag die Signifikanz
von Gruppe 1 bei p=0.046, sowie die der Gruppe 2 p®.001 verglichen zur

Kontrollgruppe.

Prioperative Transferzeiten im Gruppenvergleich
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Abb. 20: Transferzeit im Gruppenvergleich
Box-Plot-Darstellung der Transferzeit (in ms) imu@penvergleich zum praoperativen Zeitpunkt.
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3.2.3 Faktor Gesamtzeit

Die Mittelwerte der Gesamtzeiten wurden fur jedeugpe aus den zwei
Einzelkomponenten (Reaktionszeit + Transferzeibjldet. Die Patienten der Gruppe 1
(rechtsseitige Gonarthrose) lieferten hierbei einghittelwert von 606 + 137

(404-899) ms und die Patientengruppe 2 (linkssei@gnarthrose) einen Mittelwert von
639 + 122 (488-868) ms. Bei der Kontrollgruppe érgeh ein Mittelwert von 516 + 121
(378-1025) ms. Patientengruppe 1 erzielte mit eégignifikanz von p=0.002 schlechtere
Messwerte im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ahnlickerhielte es sich mit

Patientengruppe 2. Hierbei erzielten die Patiemténeiner linksseitigen Gonarthrose

deutlich signifikant schlechtere Messwerte (p<0)d@iVergleich zur Kontrollgruppe.

Prioperative Gesamtzeiten im Gruppenvergleich
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Abb. 21: Gesamtzeit im Gruppenvergleich
Box-Plot-Darstellung der Gesamtzeit (in ms) im Greipvergleich (préoperativer Zeitpunkt)
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3.2.4 Faktor Bremskraft

Als letzter Faktor wurde die Bremskraft zum praapigen Zeitpunkt in den einzelnen
Patientengruppen untersucht. Hier zeigten sich ekestatistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den Patientengruppen 1 umd\Zrgleich zur Kontrollgruppe.

Der Mittelwert fur die Bremskraft in der Gruppe meichtsseitiger Gonarthrose lag bei
553 + 246 (184-956) N und die der Patientengruppémisseitiger Gonarthrose bei 582
+ 371 (173-1533) N. Die Kontrollgruppe erzielte roeiFaktor Bremskraft einen

Mittelwert von 456 + 240 (127-1256) N. Fur die Brsaft der Patientengruppe 1 im
Vergleich zur Kontrollgruppe ergab sich keine st#che Signifikanz (p=0.167). Das
gleiche galt beim Vergleich der Bremskraftmittelteevon Patientengruppe 2 und der
Kontrollgruppe. Die hier ermittelte Signifikanz v@gp=0.402) kann ebenfalls nicht als

statistisch signifikant bewertet werden

Prioperative Bremskraftwerte im Gruppenvergleich
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Abb. 22: Bremskraft im Gruppenvergleich
Box-Plot-Darstellung der Bremskraft (in ms) im Gpepvergleich zum préoperativen Zeitpunkt.
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3.3 Fahrtauglichkeit nach Implantation einer
Kniegelenktotalendoprothese

In diesem Anschnitt wurden innerhalb der einzelRatientengruppen die Messwerte zu
den jeweiligen Messzeitpunkten verglichen. Wie ifnsghnitt Methoden beschrieben
wurden funf feste Zeitpunkte untersucht.

Messpunkt 1> Praoperativ

Messpunkt 2> 10 Tage postoperativ

Messpunkt 3> 6 Wochen postoperativ

Messpunkt 4> 3 Monate postoperativ

Messpunkt 5> 1 Jahr postoperativ

3.3.1 Kniegelenktotalendoprothese rechts (Gruppe 1)

In folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse elezelnen Messzeitpunkte von
Patientengruppe 1, vor und nach der Implantatiorerekinstlichen Knieprothese,

veranschaulicht.

3.3.1.1 Einfluss auf die Reaktionszeiten der Patienten

In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte dexaktionszeiten zu den verschiedenen

Messzeitpunkten tabellarisch dargestellt.

Tab. 8: Mittelwerte der Reaktionszeiten Gruppe 1
Die Tabelle zeigt die Reaktionszeiten in [ms] dati€éhtengruppe 1 zu den verschieden Messzeitpunkten

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung | Minimum Maximum
Praoperativ 261 84 171 525

10 Tage postop. | 247 70 165 440

6 Wochen postop.| 204 34 144 260

3 Monate postop. | 213 38 142 299

1 Jahr postop. 203 20 165 234
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Zudem werden deren Reaktionszeiten im Zeitverlatrfdchtet.

Individuelle Reaktionszeiten der Patienten aus Gruppe 1
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Abb. 23: Mittelwerte der Reaktionszeit (in ms) im mstoperativen Verlauf (Gruppe 1)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Reaktiongzees einzelnen Patienten aus Gruppe 1 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzelfiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie admgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewunschten Messzeitpunkt aufzeigt. Dies lasst diardenz der Reaktionszeit im Studienverlauf
erkennen.

Bei Betrachtung der Messwerte im Verlauf der Stugdedlt man schnell fest, dass die
Reaktionszeiten nach der Operation im Vergleiclden préaoperativen Werten, kirzer
sind. Nur zu den Zeitpunkten 6 Wochen postoperatiwie 3 Monate postoperativ, kam
es zu einer Verlangerung der Reaktionszeit. Besthdrstischen Auswertung lasst sich
ermitteln, dass kein signifikanter Unterschied ohien den Messzeitpunkten 1 und 2
besteht (p=0.934). Genauso wenig ergeben sich ksigeifikanten Unterschiede

zwischen den Werten praoperativ verglichen mit déarten zum Messzeitpunkt 4

(p=0.128). Sowohl zwischen den praoperativen Weutath den Messergenissen zum

Zeitpunkt 3 (p=0.011), als auch denen zwischeng@éaiiven Werten und Zeitpunkt 5
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(p=0.005), ergaben sich signifikant verbessertekkiR@aszeiten. Beim statistischen
Vergleich der Reaktionszeitmittelwerte der andeMasszeitpunkte konnten keine
signifikanten Unterschiede ermittelt werden. In deschliel3enden Abbildung wird dies

mit Hilfe einer Box-Plot Darstellung verdeutlicht.

Reaktionszeiten im Studienverlauf (Gruppe 1)
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Abb. 24: Darstellung der Reaktionszeiten aus Gruppé& im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Reaktionszeiten zu dess@iedenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sin
nur Patienten mit einer rechtsseitigen Gonarthatggebildet.

3.3.1.2 Einfluss auf die Transferzeiten der Patienten

Es wurde die Transferzeit im Verlauf der verschreaeMesszeitpunkte bestimmt und
dargestellt.
Folgende Tabelle stellt die Mittelwerte der Tramzséiten aller Patienten von Gruppe 1

dar.
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Tab. 9: Mittelwerte der Transferzeiten Gruppe 1
Die Tabelle zeigt die Transferzeiten in [ms] zu denschieden Messzeitpunkten. In dieser Tabellé sin

nur die Messwerte von Patienten der Gruppe 1 (Gloreese rechts) eingegangen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung| Minimum Maximum
Praoperativ 345 92 218 588

10 Tage postop. | 517 173 277 935

6 Wochen postop.| 379 93 224 558

3 Monate postop. | 336 59 230 460

1 Jahr postop. 319 48 243 419

Zusatzlich wurden fur jeden Patienten aus Gruppdiel Transferzeiten fir jeden

einzelnen Messzeitpunkt bestimmt und in einem \Wésldiagramm dargestellt (Abb.24).

Individuelle Transferzeiten der Patienten aus Gruppe 1
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Abb. 25: Mittelwerte der Transferzeit (in ms) im postoperativen Verlauf (Gruppe 1)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Transferzgitles einzelnen Patienten aus Gruppe 1 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzeltiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie amgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zu
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Dies lassTdieenz der Transferzeit im Studienverlauf erkennen
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Wie bereits in Abb. 24 zu erkennen ist, kommt esdea Mittelwerten der Transferzeit
im zeitlichen Verlauf zu einem Anstieg der Transét zum Messzeitpunkt 2 (10 Tage
post.). Im Verlauf nehmen die Transferzeiten dareder kontinuierlich ab. Bei Gruppe
1 sind die Mittelwerte der Transferzeiten nach 6 cm wieder im Bereich der
praoperativen Werte und werden im Verlauf immezkir

Statistisch gesehen, ergaben sich hier vor allezh bgnifikant schlechtere Werte in der
Transferzeit zum Messzeitpunkt 10 Tage postopevatiglichen mit den praoperativen
Werten (p<0.001). Zu den spateren MesszeitpunkterVerlauf lieRen sich keine
signifikanten Unterschiede zu den praoperativent¥vegrmitteln.

Des Weiteren zeigten sich fur die Transferzeit ifiiggnte Unterschiede zwischen dem
Messzeitpunkt 2 und den folgenden postoperativerssMiggen. So liegen zum
Messzeitpunkt 3 verglichen mit Messzeitpunkt 2 gikgant bessere Transferzeitwerte
vor (p=0.045). Hoch signifikante Verbesserungegdreim Messzeitpunkt 4 (p<0.001)
und 5 (p<0.001) verglichen zu den 10 Tage posttpen Werten vor.

Zuletzt liegt noch ein signifikanter Unterschiedigehen den 6 Wochen postoperativen
Werten verglichen zu den 1 Jahr postoperativen&lerdr. Hier sind die ein Jahreswerte

(p=0.042) signifikant besser.
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Transferzeiten im Studienverlauf (Gruppe 1)
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Abb. 26: Darstellung der Transferzeiten aus Gruppel im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Transferzeiten zu den eleiesdenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sind
nur Patienten mit einer rechtsseitigen Gonarthatggebildet.

3.3.1.3 Einfluss auf die Gesamtzeiten der Patienten

Die Mittelwerte der Gesamtzeit von Gruppe 1 sindab. 10 dargestellt

Tab. 10: Mittelwerte der Gesamtzeit Gruppe 1
Die Tabelle zeigt die Gesamtzeiten in [ms] zu dersehieden Messzeitpunkten. In dieser Tabellersimd
die Messwerte von Patienten der Gruppe 1 eingegamgeche eine Gonarthrose rechtsseitig aufwiesen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung | Minimum Maximum
Praoperativ 606 137 404 899

10 Tage postop. | 764 213 443 1239

6 Wochen postop.| 584 110 382 790

3 Monate postop. | 548 89 372 702

1 Jahr postop. 522 63 432 646
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Die nachsten beiden Abbildungen wurden zur besséeemnschaulichung erstellt.

Individuelle Gesamtzeiten der Patienten aus Gruppe 1
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Abb. 27 : Mittelwerte der Gesamtzeit (in ms) im powperativen Verlauf (Gruppe 1)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Gesamtzeiti¢s einzelnen Patienten aus Gruppe 1 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzelfigemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie edmgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Dies lassTdiedenz der Gesamtzeit im Studienverlauf erkennen.

Wie bereits vermutet stellen sich hier ahnlichel®ge wie bei den Transferzeiten zuvor
dar. Die Gesamtzeit wird deutlich langer zum Megpaekt 10 Tage postoperativ und
verbessert sich im Verlauf der anderen Messzeitigukdntinuierlich.

Statistisch lassen sich im Vergleich mit den préatpeen Werten zwei signifikante

Unterschiede bestimmen. Zum einen eine signifikafeeschlechterung der Gesamtzeit
zum Messzeitpunkt 10 Tage postoperativ (p=0.038)yies eine Verbesserung der
Gesamtzeit ein Jahr nach Operation (p=0.045). Asteonlagen nur signifikante
Unterschiede zwischen den Messwerten vom MessrditpR verglichen mit den

Gesamtzeiten der darauffolgenden Messzeitpunkte Beim Vergleich mit den

Messwerten zum Messzeitpunkt 3 lag eine signifi&afgrbesserung vor (p=0.014). Des
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Weiteren waren sowohl die 3 Monatswerte (p<0.08l%)auch die Jahreswerte (p<0.001)
hoch signifikant besser, verglichen mit den Werem Messzeitpunkt 2.

Auch hier wurde zur besseren Verdeutlichung einbildong mittels Box-Plot erstellt.

Gesamtzeiten im Studienverlauf (Gruppe 1)
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Abb. 28: Darstellung der Gesamtzeiten aus Gruppe iln postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Gesamtzeiten zu den véesiemen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sind
nur Patienten mit einer rechtsseitigen Gonarthatggebildet.

3.3.1.4 Einfluss auf die Bremskraft der Patienten

Als letzter Faktor wurde noch die Bremskraft in @va 1 zu den jeweiligen
Messzeitpunkten  bestimmt. Auch  hier wurden die @&hierte der

Untersuchungsergebnisse tabellarisch dargestellt.
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Tab. 11: Mittelwerte der Bremskraft Gruppe 1

Die Tabelle zeigt die Bremskraftwerte in Newtondan verschieden Messzeitpunkten. In dieser Tabelle
sind nur die Messwerte von Patienten der Gruppén@egangen, die eine Gonarthrose rechtsseitig
aufwiesen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung| Minimum Maximum
Praoperativ 553 246 184 956

10 Tage postop. | 351 154 129 756

6 Wochen postop.| 538 294 183 1245

3 Monate postop. | 663 301 236 1468

1 Jahr postop. 714 293 288 1321

Bei naherer Betrachtung der Mittelwerte fur dieBs&raft [asst sich bereits ein ahnlicher
Verlauf, wie in den vorigen Abschnitten erkennea.i§ eine deutliche Reduzierung der
Bremskraft im Messzeitpunkt 2 zu sehen, die sichresd des postoperativen Verlaufs

wieder stetig erhoht.

