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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Anatomie und Physik der gesunden Brust
Anatomisch liegt die Brust der erwachsenen

Frau auf der Brustwand ungeféhr zwischen
der 3(2).—6. Rippe und reicht medial bis zum

acca—— ) W, Brustbein und lateral bis zur vorderen

Axillarlinie. Sie liegt auf der Faszie des M.

Pactoraits
major
et pectoralis major und des M. serratus
L1 e

Baso inscis lateralis. Die GroBe variiert von Frau zu
Frau, durchschnittlich betragt der
Durchmesser 10—12 cm und die zentrale

Dicke 5—7 cm.

duct

Abbildung 1: Anatomie der
weiblichen Brust (Page et al. 1999) Das Gewicht einer einzelnen Brust hangt

natdrlich von deren GréBe ab und variiert
entsprechend stark. Als Durchschnitt kann man 200 g nennen. Es besteht
oftmals ein nattrlicher GréBenunterschied zwischen der etwas gréBeren linken
und der rechten Brust, dessen Ursache jedoch nicht geklart ist. Das
Bruststroma ist durchzogen von Bindegewebe, welches auch als Cooper'sche
Bander bezeichnet wird. Obwohl diese Bindegewebsstrange an der
Pektoralisfaszie fixiert sind, bieten sie aufgrund ihrer schwachen Struktur nur
eine eingeschrankte Haltemdglichkeit der Brust. Die Hauptaufgabe des Haltes
scheint der Haut zuzukommen (nach Page et al. 1999; Mason et al. 1999;
Ludwig et al. 2000).

1.2 Evolution der weiblichen Brust

Ein entscheidendes Kriterium flir Sadugetiere ist die Tatsache, dass die Jungen
nach der Geburt vom Muttertier gesaugt, also mit von der Mutter produzierter
Milch versorgt werden (Hofmann 2004). Bei den meisten Saugetieren und auch
den hdheren Primaten ist die Brustdrise nur wahrend der Laktation
geschwollen, da in dieser Zeit vor allem das Drisengewebe aufgrund der

Beanspruchung der Milchproduktion hypertrophiert. Bei der Frau ist das
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hingegen von der Pubertat an bis zum Tode standig der Fall, unabhangig von
der sexuellen Aktivitdt und von Schwangerschaften. Dies gilt in unseren Breiten
als attraktiv und ist fur die Frauen ein wichtiges Merkmal ihrer Weiblichkeit
(Brooks et al. 1988). Anzumerken ist dabei aber auch, dass das nicht in allen
Kulturen gilt. In Afrika z. B. dient die Brust nur als Werkzeug zum Stillen der
Kinder. Uber den evolutionsbiologischen Sinn der Brust ist sich die
Wissenschaft derzeit nicht einig. Zwei Thesen werden diskutiert:

> Die weibliche Brust entwickelte sich, um dem Mannchen ein sexuelles
Signal zu geben. So ist bei Primaten das weibliche GesaB als primarer
Indikator fir die Empfangnisbereitschaft des Weibchens anzusehen.
Entsprechend wird die Paarung a tergo vollzogen. Wenn beim
Menschen hingegen die Brust ebenfalls sexuell anziehend ist, erfolgt
das Signal auch von Angesicht zu Angesicht und flihrt daher zu einer
intimeren und festeren Paarbindung. Weiterhin benétigte der Mann
wegen des aufrechten Ganges einen Reiz in Augenhdhe, und dazu

diente ebenfalls die weibliche Brust (Duncker 1998).

> Die britische Anthropologin Gillian Bentley vertritt die These, dass sich
im Laufe der Evolution zunehmend das Gesicht des Menschen
verflachte. Es fiel damit den Sauglingen schwer, an der Mutterbrust zu
saugen und gleichzeitig Luft zu holen, da die Nase dann direkt auf der
Haut anlag. Aus diesem Grund hat die Frau eine gewdlbte Brust
entwickelt, um dem Nachwuchs gleichzeitiges Trinken und Atmen zu
ermdglichen (Bentley 2001).

Beide Thesen haben ihr Fir und Wider. Méglicherweise trugen beide Faktoren
zur Entwicklung der weiblichen Brust bei (Fischer 2004).
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1.3 Aktuelle Bedeutung von Brustkrebs

Das Karzinom der weiblichen Briistdriise steht in Deutschland an erster Stelle
der Krebsneuerkrankungen. Etwa jede zehnte Frau wird im Laufe ihres Lebens
daran erkranken. Die Inzidenz betrug im Jahr 2000 51.710 Falle, die Mortalitat
19.149 Félle (aus Engel et al. 2003).

Die Mortalitat stieg in den letzten Jahren kontinuierlich an; einige Quellen (z. B.
Jonat 2000) berichten jedoch Uber einen Rickgang in den hoch
industrialisierten Staaten, der auf verbesserte Friherkennungsprogramme und

Therapiemoglichkeiten zurtickzufihren ist.
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Abbildung 2: Altersspezifische Inzidenz im Tumorregister Miinchen (aus Engel et al.
2003)

Abbildung 2 zeigt exemplarisch die Altersverteilung der Krankheit (auch in
Fontaine 1990). Mit hdherem Lebensalter steigt dabei das Risiko der
Erkrankung. Ferner erkennt man einen zweigipfeligen Verlauf mit einer Klimax

nach der Menopause und einer weiteren im fortgeschrittenen Alter.