Individuelle Bremskraftwerte der Patienten aus Gruppe 1
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Abb. 29: Mittelwerte der Bremskraft (in N) im postoperativen Verlauf (Gruppe 1)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Bremskrafides einzelnen Patienten aus Gruppe 1 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzelfiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie amgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zu
gewilinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Dies lassTdiedenz der Bremskraft im Studienverlauf erkennen.
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Wie die Abbildungen zeigen liegt im Messzeitpun@tTlage postoperativ eine deutliche
Reduzierung der Bremskraft vor. Diese erhdht sarimdaber wieder stetig und ist zuletzt
deutlich groR3er als zum praoperativen Zeitpunkt.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich, dasgglichen mit den préaoperativen
Werten zwei signifikante Unterschiede bestehen. fwad eine deutliche
Verschlechterung der Bremskraft zum Messzeitpunktrittelt (p<0.001). Dagegen
lasst sich zum Messzeitpunkt 5 eine Zunahme demBkeft verglichen mit den
praoperativen Werten (p=0.065) aufzeigen. Einenikante Verbesserung der
Bremskraftwerte im Vergleich zu dem 10 Tage postjpeen Wert, lasst sich fir alle
spateren Messzeitpunkte ermitteln. 6 Wochen naclkerddpn ist die signifikante
Verbesserung (p=0.007) und bei den beiden spaéesazeitpunkten 4 und 5 (p<0.001).
Dies stellt im Vergleich zu den 10 Tage postopeeaitiWerten eine deutliche Steigerung
der Bremskraftverlaufe dar. AuRerdem wurde noch both signifikante Steigerung der
Bremskraft zwischen dem Jahreswert und dem 6 Woguostoperativen Messwert
bestimmt (p=0.004).

Diese Unterschiede werden in der nachsten Abbilchaoipmals genau dargestelit.



Ergebnisse 55

Bremskraftwerte im Studienverlauf (Gruppe 1)
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Abb. 30: Darstellung der Bremskraftwerte aus Gruppel im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Bremskraftwerte zu densehiedenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung
sind nur Patienten mit einer rechtsseitigen Gonasthabgebildet.

3.3.2 Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese links
(Gruppe 2)

Analog zu Patientengruppe 1 wurden die Untersugbengyebnisse auch fur die der
Patientengruppe 2 zu den verschiedenen Messzetgudhlrgestellt.

3.3.2.1 Einfluss auf die Reaktionszeiten der Patienten

Zunachst wurden die Mittelwerte der ReaktionszefterPatientengruppe 2 tabellarisch
dargestellt.
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Tab. 12: Mittelwerte der Reaktionszeiten Gruppe 2

Die Tabelle zeigt die Reaktionszeiten in [ms] za gerschieden Messzeitpunkten. In dieser Tabetie si

nur die Messwerte der Patienten aus Gruppe 2 (8ooae links) eingegangen.

Messzeitpunkt Mittelwert | Standardabweichung | Minimum Maximum
Praoperativ 251 51 195 370

10 Tage postop. 238 32 190 316

6 Wochen postop. | 255 69 163 406

3 Monate postop. | 232 40 165 302

1 Jahr postop. 225 29 177 282

Zusatzlich wurden die Untersuchungsergebnisse éektidnszeiten noch im Verlauf der
verschiedenen Messzeitpunkte dargestellt. Es wufddmidungen erstellt, die sowohl
die individuellen Reaktionswertverlaufe jedes einer Probanden, als auch die

gemittelten Werte aller Patienten aus Gruppe 2eigén.

Individuelle Reaktionszeiten der Patienten aus Gruppe 2
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Abb. 31: Mittelwerte der Reaktionszeit (in ms) im pstoperativen Verlauf (Gruppe 2)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Reaktionszedes einzelnen Patienten aus Gruppe 2 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzelfiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie edmgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Daraus lasbtdie Tendenz der Reaktionszeit im Studienverlauf

erkennen.

Messzeitpunkt
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Bei Betrachtung der Reaktionszeiten fir die Patiegituppe 2 lie3en sich Schwankungen
der Messwerte im postoperativen Verlauf ermittéimMittel waren direkt postoperativ
zum Messzeitpunkt 2 Verbesserungen der Reaktideszeu erkennen. Diese stiegen
dann im Verlauf beim Messzeitpunkt 3 wieder an.d&m spateren Messzeitpunkten
verbesserten sich die Reaktionszeiten dann wi&latistisch konnten allerdings keine
signifikanten Unterschiede der Reaktionszeiten em erschiedenen Messzeitpunkten
aufgezeigt werden. Der fir die Statistik angewarkitedmann Test ergab ein p-Wert
von 0,084. Dies zeigte fur alle Reaktionszeitemé&esignifikanten Unterschiede auf,
somit konnte man auf Einzelvergleiche verzichten.

Zur Verdeutlichung der Messergebnisse wurde eine-Mot-Darstellung fur die

Reaktionszeiten erstellt.

Reaktionszeiten im Studienverlauf (Gruppe 2)
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Abb. 32: Darstellung der Reaktionszeiten aus Grupp@ im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Reaktionszeiten zu desae@iedenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sin
nur Patienten mit einer linksseitigen Gonarthrdsgedildet.
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3.3.2.2 Einfluss auf die Transferzeiten der Patienten

Analog zu den Reaktionszeiten wurden die Transiterzermittelt. Diese wurden ebenso
in Form ihrer Mittelwerte fur die bestimmten Mesgzenkte tabellarisch dargestellt.
Tab. 13: Mittelwerte der Transferzeiten Gruppe 2

Die Tabelle zeigt die Transferzeiten in [ms] zu denschieden Messzeitpunkten. In dieser Tabellé sin
nur die Messwerte der Patienten aus Gruppe 2 (&ooae links) eingegangen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung| Minimum Maximum
Préoperativ 389 88 267 611

10 Tage postop. | 418 118 256 674

6 Wochen postop.| 380 96 249 615

3 Monate postop. | 383 90 247 551

1 Jahr postop. 351 58 262 444

Auch hier wurden wieder Abbildungen, sowohl von dedividuellen Transferzeiten
jedes einzelnen Patienten, als auch deren Mittedweau den verschiedenen

Messzeitpunkten aller Patienten von Gruppe 2, léirste
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Individuelle Transferzeiten der Patienten aus Gruppe 2
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Abb. 33: Mittelwerte der Transferzeit (in ms) im postoperativen Verlauf (Gruppe 2)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Transferzgitles einzelnen Patienten aus Gruppe 2 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzeltiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie admgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Daraus lashkt die Tendenz der Transferzeit im Studienverlauf
erkennen.

An Hand dieser Abbildungen lieRen sich ebenfallgadBmzen fir den Verlauf der
Transferzeiten zu den bestimmten Messzeitpunktdieneen. Man konnte eine
Verschlechterung der Transferzeit im Messzeitpdi@kTage nach Operation feststellen.
Danach glichen sich die Transferzeiten zu den Megsmkten 3 und 4 wieder den
praoperativen Werten an. Im letzten Messzeitpunkden dann bessere Transferzeiten
als in allen vorigen Messungen erreicht. Bei diatiber Betrachtung wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Transfegmedrmittelt. Nach Friedmann ergab
sich ein p-Wert von 0.228, worauf man auch hiertantelvergleiche verzichten konnte.
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Trotz fehlender statistischer Signifikanz der Tfanzeiten wurde eine Box-Plot-
Darstellung durchgefuhrt, um die Tendenzen der Sfeameitverlaufe nochmals

abzubilden.

Transferzeiten im Studienverlauf (Gruppe 2)
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Abb. 34: Darstellung der Transferzeiten aus Gruppe im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Transferzeiten zu den eleiesdenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sind
nur Patienten mit einer linksseitigen Gonarthrdsgedildet.

3.3.2.3 Einfluss auf die Gesamtzeiten der Patienten

Es wurden auch noch die Mittelwerte der Gesamtaestimmt, die wie im Abschnitt
Einfihrung beschrieben, aus den beiden KompondRe&aktionszeit und Transferzeit

gebildet wird. Die Mittelwerte wurden auch hierelbrisch aufgezeigt.
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Tab. 14: Mittelwerte der Gesamtzeit Gruppe 2
Die Tabelle zeigt die Gesamtzeiten in [ms] zu dersehieden Messzeitpunkten. In dieser Tabellersimd
die Messwerte der Patienten aus Gruppe 2 (Gonaghinks) eingegangen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung| Minimum Maximum
Préoperativ 639 122 488 868

10 Tage postop. | 656 127 486 933

6 Wochen postop.| 635 127 447 889

3 Monate postop. | 614 115 457 826

1 Jahr postop. 576 72 446 715

Die Tendenzen der postoperativen Messwerte sowdbkjeinzelnen Patienten, als auch
der gesamten Patientengruppe, wurden in den nac@stdiken abgebildet. Hier zeigte
sich, dass zum Messzeitpunkt kurz nach der Operaiiioe diskrete Verschlechterung
der Gesamtzeit im Vergleich zu den praoperativenrt&e vorlag. Dieser Wert

verbesserte sich aber im Verlauf der spateren Mggsustetig.

Individuelle Gesamtzeiten der Patienten aus Gruppe 2
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Abb. 35: Mittelwerte der Gesamtzeit (in ms) im postperativen Verlauf (Gruppe 2)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Gesamtzeiti¢s einzelnen Patienten aus Gruppe 2 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzeltiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie admgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Daraus lasht die Tendenz der Gesamtzeit im Studienverlauf
erkennen.
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Bei der statistischen Auswertung der Messwerteteesgch lediglich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Messzeitpunkten kurz dactOperation (10Tage) und dem
spatesten Messzeitpunkt der Versuchsreihe. Marhigaleine deutliche Verbesserung
der Gesamtzeit mit einem signifikanten Unterscivieal (p=0.009).

Dies lasst sich mittels Box-Plot-Grafik klar verahaulichen.
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Abb. 36 Darstellung der Gesamtzeiten aus Gruppe 2ni postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Gesamtzeiten zu den véesiémen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung sind
nur Patienten mit einer linksseitigen Gonarthrdsgedildet.

3.3.2.4 Einfluss auf die Bremskraft der Patienten

Als letztes wurden bei der Patientengruppe 2 noetethflisse auf deren Bremskraft
untersucht. Dabei ergaben sich folgende Mittelwera den verschiedenen

Messzeitpunkten.
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Tab. 15: Mittelwerte der Bremskraft Gruppe 2
Die Tabelle zeigt die Bremskraftwerte in Newtondan verschieden Messzeitpunkten. In dieser Tabelle
sind nur die Messwerte der Patienten aus Grupg@oadrthrose links) eingegangen.

Messzeitpunkt Mittelwert Standardabweichung| Minimum Maximum
Préoperativ 582 371 171 1532
10 Tage postop. | 412 234 80 895

6 Wochen postop.| 511 299 229 1373

3 Monate postop. | 623 320 216 1361

1 Jahr postop. 668 256 289 1286

Auler in tabellarischer Form wurden die Mittelwetied die Verlaufsergebnisse in
Grafiken abgebildet.

Individuelle Bremskraftwerte der Patienten aus Gruppe 2
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Abb. 37: Mittelwerte der Bremskraft (in N) im postoperativen Verlauf (Gruppe 2)

Die Abbildung zeigt den Mittelwert der Bremskrafidgs einzelnen Patienten aus Gruppe 2 auf. Diese
Mittelwerte werden zu den verschiedenen Messzeltiemn als postoperativer Verlauf dargestellt.
Zusatzlich wurde in der Grafik noch eine Linie admgichnet, die den Mittelwert aller Patienten zum
gewiinschten Messzeitpunkt aufzeigt. Daraus lasht slie Tendenz der Bremskraft im Studienverlauf
erkennen.
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Im Mittel lag die Bremskraft zum Messzeitpunkt 2diiger, sowohl im Vergleich zum
praoperativen Zeitpunkt, als auch zu den spéateresskkitpunkten.

Die statistische Auswertung bestétigte diese TexrmlenEs zeigten sich signifikante
Unterschiede in den Messzeitpunkten 10 Tage, sewidahr nach Operation verglichen
zu den praoperativen Werten. Hierbei vermindeutk die Bremskraft 10 Tage nach der
Operation deutlich verglichen zu den préaoperatiarten (p=0.039). Dagegen kam es
zum Messzeitpunkt 5 zur einer deutlichen Steiggmer Bremskraft im Vergleich zu
den préoperativen Werten (p=0.014). Des Weiteramdda sich hoch signifikante
Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten 10 Tag@perativ und den Messwerten
zu den Zeitpunkten 4 (p<0.001) und 5 (p<0.001).&dBm stellten sich zwischen dem
Messzeitpunkt 4 und 5 noch ein signifikanter Urtkiesd heraus (p<0.001). Die folgende

Grafik soll diese Gegebenheiten nochmals bessansehaulichen.
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Bremskraftwerte im Studienverlauf (Gruppe 2)
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Abb. 38: Darstellung der Bremskraftwerte aus Gruppe2 im postoperativen Verlauf
Box-Plot-Darstellung der Bremskraftwerte zu densehiedenen Messzeitpunkten. In dieser Abbildung
sind nur Patienten mit einer linksseitigen Gonarskrabgebildet.

3.4 Messwerte im Studienverlauf (Gruppenvergleich)

Im folgenden Abschnitt werden, die in den vorangegaen Ergebnisteilen bestimmten
Werte fir die Reaktionszeit, Transferzeit, Gesaitmvie Bremskraft zwischen den
einzelnen Patientengruppen verglichen. Zur Testomg signifikanten Unterschieden
zwischen den Patientengruppen und der Kontrollgewpprden hierfir Einzelvergleiche
mit der Dunnett-Methode angewandt. Dabei wurden Rigaktionszeiten der beiden
Patientengruppen zu den verschiedenen Messzeigguniit den entsprechenden Werten
der Kontrollgruppe verglichen. AulRerdem lie3en suittels der bekannten Box-Plot
Darstellung die Unterschiede zwischen den beiddiemangruppen zu den jeweiligen

Messzeitpunkten graphisch abbilden.
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3.4.1Reaktionszeiten im Studienverlauf (Gruppenvergleich

Die Reaktionszeiten zum Messzeitpunkt vor der Qeravurden bereits im Abschnitt
3.2.1 verglichen. Hierbei zeigten sich sowohl beugpe 1, als auch bei Gruppe 2
signifikant schlechtere Reaktionszeiten im Verdieieur Kontrollgruppe. Beim
Vergleich der Reaktionszeiten von Gruppe 1 mitKientrollgruppe liel3 sich weiterhin
ein signifikant schlechterer Messwert der Reaktzeitszum Zeitpunkt 10 Tage nach
Operation und dem Kontrollwert bestimmen (p=0.0@)54Zu den spéateren
Messzeitpunkten zeigten sich keine signifikantenteththiede der Reaktionszeit
zwischen Gruppe 1 und der Kontrollgruppe.

Bei Patientengruppe 2 dagegen waren zu allen Miggsakten signifikante
Unterschiede in der Reaktionszeit verglichen zuntkallgruppe ermittelt worden. Die
Reaktionszeiten zum Messzeitpunkt 2, sowie 3 wsigamfikant schlechter im Vergleich
zur Kontrollgruppe jeweils (p<0.001) ebenso wie Miesswerte zum Zeitpunkt 4 und 5
(p<0.001).

In der nachfolgenden Abbildung wurden die Untersdbibeider Patientengruppen im

postoperativen Verlauf beziglich ihrer Reaktiontsdargestellt.
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Reaktionszeit im Studienverlauf (Gruppenvergleich)
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Abb. 39: Reaktionszeiten zu den verschiedenen Mesgpunkten (Gruppenvergleich)
Box-Plot-Darstellung der Reaktionszeiten im postapieen Verlauf. Hierbei werden die Patientengruppe
mit rechtsseitiger Gonarthrose (blau), sowie liekéger Gonarthrose (griin) zu jedem Messzeitpunkt
miteinander verglichen.

3.4.2Transferzeiten im Studienverlauf (Gruppenvergleich)

Die Transferzeiten zum Zeitpunkt vor der Operatwaren ebenfalls in friheren

Abschnitten unter den Patientengruppen verglicheman. Wie aus dem Abschnitt 3.2.2
zu entnehmen, lagen auch hier statistisch sigmfikahlechtere Transferzeiten fir die
Patientengruppen 1 und 2 verglichen mit der Kolgroppe vor. Beim Vergleich der

Transferzeit von Gruppe 1 mit der Kontrollgrupp&te sich sowohl 10 Tage, als auch
6 Wochen nach Operation signifikant schlechteren3fiexzeiten (p<0.001), (p=0.002).
Zu spateren Messzeitpunkten konnten keine sigmfé@ Unterschiede festgestellt

werden.
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Im Vergleich zur Kontrollgruppe stellten sich dieamsferzeiten von Patientengruppe 2
zu allen Messzeitpunkten statistisch signifikanhlechter dar. Bei detaillierter

Betrachtung waren die Unterschiede der Transfemetum Messzeitpunkt 2 und 3
signifikant schlechter, verglichen mit der Kontgolippe (p<0.001). Zu den

darauffolgenden Zeitpunkten 4 und 5 wurden ebenfaignifikant schlechtere

Transferzeiten ermittelt (p<0.001), (p=0.004).

Um die Ergebnisse graphisch besser zu verdeutlicherde auch hier eine Box-Plot-

Darstellung gewabhit.

Transferzeit im Studienverlauf (Gruppenvergleich)
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Abb. 40: Transferzeiten zu den verschiedenen Messiinkten (Gruppenvergleich)
Box-Plot-Darstellung der Transferzeiten im postagigen Verlauf. Hierbei werden die Patientengruppen
mit rechtsseitiger Gonarthrose (blau), sowie lieksger Gonarthrose (griin) zu jedem Messzeitpunkt
miteinander verglichen.
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3.4.3Gesamtzeiten im Studienverlauf (Gruppenvergleich)

Nach statistischer Auswertung wurden auch beim Malg der Gesamtzeiten
signifikante Unterschiede ermittelt. Im Abschni2.3 wurde dies fur den Messzeitpunkt
vor einer Intervention bestimmt. Es zeigten sicbhahier flr beide Patientengruppen
signifikant schlechtere Messwerte der Gesamtzegliohen zur Kontrollgruppe.
Patientengruppe 1 wies fur die Gesamtzeit auRespatesten Messzeitpunkt fir alle
anderen Messzeitpunkte signifikant schlechtere iMeds als die Kontrollgruppe auf. So
wurde zum Messzeitpunkt 10 Tage nach Operatiorheah signifikanter Unterschied
der Messwerte ermittelt (p<0.001). Des Weiteremtesi sich in den darauf folgenden
Messungen zum Zeitpunkt 3 und 4 deutlich signifteddnterschiede in der Gesamtzeit
(p=0.004), (p=0.036).

Ahnlich verhélt es sich beim Vergleich von Patiegteippe 2 mit der Kontrollgruppe.
Hier gab es zu allen Messzeitpunkten signifikamiéetschiede der Gesamtzeiten bei den
beiden Gruppen. Die Messwerte der Patientengrugwenshoch signifikant schlechter
als die der Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt 10 Tagachm Operation wurde ein
Unterschied in der Gesamtzeit mit einer Signifikaom p=0.0000005 bestimmt. Bei den
Folgemessungen lagen flr die Patientengruppen aitpunkt 3, 4 und 5 ebenfalls hoch
signifikant schlechtere Messwerte verglichen mitidentrollgruppe vor (p<0.001).

Zur vereinfachten Darstellung dieser Gegebenheitarde auch hier eine Box-Plot

Grafik entworfen.
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Gesamtzeit im Studienverlauf (Gruppenvergleich)
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Abb. 41: Gesamtzeiten zu den verschiedenen Messpeitkten (Gruppenvergleich)
Box-Plot-Darstellung der Gesamtzeiten im postopezatVerlauf. Hierbei werden die Patientengruppen
mit rechtsseitiger Gonarthrose (blau), sowie liekiger Gonarthrose (griin) zu jedem Messzeitpunkt
miteinander verglichen.

3.4.4Bremskraftwerte im Studienverlauf (Gruppenvergleich)

Zuletzt wurde noch der Faktor Bremskraft statistiswischen den Gruppen verglichen.
Hier wurde wie bereits im Abschnitt 3.2.4 bescheigbkeine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Patientengruppen unidatgroligruppe zum Zeitpunkt vor
der Operation aufgefunden.

Im weiteren Verlauf der Studie kam es zu einemigeat Anstieg der Bremskraft in
Patientengruppe 1. Im Vergleich zur Kontrollgrupp&r zum Zeitpunkt 4 ein
signifikanter Anstieg der Bremskraft erzielt wordgp=0.020), der im Zeitpunkt 5
nochmals tbertroffen wurde (p=0.004).
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Annahrend gleich verhielt es sich bei Patientengeuh die erstim letzten Messzeitpunkt
beim Faktor Bremskraft einen signifikanten Unteredhzur Kontrollgruppe aufwies
(p=0.014).

Zur besseren Verdeutlichung wurden die Unterschiemdnmals zwischen den beiden

Patientengruppen in einer Box-Plot Darstellung abdet.
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Abb. 42: Bremskréfte zu den verschiedenen Messzeiipkten (Gruppenvergleich)
Box-Plot-Darstellung der Bremskraftwerte im postagpeen Verlauf. Hierbei werden die
Patientengruppen mit rechtsseitiger Gonarthrosaufbkowie linksseitiger Gonarthrose (griin) zu fede
Messzeitpunkt miteinander verglichen.
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4 Diskussion

Bei der Arthrose handelt es sich um eine kontitigiee Abnutzung der knorpelhaltigen
Gelenkoberflache. Im Verlauf kann es zusatzlickKkmochen- und Bandveranderungen
kommen.

Nicht nur das Kniegelenk kann von solch einer Aknogserscheinung betroffen sein,
sondern auch andere Gelenke wie das Huftgelenk,kieieere Gelenke wie das USG,
OSG, oder die Gelenkfacetten der Wirbelsaule.

Die stetig steigende Lebenserwartung ist eine dhtigsten Ursachen fur die
Entstehung einer Arthrose. Aufgrund des demograpkis Wandels (Industrienationen)
kann in den nachsten Jahren von einer weiterent¥nealieses Krankheitsgeschehens
ausgegangen werden [24]. Da auch im gehobenen @ilber ausreichende Mobilitat
gewinscht wird, steht nach Ausreizung der konseeaBehandlungsmdglichen héaufig
nur noch die Therapieoption eines GelenkersatzeAuswahl.

Allein in Deutschland werden laut Deutschem Arza¢iStand 2011) mehr als 200.000
Huftgelenksimplantationen, sowie mehr als 170.00Gielelenksimplantationen
durchgefuhrt. Aufl3erdem werden noch eine kleinerebekannte Anzahl
Versteifungsoperationen an den verschiedenen Gatelrchgefihrt [107].

Wie bereits zuvor angesprochen steigt von Patisetender Anspruch an Mobilitat und
Flexibilitdt auch im héheren Alter. Dieser Mobitsanspruch bestatigt sich mit einer in
der Klinik haufig gestellten Frage: ,Ab welchem frinkt ist ein selbststandiges
Autofahren nach Implantation einer Kniegelenktatdigprothese wieder moéglich“?

Zur Beantwortung dieser Frage spielen mehrere Fakteine entscheidende Rolle. Als
essentielle Einflussfaktoren werden hier die BrRlesponse-Time und die maximale
Bremskraft angesehen. Einige Autoren haben siaiteen jingster Vergangenheit mit
der Brake-Response-Time auseinandergesetzt urthiéimn Hauptanteil zur Beurteilung
der Fahrtauglichkeit beigemessen [108, 109]. Zlis&thaben sich weitere Arbeiten mit
der Fahrtauglichkeit nach verschiedenen orthopBdis&ingriffen wie beispielsweise
Kniearthroskopien, Sprunggelenksfrakturen oder wardeFrakturen der unteren
Extremitat befasst [110, 111]. Die untersuchterrajpeen Eingriffe wurden grof3tenteils
am Kniegelenk durchgefuhrt [108, 109, 112, 113].

Um eine Aussage Uber die Fahrtauglichkeit zu treffgibt es verschiedene

Vorgehensweisen; einige Behorden setzten beispédsweine BRT zwischen 700ms
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und 1500ms voraus, um ein sicheres Fihren eindfdnaeugs zu gewéhrleisten [2].
Bei Bestimmung des Bremswegs eines fahrenden Khaitéugs lasst sich schnell
berechnen, dass eine BRT von nicht mehr als 70BwWsuggangswert betrachtet werden
sollte. Hierzu ein kurzes Rechenbeispiel: Ein PKWemer Geschwindigkeit von 100
km/h und einer BRT von 700ms ben¢étigt einen Brengswen mehr als 19 m zum
abstoppen. Eine weitere Mdglichkeit um eine Aussdlger die Fahrtauglichkeit eines
Patienten zu treffen, besteht darin die BRT Wexe wnd nach einer Operation zu
vergleichen. So kann beispielswiese untersuchtevem welchem Zeitpunkt nach einer
Operation der Patient analoge Werte zu den pratypenaWerten erzielte. Aul3erdem
konnen die BRT und Bremskraftwerte der untersuchistienten mit einem
Normalkollektiv verglichen werden. Dabei werdeni¢gidh die postoperativen Werte der
Patienten mit den Messungen des gesunden Nornmekkiol verglichen.

In den letzten Jahren haben sich einige Arbeité¢rderiThematik ,,Fahrtauglichkeit nach
Implantation eines kunstlichen Kniegelenkersatdeschéaftigt [108, 109, 112-114] Bei
grundlicher Auseinandersetzung mit diesen Arbeitagten sich aus unserer Sicht einige
Schwachen. Die methodischen Schwachen sind habpitdéicim Bereich der
statistischen Auswertung, sowie des Versuchsaufpbafieden.

Durch Spaldings Untersuchungen aus dem Jahr 19fyhgirvor, dass die operierten
Patienten nach Implantation einer Kniegelenktotibgmothese erst nach 8 Wochen
wieder fahrtauglich sind. Hierbei wurden 40 Pagartu verschiedenen Messzeitpunkten
untersucht. Alle Patienten wurden vor der Kniepesnimplantation, sowie an den
Folgezeitpunkten 4,6,8 und 10 Wochen nach der Gipargemessen. Neben der reinen
Reaktionszeit wurde noch der Zeitpunkt gemessanddia der Patient eine Kraft von
100 N auf das Bremspedal erreichte. Einige Schwiathdieser Studie zeigten sich im
Patientenkollektiv, aus den urspriinglich 40 Pagieikionnten nur 29 ausgewertet werden
von denen wiederum nur 18 regelmaRig ein Auto fuhigie anderen 11 Probanden
wurden als sogenannte Non-Driver mituntersucht emdvurde nicht unterschieden ob
der Patient am rechten oder linken Knie operientdeuSo wurde das Patientengut aus
20 rechtsseitigen KTPs und 9 linksseitigen KTPsldeb Diese Aufteilung spielt fur die
Fragestellung jedoch eine entscheidende RollegedRakient mit dem linken Ful3 nur die

Kupplung treten muss und somit fir das Bremsmanduereine untergeordnete Rolle
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darstellt. Ebenfalls ist aus der Studie nicht éntsich, warum fur das Bremsmanover eine
Bremskraft von 100 N gewahlt wurde [108].

Die Arbeitsgruppe um Pierson befasste sich ebenfait dieser Thematik. Hierbei
zeigten sich ahnliche Ergebnisse wie bei der Stugmn Spalding. Als
zusammenfassendes Ergebnis der Pierson-Studie vainge Fahrtauglichkeit ab 9
Wochen nach der Operation als angemessen angesdéieerwurden 31 Patienten zu
verschiedenen Zeitpunkten untersucht. In diesenh Wwaten es 3 Wochen vor der
Operation, sowie zu den Nachuntersuchungen 3, @wwbchen nach Operation. Auf
die Bremskraft der Patienten wurde in dieser Stadiat eingegangen. Es zeigten sich
auch Schwachen im Versuchsaufbau, da die Bremshtung nur aus 2 Pedalen und
einer Sitzmdoglichkeit bestand, ohne dass eine Ralrglle nachgestellt worden war.
Dies fuhrte zu einer vermehrten Beinfreiheit, die Alltag so nicht vorliegt. Dadurch
kann es aus unserer Sicht ebenfalls zu ungenaussvieen kommen [109].

Die Studie von Marques wies deutliche Unterschirdden vorangegangen Studien auf.
Die Ergebnisse zeigten, dass bereits 4 Wochen derc®peration eine Fahrtauglichkeit
erreicht wird. Hier wurde ebenfalls nur die BrakesBonse Time Uberprift, sodass keine
Aussage uber die Bremskraft getroffen werden kofhi&]. Auch hier zeigten sich
einige Schwachen im Studiendesign auf. Es wurddiglleh 21 Patienten untersucht, die
alle unter einer rechtseitigen Kniearthrose littamd mit unterschiedlichen
Prothesensystemen versorgt wurden. Im Verlauf ¢tiedi& wurden insgesamt nur drei
verschiedene Messzeitpunkte gewahlt, sodass dee Ietesszeitpunkt bereits 30 Tage
postoperativ anstand. Ahnlich wie in den anderamdi®h wurde als Simulator keine
Fahrgastzelle verwendet, sondern nur eine Bremishtung mit einem verstellbaren
Abstand zum Sitz. Die Arbeitsgruppe um Marques tBilmoch eine zweite Studie zu
dieser Fragestellung durch. Hier wurde der Einfeusisdie Fahrtauglichkeit untersucht,
wenn nur das linke Kniegelenk einen prothetischesatz erhalt. Dabei zeigten sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten préoperativ 1hdlage postoperativ keine
signifikanten Unterschiede, sodass eine Fahrtaugit nach dem 10 Tag postoperativ
als angemessen angesehen wurde [115]. Auch hien lag Studiendesign &hnliche

Schwachen wie in der zuvor vorgestellten Studie vor
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Ebenso war mit 24 Probanden die Fallzahl auch @seati Studie eher klein. Dartber
hinaus wurden nur zwei Messzeitpunkte miteinan@eglichen, sodass keine weiteren
Aussagen zum maglichen postoperativen Verlauf gbmaerden konnten.
Liebensteiner ist einer der letzten Autoren, deh snit der Thematik ,Fahrtauglichkeit
nach Implantation einer Kniegelenktotalendoprothasseinandergesetzt hat und davon
zwei verschiedene Studien veroffentlichte. Seis¢eebtudie aus dem Jahr 2010 befasst
sich ausschlieBlich mit dem Vergleich der BRT zh&t den einzelnen
Patientengruppen. Sie beruhte auf einer Fallzahl3ioPersonen (18 links, 13 rechts),
sowie einer Kontrollgruppe von 31 kniegesunden &ndlen. Hierbei zeigten sich bei den
folgenden Messterminen keine signifikanten Unteestdn im Vergleich zu den
praoperativen Werten. Insgesamt waren die BRT WagteKontrollgruppe signifikant
besser als die des Patientenkollektivs. Die Argaitspe um Liebensteiner kam so zur
Auffassung, dass bereits zwei Wochen nach einera@pe das Fuhren eines PKWSs
wieder ohne Probleme moglich ware [112]. Hier wardgederum die Schwachen dieser
Studie deutlich, weil auch hier im Versuchsaufbaliene reale Fahrgastzelle verzichtet
wurde. Somit wurde ebenfalls nur eine Bremsvordobt mit verstellbarer
Sitzmoglichkeit verwendet. Bei der anschlie3enderdi® von Liebensteiner aus dem
Jahr 2014 wurde nochmals untersucht, zu welcherputgit nach Implantation eines
kunstlichen Oberflachenersatzes im Kniegelenk && Berglichen zu den praoperativen
Werten erreicht wird. Bei den Ergebnissen zeigth,glass ungefahr 6 Wochen nach der
Operation die gleichen Werte erreicht werden konwean vor der Operation. Somit
wurde eine Fahrtauglichkeit ab der sechsten posttipen Woche empfohlen [116].
Hierbei erhielten die Patienten keine Totalenddmse des Kniegelenks, sondern
lediglich einen Oberflachenersatz eines Kompartisien Kniegelenk. Dazu wurden 43
Patienten untersucht, bei denen entweder eine ssmihige, oder eine linksseitige
Gonarthrose vorlag. Es wurden in dieser Studie @&iedrei unterschiedliche
Messzeitpunkte gewdhlt; Praoperativ, eine Wochetopesativ, sowie 6 Wochen
postoperativ.

Abschlie3end bleibt zu sagen, dass durch die bgdrerStudien nur Teilaspekte der
umfassenden Fragestellung zur Fahrtauglichkeit nabhplantation einer
Kniegelenktotalendoprothese beantwortet werden teorDies zeigt sich aus unserer

Sicht hauptsachlich in der Vernachlassigung deddrakBremskraft im eigentlichen
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Bremsmanover, sowie dem nicht vorhandenen Verglenh einer Kontrollgruppe
kniegesunder Probanden. Einen Vergleich mit eir@tidligruppe, wie in unserem Fall,
wandte die Arbeitsgruppe um Liebensteiner nur meeeinzelnen Arbeit an.

Um die Fragestellung zur Fahrtauglichkeit nach engdtion einer Totalendoprothese am
Kniegelenk noch tiefer zu erértern, wurde ein té&édnaher Simulator entwickelt, der
identische R&umlichkeiten wie eine gewdhnliche Eabizelle aufwies. Um die
Reproduzierbarkeit der Messwerte zu gewahrleistende das Bremsmandover fir jeden
Patienten zum entsprechenden Messzeitpunkt zehnraederholt. Aus den erhaltenen
Werten wurde der Mittelwert festgestellt. Aufgruaishes mdglichen Lerneffekts durch
die Gewodhnung an die Testsituation und darauf vetbner verbesserter Antizipation in
der Notfallsituation ware es moglich, dass es nereVerfalschung der eigentlichen
Messwerte kommt. Deshalb wurde dies in frihereneAen anhand von Lernkurven
untersucht. Dabei zeigten sich jedoch keine sikguifien Verbesserungen im Verlauf der
einzelnen Messungen [117].

Wie in den vorigen Abschnitten erwahnt, haben éichzum jetzigen Zeitpunkt nur
wenige Studien mit dem Thema der Fahrtauglichkathnmplantation von kiinstlichen
Gelenken befasst und es sind dadurch noch einageBtellungen offen geblieben.
Patienten mit einer rechtseitigen beziehungswénsdeitigen Gonarthrose zeigten im
Vergleich zu den gesunden Probanden statistisclifik@ante Unterschiede im Hinblick
auf die Reaktionszeit. So waren wie im Abschni2&t Bbeschrieben, die Mittelwerte der
Reaktionszeiten beider Patientengruppen deutlititesoter als die der kniegesunden
Probanden. Dies kann verschiedene Griinde habeneifiam lag das Durchschnittsalter
der Kontrollgruppe im Mittel bei 63 Jahren, somédriger als das der Patientengruppen.
Dies lasst sich mdglicherweise anhand der neuron&lerschaltung im zentralen
Nervensystem erklaren. Dabei kénnen schmerzbedimgh sogenannte ,schmerzhafte
afferente Nervenimpulse“ die neuronale Verschakmngehemmt werden. Dies kann
wiederrum zu einer Verlangerung der Reaktionszéiten.

Ahnlich verhalt es sich mit dem Faktor TransferzBile statistische Auswertung der
Transferzeiten, sowohl der Patientengruppe mittsselitiger Gonarthrose, als auch der
Patientengruppe mit linksseitiger Gonarthrose wasignifikant schlechter als die der
Kontrollgruppe. Auch hier implizierte ein hoheredtek eine Verlangerung der

Transferzeit. Dies ist wiederrum mit Hilfe der nemalen beziehungsweise muskularen
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Hypothese erklarbar. Bei dlteren, oder schmerzigéieeintrachtigten Patienten, lassen
die neuronalen Ubertragungen, sowie die Bewegung derantwortlichen
Muskelgruppen hinsichtlich der Geschwindigkeit nabies fihrt zu einer insgesamt
verlangerten Transferzeit.

Fur die Gesamtzeit lasst sich aus den bereits zZoeschriebenen Verlangerungen der
Reaktionszeit und Transferzeit schnell schlieBessdauch in den Patientengruppen
schlechtere Messwerte fir die Gesamtzeit im Verhlaur Kontrollgruppe vorliegen
missen. Da die Gesamtzeit sich lediglich aus dex Teilkomponenten Reaktionszeit
und Transferzeit bilden lasst. Hierbei stellte solwohl flr Patientengruppe 1, als auch
fur Patientengruppe 2 ein hoch signifikanter Urdleiesd zur Kontrollgruppe dar. Die
Gesamtzeit bei Patientengruppe 1 lag bei ung&@éms bei Patientengruppe 2 sogar
bei 639ms. Im Vergleich hierzu lag die Gesamtzeit iKontrollgruppe bei 516ms. Als
Grunde fur die statistisch verlangerte Gesamtzddr Patientengruppe koénnen die
ahnlichen Argumente wie in den Abschnitten zuvaahgezogen werden.

Insgesamt kann man sagen, dass die Brake Responsebé&i den Patienten mit einer
Gonarthrose signifikant schlechter ist als die Blesmalkollektivs. Beim Vergleich
linksseitig zu rechtsseitig zeigt sich aulRerdemssddie Patientengruppe mit der
linkseitigen Gonarthrose sogar noch ein wenig sthér abschneidet. Aufgrund dessen
kénnte man daraus schlief3en, dass das Patientenaliesem Fall der ausschlaggebende
Faktor ist, da das Durchschnittsalter der Patigtgrpe mit linksseitiger Gonarthrose
auch am hdchstens ist. Allerdings wird in diesetdsuchung auch deutlich, dass im
Mittel die Brake Response Time der Patientengruppeter dem in der Literatur
beschrieben Limit von 700ms liegt. Somit lasst slehFrage stellen, ob das Limit von
700ms moglicherweise zu hoch angesetzt ist. Trotzdisst sich auf Grund der
Vergleichswerte von vorangegangen Arbeiten, sowgumseren Einschatzungen, eine
Fahrtauglichkeit hinsichtlich der Brake Responsead,isowohl fur die Patientengruppen,
als auch fur das Normalkollektiv bestatigen. Indsemterweise erzielten Patienten mit
rechtsseitiger beziehungsweise linksseitiger Gonase, sowohl statistisch signifikant
schlechtere Messwerte fir die Reaktionszeit, ath dir die Transferzeit im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Daraus lasst sich ein maglichesammenhang fur eine kombinierte
sensomotorische Beeintrachtigung schlie3en. Allgernassen sich die Messwerte der
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BRT aus unseren Untersuchungen mit denen andeuelieSt vergleichen, da hier
ebenfalls Mittelwerte fur die BRT von unter 700mse&ht wurden. [108, 109, 112]

Bei der Betrachtung des Faktors Bremskraft, deden friiheren Studien noch nicht
ausgewertet wurde, zeigten sich keine signifikantémterschiede zwischen den
Patientengruppen und der Kontrollgruppe. Auffallestchier, dass sowohl die Patienten
mit rechtseitiger als auch mit linksseitiger Goheste bessere Bremskraftwerte als das
Normalkollektiv aufwiesen. Dies wird im Abschnit234 nach statistischer Auswertung
deutlich aufgezeigt. Als niedrigster Mittelwert antden 3 Gruppen wurde die
Kontrollgruppe mit 456N gemessen. Aus unserer Sishtdieser Wert mehr als
ausreichend fur ein adaquates Bremsmangéver in Biogallsituation, da mit Hilfe der
Bremskraftverstarker eine zufriedenstellende Velthsung erfolgt. So kann auch
bezuglich des Faktors Bremskraft fir alle Gruppdne eFahrtauglichkeit zum
Messzeitpunkt vor einer Intervention als bedenkenlogesehen werden.

Die Thematik Fahrtauglichkeit von Patienten mitegirGonarthrose wurde in der
Vergangenheit noch nicht genauer untersucht, dawis heutigen Zeitpunkt nur eine
einzelne Studie von Liebensteiner ein Vergleich 2mnmalkollektiv aufwies [112]. In
ihr zeigte sich, vergleichbar mit unserer Studie sggnifikanter Unterschied hinsichtlich
der Brake Response Time zwischen der Kontrollgruppe der Patienten mit einer
Gonarthrose. Dabei kam es in der Patientengrupeelzlechteren Messwerten fir die
BRT (Gesamtzeit des Bremsvorgangs) zudem lag daschBechnittsalter der
Patientengruppe bei fast 66 Jahren. Dies war dauibher verglichen mit den 52 Jahren
der Kontrollgruppe. Zusammenfassend kann man satgss in beiden Studien die
Kontrollgruppe eine bessere BRT aufzeigte, dierdilhgs in beiden Fallen ein
niedrigeres Durchschnittsalter aufwies.

Bei weiterer grundlicher Betrachtung der Reakti@iten von Patientengruppe 1, zeigte
sich im Verlauf der verschiedenen Messzeitpunkibe ¢éeéndenzielle Verbesserung der
Reaktionszeiten. Sie verbesserten sich vom erstessagitunkt praoperativ bis zum
letzten Messzeitpunkt 1 Jahr nach Operation kormgrhch. Dabei zeigte sich nur eine
Ausnahme, die sich beim Vergleich zwischen den krgsunkten 6 Wochen und 3
Monate nach Operation wiederspiegelt. Hier lag emeimale Verschlechterung der
Reaktionszeiten vor, die aber als nicht signifikbetvertet wurde. Beim Vergleich der

Reaktionszeiten stellte die Studie fest, dassemekn Messzeitpunkt Patientengruppe 1
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die Werte der Kontrollgruppe erreichen konnte. Zinee detaillierten Auflistung der
Gegebenheiten wird auf Abschnitt 3.3.1.1 verwiedesgesamt lasst sich aus den
Messungen fur die Reaktionszeit der Patienten migrerechtsseitigen Gonarthrose
schlieBen, dass es bei den darauffolgenden Messt@rneu einer signifikanten
Verbesserung im Vergleich zu den praoperativen ®detommt. Da es in der
Vergangenheit keine Studien gab, die die Brake &esp Time in ihren einzelnen
Komponenten Reaktionszeit und Transferzeit datstelst hier kein Vergleich mit
anderen Arbeiten sinnvoll. Wie in einigen Absclemtizuvor berichtet, kann ein Grund
fur die verbesserte Reaktionszeit im postoperativéerlauf eine verbesserte
Nervenleitung auf spinaler Ebene sein. Dies wirdrcdueine Reduktion von
schmerzhaften afferenten Nervenimpulsen ausgethst,ansonsten weiterhin einen
hemmenden Einfluss auf die Nervenleitung austbexevi

Beim Faktor Transferzeit, als zweite KomponenteBtake Response Time, zeigten sich
ganzlich andere Tendenzen im Vergleich zu den Readeiten. Hierbei stellte man
erwartungsgemal eine deutliche Verschlechterung Tdensferzeit kurz nach der
Operation fest. Statistisch war dieser Unterschibdi dem rechtsseitigen
Patientenkollektiv im Vergleich zu den praoperativé&/erten hoch signifikant. Im
Verlauf der Folgemessungen verbesserten sich leefrdnsferzeiten allerdings stetig,
sodass 6 Wochen nach der Operation fast praoperdtarte erreicht wurden. Zu den
spateren Messzeitpunkten wurden sogar besseref@nzgiten als die praoperativen
Werte erzielt, die aber nicht signifikant wareneHwird flr eine genauere Betrachtung
auf Abschnitt 3.3.1.2 hingewiesen.

Bei der anschlieRenden Betrachtung der Gesamideitwie in diesem Zusammenhang
haufig beschriebenen BRT, lassen sich die Ergebnissthilfe der beiden
Teilkomponenten einfach darstellen. Aufgrund deutlitth verlangerten Transferzeit
zum Zeitpunkt kurz nach der Operation zeigte sioh BRT verglichen mit den
praoperativen Werten ebenfalls deutlich verlangeuth hier liegt statistisch eine hoch
signifikante Verschlechterung vor. Dabei ist dierbesserte Reaktionszeit zum
Messzeitpunkt 10 Tage nach Operation im Vergleiaclm zpraoperativen Wert
vernachlassigbar. Somit kann man sagen, dass dientéa mit einer rechtsseitigen
Gonarthrose eine deutliche Verschlechterung der BRM Zeitpunkt 10 Tage nach

Operation wie zum préaoperativen Zeitpunkt aufweigstrachten wir die Messwerte der
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Gesamtzeit fur die darauffolgenden Messzeitpuné&tstsllen wir fest, dass es zu einer
stetigen Verbesserung der Messwerte kommt. Be6elMgochen nach der Operation
werden fur die BRT bessere Werte erreicht, alsgeéaiiv. Die verbesserten Werte der
Gesamtzeit in den Nachuntersuchungen waren, veeglimit den praoperativen Werten
nur im Messzeitpunkt 5 signifikant. Die stetige Wesserung der BRT im Verlauf der
Studie kann verschiedene Ursachen haben. Wie szbwor beschrieben kann ein
Hauptgrund die mdgliche Reduzierung hemmender Sctiasern sein. Dadurch kann
eine verbesserte MuskelUbertragung ein schnelle&itigen der Bremse ermdglichen.
Somit kann bezuglich der BRT eine Fahrtauglichleddt 6 Wochen nach Operation
empfohlen werden. Dieser hier empfohlene Zeitpuliekt im Mittel aller bei friiheren
Studien empfohlenen Werte fiir die Fahrtauglichkath Implantation eines kinstlichen
Gelenks am rechten Knie. Zwar lagen die Ergebriigsdie BRT bei den Arbeiten von
Spalding und Pierson mit 8 bzw. 9 Wochen postoperdéutlich tber unseren
Empfehlungen [108, 109], dagegen die der Arbeifggen von Liebensteiner und
Marques mit 2 bzw. 4 Wochen postoperativ ebensdideularunter [112, 113].

Zuletzt wurde in der Patientengruppe 1 noch dienBigaft zu den verschiedenen
Messzeitpunkten bestimmt. Hierbei zeigte sich inrgl&ch zu den praoperativen
Werten, wie erwartet ein deutlicher Abfall der Bskraft 10 Tage nach der Operation.
Im Anschluss kam es zu einer stetigen Verbessaetangremskraftwerte, die im letzten
Messzeitpunkt 1 Jahr nach Operation sogar deuiben den praoperativen Werten lag.
Statistisch zeigt sich dabei eine hoch signifikargeschlechterung der Werte kurz nach
der Operation verglichen zum Ausgangswert vor degr@ion. Im Mittel erreichten die
Patienten mit einer rechtsseitigen Gonarthrose EAesszeitpunkt 2 Bremskraftwerte
von 351 N. Zu den spateren Messterminen zeigte sinhstetiger Anstieg der
Bremskraftwert. Nach 6 Wochen erhielt man, verglichmit den Ausgangswerten,
anndhernd gleiche Bremskraftwerte. Im letzten Mafsankt 1 Jahr nach Operation
erreichten die Patienten statistisch signifikanhdré Bremskraftwerte gemessen am
praoperativen Wert. Leider wurde in den bisheri@udien keine Aussage Uber die
Bremskraft getroffen. Nur in der Arbeit um Spaldiwgrde mit einer Bremskraft von
mindestens 100 N die Bremssimulation durchgefuh@8]. Aufgrund der heutigen
technischen Gegebenheiten wie beispielsweise @ramskraftverstarkers gehen wir

davon aus, dass nur eine Bremskraft von ungefabrNBmotwendig ist, um in einer
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Notfallsituation eine angemessene Vollbremsungltwutiihren. Deshalb liegt bezuglich
der Bremskraft keine Einschrankung fur die Fahriabgeit vor.

Die Untersuchungen zu den verschiedenen Messz&tgrurwurden analog mit den
Patienten aus Gruppe 2 durchgefihrt, bei denenleksseitige Gonarthrose vorlag.
Dabei hat sich die Frage gestellt inwiefern die BRId die Bremskraft beeinflusst
werden, wenn das linke Kniegelenk operiert wirds th@i einer Vollbremsung keine
entscheidende Rolle spielt. Es wird allerdings benueller Gangschaltung zum
Betatigen der Kupplung benotigt und dadurch haufignspruch genommen.

Betrachtet man die Reaktionszeit als eine Teilkamepte der BRT zeigten sich im
Studienverlauf fur die Patienten mit einer linkggh Gonarthrose keine signifikanten
Unterschiede. Erstaunlicherweise erwiesen sich itteMlie Reaktionszeiten kurz nach
der Operation sogar leicht verbessert im Vergleiclkden praoperativen Messwerten.
Zur weiteren Untersuchung der BRT wurde deren avegtilkomponente gemessen, die
sogenannte Transferzeit. Wie erwartet kam es kach der Operation bei den Patienten
mit einer linksseitigen Kniegelenktotalendoprotheaeeiner leichten Verschlechterung
der Transferzeit im Vergleich zu den praoperatiwarten. Doch bereits nach 6 Wochen
waren die Messwerte fur die Transferzeit wiederezahdentisch mit den praoperativen
Werten und verbesserten sich im postoperativenauEnveiter. Statistisch gesehen,
waren aber keine groéf3eren Veranderungen wahrendjetesnten Studienverlaufs zu
erkennen, sodass keine signifikanten Unterschiede die Transferzeit der
Patientengruppe 2 aufgezeigt werden konnte.

Es stellte sich schnell heraus, dass die BRT \argh mit den Ausgangswerten vor der
Operation, zu keinem Messzeitpunkt sich signifikeettschlechtert hat. Es zeigte sich
lediglich, dass die BRT im Messzeitpunkt 10 Tagehn@peration deutlich schlechter
war als die zum spatesten Messzeitpunkt 1 Jahr@pehation. Dies lasst vermuten, dass
durch eventuelle Schmerzreduktion weniger hemmé&maiisse vorliegen und so eine
deutlich verbesserte Nervenleitung auf spinalemgélereicht werden kann. Daher kann
aus unserer Sicht bezuglich der BRT keine Einsdndg der Fahrtauglichkeit nach
Implantation einer linksseitigen Kniegelenktotalepbthese gesehen werden.

Beim Faktor Bremskraft zeigten sich im Studienvgrldei der Untersuchung von
Patientengruppe 2 deutlich groRere Schwankung&tuatienverlauf auf. So kam es kurz

nach der Operation zu deutlich schlechteren Breafiskerten als zu den anderen
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Messzeitpunkten. Im Mittel lag die Bremskraft zumeddzeitpunkt 10 Tage nach
Operation bei 412 N und die praoperativen Wertenkem nach 6 Wochen noch nicht
ganz erreicht werden. Im Verlauf verbesserten dieiMesswerte der Bremskraft stetig
weiter. Zum letzten Messzeitpunkt 1 Jahr nach Queraeigte sich beim Vergleich mit
den préaoperativen Ausgangswerten eine hoch siginifék\Verbesserung der Bremskratft.
Bei weiterer statistischer Betrachtung lasst smis fur die Bremskraft sagen, dass es
10 Tage nach der Operation zu einer signifikantersthlechterung kommt. Da aber der
Mittelwert der Bremskraft immer noch bei 412 N lags als ausreichend flr das Treten
eines Bremspedals gilt, konnen wir daher aktuelh \@iner Einschrankung der
Fahrtauglichkeit nach dem Krankenhausaufenthalgehen. Soll jedoch ein Fahrzeug
mit einem manuellen Schaltgetriebe verwendet werdend eine gewisse Kraft fir das
Treten der Kupplung bendtigt. Dadurch konnte dienrtaaglichkeit nach einer
linksseitigen KTP mdglicherweise langer als bislm@genommen, beeintrachtigt werden.
Diese Thematik konnte aufgrund unseres Versuchaasflmicht genauer untersucht
werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass nachiatja einer linksseitigen KTP
es zu keiner Einschrankung der Fahrtauglichkeitrkbnaveder im Hinblick auf die BRT
noch auf die Bremskraft. Diese Ergebnisse werdeh aurch andere Studien aus der
Vergangenheit unterstitzt. Nach Liebensteiner wueilee Fahrtauglichkeit nach
Implantation einer linken Knieprothese bereits dbThge als angemessen angesehen
[112]. Des Weiteren sahen sowohl Marques als ayeid®ig keinen Grund fir eine
Einschrankung der Fahrtauglichkeit. lhrer Meinugin konnte man sich bereits nach
10 Tagen postoperativ beziehungsweise direkt naatplahtation flr eine
Fahrtauglichkeit aussprechen [108, 115].

Abschlie3end kann noch die Thematik aufgegriffemder, in wie weit sich die beiden
Patientengruppen bezuglich ihrer Messwerte fuiFdietoren der Bremskraft, sowie der
Brake Response Time unterscheiden. Hierbei lasht fsir die BRT im Verlauf ein
deutlicher Unterschied zwischen den beiden Patigntgpen darstellen. Es kam zwar
bei beiden Patientengruppen zu einem Anstieg dé&r BRz nach der Operation, doch
bei den Patienten, die eine Kniegelenktotalendbes# links erhielten, war dies nur
minimal ausgepragt. Bei den Patienten mit einenteseitigen Knieprothese lag hierbei

die BRT zum Zeitpunkt kurz nach der Operation delutliber dem Ausgangswert, sodass
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das Fuhren eines PKWs aus unserer Sicht mit eiretichen Risiko einhergeht. Beim
Faktor Bremskraft verhalt sich dies ahnlich, sodassde Patientengruppen zum
Zeitpunkt kurz nach der Operation eine Verschlacimg der Bremskraft aufzeigten. Bei
der rechtsseitigen Patientengruppe war dies mdngielar ausgepragt. Dennoch liegt hier
aus unserer Sicht keine Einschrankung fur einet&aglichkeit vor, da die Werte bei
beiden Gruppen ausreichend erscheinen.

Zu den Schwachen der Studie beziehungsweise aldicmé&gVerbesserung des
Studiendesigns konnte man die Auswertung mittelsreage-matched Studie anstreben.
Hierbei konnte der Faktor Alter vollstdndig aus #&&gebnissen ausgeschlossen werden.
Zudem kdnnte man die Studie in Form einer ,Doppetb5tudie” durchfiihren, sodass
der Versuchsleiter zu keiner Zeit die Ergebnisse Rl@banden einsehen kann. Des
Weiteren kdnnte man die Patientengruppen nochlliertizir selektieren, beispielsweise
durch einen speziellen Score. Hierbei kénnte eiagébogen, sowie radiologische
Bildgebung als Indikatoren benutzt werden. Die Eldien sollten eine mdgliche
Differenzierung der Einschrankung/Belastung im &glichen Leben durch die
Gonarthrose aufzeigen. Zusatzlich kénnte man no@drrhationen tber die mdgliche
Genese der Gonarthrose fur den jeweiligen Patiesni@aren.

Insgesamt kann die Studie bei Debatten lUber dien@tik der Fahrtauglichkeit nach
Implantation einer Kniegelenktotalendoprotheseedlejzeit als Grundlageninformation

herangezogen werden.
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5 Zusammenfassung

Laut Deutschem Arzteblatt (Stand 2011) wirden irutBehland jahrlich mehr als
200.000 Huftgelenkimplantationen, sowie 170.000 edgrienkimplantationen
durchgefuhrt [107]. Auf Grund des demographischean#éls mit einem erkennbaren
Anstieg der Altersstruktur gehen die meisten Stusghen einer deutlichen Zunahme der
Arthrose in den nachsten Jahrzehnten aus [118].

Von Seiten der Patienten wird auch im hohen Altespriiche an die Mobilitat und die
Flexibilitdt gestellt. Hierbei gehort auch als ewichtiger Mobilitdtsfaktor das
selbststandige Fuhren eines PKWs.

Funktionseinschrankungen nach Implantation einee¢@lenktotalendoprothese kénnen
mit einer Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeitheirgehen.

Um diese Fragestellung zu beantworten wurde eimskahlator entwickelt, mit dem es
maoglich war, Aussagen zur Bremskraft, Reaktionazait BRT zu treffen:

» Ist die Fahrtauglichkeit im Allgemeinen bei Personat einer Il — IV gradigen
Gonarthrose beeintrachtigt?

» Wann ist das sichere Fuhren eines PKWs nach dedamgion einer
Kniegelenktotalendoprothese wieder mdglich bzw. nvarerden praoperative
Werte wieder erreicht?

» Zeigen sich Unterschiede der Messwerte bei Implema einer
Kniegelenktotalendoprothese links im Vergleich mohten Seite?

Grundlegend kann man nach Auswertung dieser Sfedistellen, dass Patienten mit
einer Gonarthrose links beziehungsweise rechtssainiechtere BRT verglichen mit der
Kontrollgruppe aufzeigen. Die Patienten mit eireghtsseitigen Gonarthrose lagen im
Durchschnitt bei einer BRT von 606 ms. Im Vergletbrzu erzielten die Patienten mit
einer linksseitigen Gonarthrose durchschnittlicmeeiBRT von 639 ms. Die
Kontrollgruppe zeigte im Mittel eine kirzere BRTrw8616 ms auf. Hierbei muss aber
darauf hingewiesen werden, dass die Kontrollgrupp®urchschnitt jingere Patienten
aufwies. Insgesamt aber lag die BRT der Patientgapgm, sowohl bei einer Gonarthrose
rechts als auch links, verglichen mit friheren &mudim vertretbaren Bereich. Im
Durchschnitt lag diese flr beide Patientengruppearwden beschriebenen 700ms.

Die Messwerte fur die Bremskraft prasentierten digh den Patienten mit einer

endgradigen Gonarthrose ohne signifikante Unteesiehi im  Vergleich zum
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Normalkollektiv. Somit lag auf3er in Einzelfallensaunserer Sicht keine Einschrankung
der Fahrtauglichkeit bei einer Gonarthrose vor.

Bei den weiteren Untersuchungen fir die Patiensa implantation einer KTP zeigten
sich folgende Ergebnisse. Bei Patienten mit linkigge Kniegelenktotalendoprothese
kam es zu keiner signifikanten Beeintrachtigung BleiT. Die Bremskraftwerte waren
jedoch 10 Tage postoperativ signifikant reduziédabei wurden durchschnittlich
Bremskraftwerte von 412 N erzielt. Diese Wertetsalljedoch ausreichend, um eine
Vollbremsung im Notfall zu gewahrleisten, sodasswaserer Sicht keine Einschrankung
der Fahrtauglichkeit nach Implantation einer lirdisgen KTP vorliegt. Somit kann ein
selbstandiges Autofahren nach 10-14 Tagen empfaideden.

Bei der Patientengruppe mit der rechtsseitigen amipkion einer KTP zeigte sich eine
signifikante Verschlechterung der Transferzeit zensten Messzeitpunkt postoperativ.
Dabei erzielten die Patienten eine durchschnigli@RT von 764 ms. Erst nach 6
Wochen postoperativ wurden wieder praoperative gvameicht. Zusatzlich zeigten sich
die Bremskraftwerte signifikant reduziert und ezheéén ebenfalls erst nach diesem
Zeitraum wieder préoperative Werte. Somit bestells ainserer Sicht unter
Bericksichtigung der Transferzeit, sowie der danassiltierenden verlangerten BRT
und der Bremskraft eine Einschrankung fir die Falgtichkeit fir insgesamt 6 Wochen.
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7.3 Sonstiges

7.3.1Technische Daten zu den Materialien

Features
MeRmodi
Voltmeter, DC v l
Voltmeter, true RMS v v
Analog-Oszilloskop v v
Analog-Oszilloskop, autark v
analoger Daten-Logger d v
analoger Daten-Logger, autark v
Logic Analyser v v
Logic Analyser, autark v
digitaler Daten-Logger v v
digitaler Daten-Logger, autark v
Massenspeicher SD-Karte
bis 2 GB
Echtzeituhr v
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Voltmeter-Modus

Analoge Eingange

Auflésung

Nichtlinearitat, integral

Abtastrate

simultane Kanale

Eingangsspannungsbereich (in 1-2-5-Stufen)

Analogbandbreite (-3dB) DC

RMS
Genauigkeit (Spannung) bei 25°C
Genauigkeit (Zeit)
Uberlastschutz

Rauschen (typ.)

Eingangsimpedanz

Analog-Oszilloskop-Modus
Analoge Eingange
Auflésung
Nichtlinearitat, integral
Abtastrate
MeRwertspeicher pro Kanal

simultane Kanale
Eingangsspannungsbereich (in 1-2-5-Stufen)
Analogbandbreite (-3dB)
automatische Signalerkennung

Spannung

Frequenz

Pausenverhaltnis, Rechteck, 100 Hz, 100 mV,
Zeitbasis

(1us/S bis 10ms/S in 1us-Schritten

dartuber 10ms/S-Schritte)

Genauigkeit (Spannung) bei 25°C
Genauigkeit (Zeit)
Uberlastschutz
Rauschen (typ.)

Eingangsimpedanz
Triggermodi

Schwelle

Fenster

Flanke

dVldt

Manuell

Extern

Delay

2
16 Bit
+2LSB
2x1 Sps
2
+ 100mV bis £ 10V
40 kHz
2,3 kHz
0,1% bzw. 1mV
100 ppm
+ 300VDC
-94dB (RMS)
-86dB (P-P)
1 MQ, 14 pF

2
16 Bit
+2LSB
2x 1 MSps
100 Samples bis
131000 Samples
2
+100mV bis + 10V
500 kHz

50mVp, — 20V,

0,2Hz — 500kHz
0,2% - 99,8%
1us bis 2,5s

0,1% bzw. 1mV
100 ppm
+ 300VDC
-66dB (RMS)
-48dB (P-P)
1 MQ, 14 pF

AN N N N N )
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Logic Analyser-Modus

Digitale Eingange
simultane Kanale
MeRwertspeicher pro Kanal

simultane Trigger-Kanale
Abtastrate
Verzbégerung zwischen den 8-Bit-Gruppen
Zeitbasis

(10us/S bis 10ms/S in 1us-Schritten

dartiber 10ms/S-Schritte)

Genauigkeit (Zeit)
Logikpegel

Uberlastschutz
Eingangsimpedanz
Triggermodi
Pattern (low / high / edge rising / edge falling / ignore)
in beliebiger Kombination simultan fir 8 Bit
Manuell
Extern
Delay

Analoger Daten-Logger-Modus

16
8+8
100 Samples bis
262000 Samples
8
100 kSps
2 us
10us bis 2,5s

100 ppm

5V CMOS
(1,8V/3,3V CMOS;
12V/24V;
mit optionalem Konverter)

+5,5VDC/-0,5VDC
50 MQ, 8 pF

4
v

v
v
v

Analoge Eingange
Auflésung
Nichtlinearitat, integral
Abtastrate
simultane Kanale
Eingangsspannungsbereich (in 1-2-5-Stufen)
Analogbandbreite (-3dB)
Zeitbasis
(10us/S bis 10ms/S in 1us-Schritten
dartiber 10ms/S-Schritte)
Genauigkeit (Spannung) bei 25°C
Genauigkeit (Zeit)
Uberlastschutz
Rauschen (typ.)

Eingangsimpedanz
Triggermodi

Schwelle

Fenster

Flanke

dVidt

Manuell

Extern

Delay

2
16 Bit
+2LSB
2 x 100 kSps
2
+ 100mV bis + 10V
500 kHz
10us bis 2,5s

0,1% bzw. 1mV
100 ppm
+ 300VDC
-66dB (RMS)
-48dB (P-P)
1 MQ, 14 pF

NN
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Digitaler Daten-Logger-Modus

Digitale Eingange

simultane Kanale
simultane Trigger-Kanale
Abtastrate
USB
SD-Karte
Verzbégerung zwischen den 8-Bit-Gruppen
Zeitbasis
(10us/S bis 10ms/S in 1us-Schritten
dartber 10ms/S-Schritte)

16
8+8
8

100 kSps
2,5 kSps
2 us
10us bis 2,5s (USB)
400us bis 2,5s (SD)

Genauigkeit (Zeit) 100 ppm
Logikpegel 5V CMOS
(1,8V/3,3V CMOS;
12V/24V;
mit optionalem Konverter)
Uberlastschutz +5,5VDC/-0,5VDC
Eingangsimpedanz 50 MQ, 8 pF
Triggermodi 4
Pattern (low / high / edge rising / edge falling / ignore) ¥
in beliebiger Kombination simultan fir 8 Bit
Manuell Y
Extern v
Delay v

GPIO-Modus (nicht nutzbar im Logic Analyser-Modus

Digitale Kanale 24
Auflésung 1 Bit
Datenrichtung pro Bit programmierbar v
Readback-Fahigkeit fur Ausgange v

Logikpegel 5V CMOS
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Sample-Speicher
Interface

Spannungsversorgung

Leistungsaufnahme im Mef3modus,
ohne Belastung der Digital-Kanale
Steckverbinder
analoge Kanale
digitale Kanale
USB
externe Spannungsversorgung (nur UM203)
SD-Karte (nur uM203)
Abmessungen
Gehause
Uber alles
Gewicht
Betriebstemperatur
Lagertemperatur

512 kB
USB 2.0 (FS),
USB1.1 kompatibel

5V via USB
5V mit externen

Netzteil
(nur UM203)

0,9wW "

2*BNC
1 * SUB-D-26 (HD)
USB-B
DC-Stecker, 5,5mm
Push-Push Sockel

112 x 110 x 32 mm
138 x 110 x 35 mm
4309
0...70°C
-20...85°C

'Um auch bei stark belastetem Digitalport zuverlassige Funktion zu garantieren, meldet das Geréat die
maximale Leistungsaufnahme von 2,5W beim Computer an. Es ist daher systembedingt nicht méglich, das

Gerat an einem passiven USB-Hub zu betreiben.
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Systemanforderungen
Anwendungsfall

MEphisto Lab Minimum Empfehlung
CPU-Leistungsklasse Pentium 1ll, 500MHz Pentium 1V, 2,4GHz
Arbeitsspeicher
Windows 2000/XP 128MB 256MB - 1GB
Windows Vista 512MB 1GB - 4GB
Festplattenspeicher 700MB (FAT32), 1GB

Graphikkarte

Installationsquelle

Schnittstelle
Betriebssysteme

MEphisto Scope 1,nur Treiber
CPU-Leistungsklasse
Arbeitsspeicher
Festplattenspeicher
Schnittstelle
Betriebssysteme

autarke Messung
Konfiguration
PC
laufende Messung
Spannungsversorgung
SD-Karte

400MB (NTFS)
1024x768 Pixel (XGA),
256 Farben (8Bit)

64k Farben (16Bit)
1024x768 Pixel (XGA)
bis
2048x1536 Pixel (QXGA)
CD-ROM-Laufwerk +
Internet-Zugang

CD-ROM-Laufwerk

USB 1.1 USB 1.1 -USB 2.0
Windows 2000 Windows 2000
Windows XP
Windows Vista
Minimum Empfehlung
80486, 100MHz Pentium Il, 200MHz
32MB 128MB
ca. 5MB
USB 1.1 | USB 1.1 -USB 2.0
Windows 2000
Windows XP
Windows Vista

ohne Support:

Windows 98SE
Windows Me
Linux
Mac OS-X

Empfehlung
applikationsabhangig
siehe MEphistoLab oder Treiber

5VDC, > 250mA / > 1.3W (abhangig vom Karten-Typ)

Standard SD-Karte, 8 MB bis 2 GB
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N__

ov Netzteil 2sv0

Laptop PC

Steckernetzteil 12V/1A
- Sens.1 :: ;;mi EMA3 Pins Ausg. 1 usB
PO Sensor Uout X
Kraftsensor KMB31K 2KN ) 1DMS E2 MEphIStO
BREMSPEDAL Scope
S s
- Sens. 2 ::3;4/13 sc EMA3 il Pins Ausg.2
) i UM202
Kraftsensor KMB31K 400N 1DMS E1
GASPEDAL Ext. Trigger
‘ Trig
FuRschalter !
,Starte Messung”
Halteglied LED-Treiber e ——_
LED Cluster
,Kommando: Bremsen”
FBRM-HW Blockschaltbild | Vers.A.1 24.06.2011 ‘ ’ \ ﬂib—msawatzki.de
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7.3.2Zertifizierung der Kraftmessdosen

© industrial services

Kalibrier-Zertifikat Calibration certificate 722382

Hiermit bestatigen wir, dass die Kalibrie-

Gegenstand .

vg : DMS-Verstarker Drucksensor rung von einem nach ISO/IEC 17025
s akkreditierten Kalibrierlabor durchgefihrt
Hersteller MEGATRON Elektronik AG &  MEGATRON Elektronik AG &  wurde.  Akkreditierungsurkunde  siehe
—— " Co Co www.testo-industrial-services.de. Die fir

die Kalibrierung verwendeten Messeinrich-
Typ tungen werden regelméaBig Kkalibriert und
type DMS 2410 F202-00 KMB 31 sind rlickfiihrbar auf die nationalen Norma-
§ le der Physikalisch Technischen Bundes-
anstalt (PTB) Deutschlands oder auf
andere nationale Normale. Wo keine
nationalen Normale existieren, entspricht
Inventar Nr. . das Messverfahren den derzeit gilltigen
l nventory ne technischen Regeln und Normen. Die fir
o diesen Vorgang angefertigte Dokumentati-
Prafmittel Nr. on kann eingesehen werden. Alle erforder-
test equipment no lichen Messdaten sind auf der(n) nachfol-
genden Seite(n) dieses Kalibrier-Zertifikats

11228650 11228651 aufgelistet.

sesn i, 251101544 8512989

Equxpment Nr

qu

| Standort . .
Ingenieurbiro M. Sawatzki

Auftvtaggveber Michael Sawatzki
P DE-42489 Wilfrath
e 1518583
Auftrags Nr. 5741380/ 0520 2610
b
Datum der empfohlenen Rekalibrierung 15.00.2012

Ds: of the recommended re-calibration

Konformltatsaussage conformity

<] Messwert(e) innerhalb der zuldssigen Abweichung'. Measured valus(s) within the allo
D Messwert(e) auBerhalb der zuldssigen Abweichung’. Measurec &

') Die Messunsicherheit wurde nach GUM mit dem Erweiterungsfaktor k=2 berechnet und enthalt die Unsicherheit des Verfahrens sowie die Unsicherheit
des Priflings. Die Konformitatsaussage erfolgte nach DIN EN ISO 14253-1 gemaB der Kalibrieranweisung QSA 7.5-02.

Dieser Kalibrierschein darf nur vollstandig weiterverbreitet werden. Ausziige oder Anderungen bediirfen der Genehmigung des
ausstellenden Kallbnerlaboratorlums Kahbnerscheme ohne Unterschrift und Stempel haben keine Gumgkelt

5N cer an in full except with the permission of the issuing laboratory
eal are not v, 'x!

Fachverantworlicher supervisor Bearbeiter technician
.
Falko Harich Jan Doorentz

Fon +49 7661 90901-8000 www. lesto—lndustnal-serv:ces de Seite

testo industrial services GmbH Gewerbestrasse 3, 79199 Kirchzarten Fax +49 7661 90901 -8010 _ industrial-servi e Page 172
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Kalibrier-Zertifikat Calibration certificate

© industrial services

722382

Messeinrichtungen measuring equipment
Messeinrichtungen measuring equipmer

Referenz Ruckflhrung Zertifikat-Nr. | Equipment-Nr.
eference 22l certificate-no equipment-no

Kraftaufnehmer HBM Z30A / 2kN Force sensor HEM Z30A 7 2kN 16070-01-01 2011-07 K0056 10577740

Multimeter HP 34401 A Multimeter HP 34401 A 15070-01-01 2011-01 E15028 10294202

*Referenzzertifikate sind auf www.primasonline.de abrufbar Fcference certificate available at www. primasonline.cor

Umgebungsbedingungen ambient conditions

Temperatur temperature 20,1°C Druck pressure 972 hPa

Feuchte 1 50,2 %rF %RH

iidity

Messverfahren measuring procedure

Verglelchsmessung an einer Kraft- Bezugsnormalmesseinrichtung nach Kalibrierablauf C.

Luftdichte air density

1,14961 kg/m®

measurement compare by indicated values of an force reference measuring system in course C

Messergebnisse measuring resulis

M rt M rt 0 o Gesamt- o5 Messein-
Messwert S : Y zulassige : £ ’
Referenz Kalibriergegen- | Kalibriergegen- Abwsichung Abwsichung 3 Messunslcher- 2% richtung
i stand stand A el e heit RS EQ-Nr.
ad value ; - deviation allowed St 4 s
af m ed measured total uncertainty | g ¢ measuring
reference » A b : deviation %) Seah @D o
valus probe value probe of measuring 3] EQ-no.
00 N 0,107 V 00 N 00 N +40,0 N 0,16 N ok 10577740
5000 N 2457 V 4833 N -16,7 N +40,0 N 052 N ok. 10577740
10000 N 4876 V 980,8 N -192 N +40,0 N 1,01 N ok 10577740
15000 N 7362 V 14920 N -80 N +40,0 N 151 N ok. 10677740
20000 N 9832 V 20000 N 00 N +400 N 2,00 N ok. 10577740

2) gemanB Hersteller in accordance with the manufacturer

Besondere Bemerkungen special remarks

Die Werte in der Spalte "Messwert Kalibriergegenstand” wurden mit folgender Skalierung errechnet: F = 0,0 bis 2000,0 N entspricht
Analog out = 0,107 bis 9,832 V. The values in the column "measured value probe" were calculated with the following scaling: F = 0.0
0,0 N corresponds to anaioge out = 0,107 to 9,832 V.

Sensor an "Sens-1" angeschlossen, Ausgangssignal an "Ausg-1" gemessen. -

- : : : Fon +49 7661 90901-8000 www.testo-industrial-services.de Seite
testo industrial services GmbH  Gewerbestrasse 3, 79199 Kirchzarten . 0" 90901 -8010  industrial-services@testo.de Babe 2/2
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7.3.3Auszug Benutzerhandbuch der FBRM Software (Ing.
Biiro Sawatzki)

Mittels ,Offset kalibrieren” wird der Offset zum Nullpunkt gemessen, um diesen von den
Messwerten abzuziehen. Bei der Kalibrierung darf keine Last(Tritt auf das jeweilige Pedal) auf die
Messdosen gebracht werden.

Nach dem Ausfiihren einer Kalibriermethode werden die Ergebnisse unter , Aktuelle Kalibrierung “
aufgefuihrt. Sollten die ermittelten Werte um weniger als 1% von den letzten Werte abweichen, ist
das sichern der ermittelten Werte nicht notig, da diese Abweichung innerhalb der Messtolleranz

liegt.

Um die neuen Kalibrierwerte zu sichern, klickt man auf , Speichern®. Es ist nicht notwendig alle
Kalibriermethoden durchzufiihren, da die fehlenden Werte aus der alten Kalibrierung tlbernommen
werden. Es wird empfohlen regelmaRBig die Offsets zu kalibrieren.

Messung
Bresms =I0ix]
Pobend: | ~| - Fcbond

Zeit / Kraft Diagramm

Um eine Messung durchzuflihren muss zunachst ein bestehender Proband ausgewahlt oder ein
neuer Proband angelegt werden. Nach der Auswahl werden die Daten des Probanden im rechten Teil
der Maske dargestellt. Nach dem wahlen der Messkampagne kann die Messung gestartet werden.

Der Bediener muss nun noch den FuBschalter betatigen, um dem Probanden das Startsignal zu
geben.
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Der Benutzer hat nun noch die Moglichkeit die durchgefiihrte Messung zu sichern oder zu verwerfen.

Beim Sichern wird zusatzlich eine Grafikdatei des Diagramms im Verzeichnis ,images” abgelegt.
Der Dateiname setzt sich wie folgt zusammen:
NAME_VORNAME_GEBURTSTAG_MESSKAMPAGNE_MESSREIHENR.jpg

Danach kann wieder eine neue Messung durchgefiihrt werden.

Export
x
b I |
Messkampagne: I LI
™ Kraftwerte fir Gas und Bremse exportieren?

_Exotiersn |

Zum Export der Daten wahlt man den gewiinschten Proband und die Messkampagne.

Optional konnen die einzelnen Kraftverlaufe der Pedale exportiert werden.

Die exportierten Daten befinden sich im Verzeichnis ,,export”.
Der Dateiname setzt sich wie folgt zusammen:
NAME_VORNAME_GEBURTSTAG_MESSKAMPAGNE_EXPORTDATUM.xIs
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7.3.4Zusatzbericht zur Grundkalibrierung

Bericht zur Messketten-Kalibrierung Projekt FBRM

Bericht zur Messketten-Kalibrierung Projekt FBRM

Aufgabenstellung

Im Zuge des Projekts FBRM (Force and Break Response Time Measurement) an der Orthopadischen
Universitatsklinik Tibingen sollte eine Systemkalibrierung der Messkette fiir die Kraftmessung am
Bremspredal durchgefiihrt werden.

Beschreibung der Mechanik der Messkette

Die Messkette flr die Bremspedalkraftmessung besteht aus mechanischen Komponenten
(Bremshebel und Widerlager) und einem Sensor plus Messverstarker und elektrischem Messgerit.
Ein Blockbild des mechanischen Modells ist in Abbildung 1. dargestellt.

sl
s2
F1
F2 }
Sensor 1
y
-
Sensor 2

Abb. 1: Messkette mechanisch
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7.3.5Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Ausschlusskriterien fir die ehsreihe festgelegt.

Die GroRRe der Testperson durfte 195 cm nichtddbeeiten.

Probanden mit neurologischen Erkrankungen wurdem dem Versuch
ausgeschlossen.

Die Testperson durfte nicht alter als 90 Jahrsaih.

Testpersonen mit Diabetes TYP I/l Erkrankung dem ausgeschlossen, da
maoglicherweise neurologische Defizite (Polyneurbpgtvorlagen.

Patienten mit einer epileptischen Erkrankungdszien noch eine Fahrerlaubnis
bestand, wurden ebenfalls nicht zur Versuchsraitgelassen.

Probanden, die an einer Muskelerkrankung litt@nrden ebenfalls vom Versuch
ausgeschlossen.

Testpersonen, die unter gesetzlicher Betreuurandsh, durften an der
Untersuchung nicht teilnehmen.

Affektionen des Ruckenmarks wie beispielsweisee eiSpinalkanalstenose
wurden ebenso als Ausschlusskriterium angesehen.

Eine Arthrodese des rechten oberen Sprunggeléihkse auch zum Ausschluss
aus der Versuchsreihe.

Ausschluss durch Einnahme verschiedener Medikteneie beispielsweise aus

der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine

Des Weiteren wurden einige EinschlusskriteriendiérPatientengruppe festgelegt.

Es wurde eine klinische und radiologische gesteh@onarthrose mit Indikation
zur Kniegelenktotalendoprothese vorausgesetzt.

Die praoperative Beweglichkeit des Kniegelenkiesmindestens

Flex/Ex 90°-0°-0° betragen.

Ein klinischer Untersuchungsbericht sollte vaybe.

Der Patient musste selbststéandig mobil sein.

Der Patient ben6étigt einen giltigen Fihrerschein
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7.3.6Aufklarungsbogen

Aufklarungstest und Text der Einverstandniserklarung fur die
Studienteilnehmer

Fahrtauglichkeit nach Implantation einer Kniegelet&lendoprothese
TESTUNG VONKRAFT UND BRAKE RESPONSHIME

Sehr geehrte Damen und Herren,

Bei lhnen erfolgt in den né&chsten Tagen die Implaon einer
Kniegelenktotalendoprothese. Da sie noch aktiv araf3@nverkehr teilnehmen, wird
auch Sie die Frage interessieren, ab wann dagséiidige und ,sichere” Fihren eines
PKWs wieder maoglich ist.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie soll efiegeitpunkt ermittelt werden.
Hierfur werden 40-60 Studienteilnehmer bendtigt.

Ablauf:

Sie werden vom Studienleiter am Tag vor der Opamath das biomechanische Labor
der orthopéadischen Universitatsklinik geleitet.

Hier befindet sich ein Versuchsaufbau, der einellee Fahrsituation nachempfunden
ist. Die Patienten nehmen in einer nachkonstemefahrgastzelle Platz, die der
Dimension eines Mittelklassewagens entspricht. Wieinem normalen PKW besteht
auch hier die Moglichkeit, den Sitz in eine bequdfasition zu bringen, um Gas- und
Bremspedal problemlos bedienen zu kénnen. Beideal®esind jeweils mit einer
Druckmessplatte bestiickt, mit deren Hilfe der Drack die Pedale registriert werden
kann.

Sie nehmen in der Fahrgastzelle Platz und bringerSitz in eine angenehme
Sitzposition. Bremspedal und Gaspedal missen priddreerreichbar sein.
Anschlie3end dricken sie mit dem rechten Bein desp€dal. Nach einer bestimmten

Zeit wird Ihnen ein visuelles Signal zugespielts @me Notfallsituation simulieren soll.
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Gemal dem nattrlichen Vorgang in solch einer Sdoatverden Sie, abhangig von
Ihrer individuellen Reaktionszeit, den Ful3 vom Gakgh nehmen. Dies wird durch eine
Anderung der Druckverhaltnisse auf der Messplaitgstriert und entspricht der
gemessenen Reaktionszeit. Unmittelbar danach w&idedas Bremspedal, treten.
Auch hier wird die Kraft bestimmt, mit der diesa@gdt. Die Druckmessplatte registriert
die Kraft und erlaubt dadurch die Messung der Kuafl der Zeit die flr den

Bremsvorgang benotigt wird.

Zeitlicher Aufwand

1. Termin (praoperativ): Wie mit Innen vereinbart, finden Sie sich schorere Tag vor
der Operation in unserer Klinik ein. Neben dem dh#n Zeitaufwand
(Eingangsuntersuchung, Aufklarung uber den operatiEingriff, ggf. EKG und
Rontgenthorax) kommt es zu einem Mehr an Zeit ddretAufklarung tber die Studie
und die Testung. Dies wird etwa 30 Minuten in Angbrnehmen.

2. Termin (10 Tage postoperativ):Sie werden taglich durch Mitarbeiter unserer
Abteilung fiir Physiotherapie belbt. Ein Teil dieBehandlung ist das Uben vom Aus-
bzw. Einsteigen ins Auto. Hierbei erfolgt die Tesjwnd es bedarf keinem zusatzlichen
Zeitaufwand.

3. Termin (6 Wochen postoperativ): Sechs Wochen postoperativ erfolgt eine
routinemanige, klinische und radiologische Korérad unserer Ambulanz. Im Rahmen
dieser Wiedervorstellung werden die Tests durchgefDies ist mit einem Mehr an Zeit
von etwa 30 Minuten verbunden.

4. Termin (3 Monate postoperativ):Dies ist ebenfalls ein reiner Einbestellungstermin
Eine klinische Untersuchung wird nur bei Beschwerderchgefihrt. Sie werden sofort
dem Test unterzogen. Der Zeitaufwand durfte etwkButen betragen.

5. Termin (1 Jahr postoperativ): Zuletzt wird noch eine routinemalfiige Kontrolle nach
einem Jahr durchgefiihrt. Bei dieser Kontrolle wiath eine klinische Untersuchung

durchgefuhrt. Die Messung dauert ca. 30 Minuten.
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Risiken und Nebenwirkungen

Da sich keine Belastungen fur ihr Kniegelenk ergeldé nicht auch im Rahmen der
normalen postoperativen Nachbehandlung entsteheatewfi ergeben sich keine

zusatzlichen Risiken und Nebenwirkungen.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwilluch nach Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung habe ich zu jedem Zeitpudigd Mdglichkeit, ohne Angabe
von Grinden, von der Studie zurlckzutreten. Aucmbicktritt von der Studie

entstehen fir mich keine rechtlichen oder matemeNachteile.

Ich erklare mich nach reichlicher Ubguileg zur Teilnahme an der Studie

bereit

Ich wurde von Herrn .............. ausfuhrlich Gber deplauf der Studie informiert.

Alle moglichen Fragen und Ungereimtheiten wurdenamusfuhrlich erklart.

Tlbingen

Unterschrift Studienleiter Unterschrift Teilneam
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7.3.7Datenschutzbestimmung

ORTHOPADISCHEUNIVERSITATSKLINIK TUBINGEN

STUDIENLEITER: DR. MED INGMAR |PACH

TEL: 07071-151-8219

TITEL: FAHRTAUGLICHKEIT NACH IMPLANTATION EINER
KNIEGELENKTOTALENDOPROTHESE

Information und Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuctarthgbenen Daten werden vertraulich be-
handelt und ausschlieRlich in verschliisselter Famitergegeben. fjie Aufzeichnung der im
Rahmen dieser wissenschaftlichen Untersuchung ertesb Daten erfolgt zunachst in den
Originalunterlagen ihrer Krankenakte, in die Ihr Ztrauch bisher alle Befunde eingetragenat
Die fur die wissenschaftliche Untersuchung wichtig@gaten werden in verschlisselter (pseudo-
nymisiert, onne Namensnennung) Form in einen gesterd Dokumentationsbogen eingetragen.
Die Zuordnung der verschlisselten Daten zu lhresdPeist nur anhand einer Patientenliste
maglich, die in einem verschlossenen Schrank, getreon den Studienunterlagen aufbewahrt
wird und nur dem Studienleiter und dem ArztlicheineRtor der Abteilung zuganglich ist. Die
Daten werden fur die Dauer von ..... in ... awfahrt.

Sollten Sie von der Studie zurlicktreten, kdnnenediescheiden, ob die bereits vorliegenden
Daten vernichtet werden missen oder weiterverwemdeten dirfen.

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich der Verwendung der im Rahmen der $udie ,Studientitel* erhobenen
Daten in der oben beschriebenen Weise einverstandelech kann jeder Zeit meine Daten
beim Studienleiter einsehen.

Tlbingen, den Unterschrift Name des Patienteri?déentin in
Blockschrift

* falls zutreffend
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7.3.8Weitere Informationen

Unternehmen

Volkswagen AG
Meilhaus Electronics
Megatron Electronic AG
Ing. BUro M. Sawatzki
Skyland Eastech SETH GmbH
Fujitsu Siemens Computers GmbH

LINDY Elektronik GmbH

U.l. Lapp GmbH

HN Electronics Components GmbH
& CO.KG

Hauptsitz des Unternehmens
Berliner Ring 2,

38440 Wolfsburg
Hermann-Obertistralie 7,
85640 Putzbrunn
Fischerstralie 2,
82178 Puchheim

Am Kalkofen 17,
42489 Wilfrath
Kathe-Kollwitz-Straf3e 18,
99842 Ruhla
Mies-van-der-Rohé&tralie 8,
80807 Minchen
Markircherstral3e 20,
68829 Mannheim
Schulze-Delitsch-Stral3e 25,
70565 Stuttgart
Birkenweiherstrafle 16,
63505 Langenselbold
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Konzept zur Wege- und Unfallversicherung:

Weqge-Unfall-Versicherung fir die Teilnehmer einer kinischen Priifung:

ECCLESIA

mildenberger

HOSPITAL

Fir die Studienteilnehmer kann eine Wege-Unfallsi@rerung fur das Wege- und
Aufenthaltsrisiko angeboten werden. Reichen Siezhibitte die Probanden-
information und die Einverstandniserklarung ein bedntworten Sie bitte die Fragen
aus der beigefligten Checkliste.

Zum Ablauf:

Den Unterschriftsablauf zum Probanden- Jahresygkisanen Sie direkt dem
Anmeldeformular entnehmen.
Bei Fragen hierzu wenden Sie sich bitte an Frau ¢Ger Frau Wolf aus der
Rechtsabteilung (Telefon — 29 87442/ -29 80037).
Darlber hinaus kénnen Sie sich bei Anfragen ungigleerungsabschliissen auch
direkt an unseren Versicherungsmakler wenden.
Ecclesia mildenberger Hospital GmbH
Klingenbergstr. 4

32758 Detmold

Ansprechpartner:

Karina Leipe

Tel:  05231-603-6211

Fax: 05231-603-606211

Email: kleipe@em-hospital.de

Bitte achten Sie auf vollstandige Risikoinformatioen und die handschriftlichen
Unterschriften.

Checkliste Wege- Unfallversicherung

Die folgenden Informationen bendétigen wir fur eingebot zur Wege-
Unfallversicherung fir Studienteilnehmer:

Anzahl der Teilnehmer — Insgesamt 120 Probandeé@nten Coxarthrose re+
20 Patienten Coxarthrose li. + 40 Patienten Gorasthre. + 20 Gonarthrose li.)

Angabe der Studienorte — Therapiezentrum in der BR®&linik der
Universitatsklinik Tubingen. ( 2 Stock im B-Gebayude
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Wie oft kommt der einzelne Teilnehmer zum Studi€herDer Patient sollte 5
Messungen durchfuhren. 1. Messung preop. ; 2 Mgss0mage (Entlassung); 3
Messung 6 Wochen postop. ; 4 Messung 3 Monate posfoMessung 1 Jahr
postop.

Entfernung von den Wohnorten zum Studienort — makB0 kilometer

Art der Anreise und Abreise (Privat- Pkw, offeerkehrsmittel, Begleitpersonen)
— Der Patient benoétigt keine Begleitperson, auB@ildt sich nicht in der Lage
langere Distanzen alleine zu bestreiten. 1,2 uadvigissung aufjedenfall nicht mit
dem Pkw alleine, sondern mit Begleitperson odegrifichen Verkehrsmitteln.
Dauer des Aufenthaltes / der Untersuchung am Stadie- Die einzelnen
Messungen dauern ca. 30 Minuten wird der Patiect ibnisch untersucht, sollte
man mit ca. einer Stunde Aufenthalt rechnen.

Krankheitsbild der Teilnehmer — Coxarthrose + Gtrase

Dauer der gesamten Studie — Die Studie ist aud&m angesetzt

Soll nur das Wegerisiko versichert werden oder alegshAufenthalt am Studienort?
— Es sollte sowohl der Aufenthalt als auch das \Wsi§e versichert werden.

Bitte reichen Sie uns zuséatzlich die Patientenm#tion ein, soweit sie uns nicht schon
im Zusammenhang mit der Probandenversicherungegorli
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