Die frihzeitige Erkennung des Tumors ist nach dem derzeitigen Verstandnis
entscheidend fir den weiteren Verlauf. Zu diesem Zweck sollten zum einen von
den Frauen regelmaBige Selbstuntersuchungen vorgenommen werden, um
einen verdachtigen Befund vom Arzt Uberprifen zu lassen. Zum anderen sollte
aber auch an Vorsorgeprogrammen teilgenommen werden, die mit apparativer
Hilfe auch nicht palpable Tumore aufzuspiren vermdgen. Dazu gehéren die
Mammografie und die Mammasonografie. Andere Methoden, wie die

Kernspintomografie, sind derzeit in der Diskussion, werden daher noch nicht
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regelmaBig durchgeflhrt und stellen keine Regelleistung der Krankenkassen
dar (Jonat 2000).

Als Standardtherapie gilt zurzeit die chirurgische Tumorentfernung. Je nach
Alter der Patientin, Stadium, Histologie, Grading, Steroidrezeptorexpression und
nach Operationsart (brusterhaltend oder Ablatio) erfolgen nach der OP oftmals
adjuvante Therapien als Chemotherapie, Hormontherapie und Strahlentherapie.
Diese MaBnahmen erfolgen einzeln, in Kombination oder aber sequenziell
(Bauerfeind et al. 2003; Jonat 2000).

1.4 Historie der Chirurgie bei Mammakarzinom

Von den Anfangen der Brustkrebschirurgie bis heute hat sich ein umfassender
Wandel von der Radikalitdt zum schonenden Eingriff vollzogen (Cotlar et al.
2003). Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts flihrten Rotter und Halstedt unter
der Vorstellung einer mdglichst umfassenden Tumorausrdumung die radikale
Mastektomie ein. Bei dieser wurden neben der totalen Entfernung des
Brustdrisenkdrpers auch die darunter liegende Pektoralismuskulatur mitsamt
ihrer Faszien sowie samtliche axillaren, supra-/infraklavikularen und
retrosternalen Lymphknoten entfernt. Wegen der Radikalitat war dieser Eingriff
mit einer entsprechend hohen Morbiditdét und Mortalitéat verbunden. Er setzte
sich jedoch durch, weil im beeindruckenden MaBe die Zahl der Lokalrezidive
bei den damals meist fortgeschrittenen Tumoren abnahm.

Unter der Erkenntnis, dass die Freiheit von Lokalrezidiven nicht mit einer
Verbesserung des Gesamtiberlebens einhergeht, fihrten Patey, Madden und
Kinné die modifiziert radikale Mastektomie ein, die von den 60er bis in die 80er
Jahre des letzten Jahrhunderts als Standardtherapie galt. Dabei wurden die
Brustdriise, die Pektoralisfaszie und die axillaren Lymphabflusswege bis zum
Eintritt der V. axillaris in den Thoraxraum entfernt. Studien zeigten
stadienabhéngig gleiche Uberlebensraten im Vergleich mit der radikalen
Methode nach Rotter-Halstedt.

Die Grundlage fur den nachsten entscheidenden Schritt in der Mammachirurgie
stellten die Arbeiten von Veronesi und Fischer dar, die zeigen konnten, dass es

sich bei Brustkrebs um eine primar lokale Erkrankung handelt, die frihzeitig
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systemisch werden kann. Basierend auf dieser Erkenntnis schlugen beide vor,
die Brust unter bestimmten Bedingungen zu erhalten und postoperativ eine
lokale Bestrahlung anzuschlieBen (nach Jonat 2000). Alle nachher
durchgefiihrten Studien zeigten, dass bei richtiger Indikationsstellung die
brusterhaltende Therapie dem radikalen bzw. modifiziert radikalen Vorgehen
gleichwertig bzw. sogar Uberlegen war (z. B. Cotlar et al. 2004; Kroman et al.
2003; Kubista 1989; Wolff et al. 1989).

Die neueren Entwicklungen gehen dahin, die radikale Lymphonodektomie der
Axilla infrage zu stellen, da ca. 50 % der Patientinnen in Deutschland nodal-
negativ sind (Eiermann et al. 2003). Bei diesem Konzept wird ein vorher
markierter Wé&chter- oder Sentinel-Lymphknoten entfernt und pathologisch
untersucht. Nur bei Tumorbefall werden die dbrigen Axilla-Lymphknoten
ebenfalls entfernt (Kéchli et al. 2001).

1.5 Die brusterhaltende Therapie

Angesichts nahe liegender Grinde wird heute meist die brusterhaltende
Therapie (BET) bevorzugt, die jedoch nicht immer méglich ist. Entscheidend, ob
eine brusterhaltende Therapie durchgeflhrt werden kann, ist zum einen, ob
eine chirurgische Tumorfreiheit erreicht werden kann. Zum anderen muss ein
kosmetisch befriedigendes Ergebnis erreicht werden. Die Kontraindikationen
sind im Einzelnen (nach Eiermann et al. 2003; Bostwick 1995):

» ungunstige Relation von TumorgréBe zu Brustvolumen

» nicht ausreichender Sicherheitsabstand bei der Resektion des Tumors
» Tumorreste nach mehrmaligen Versuchen der Tumorentfernung
>

Multizentrische Karzinome (entweder in verschiedenen Quadranten

auftretend oder mit einem Abstand der Herde von mehr als 4 cm)

Y

inflammatorisches Karzinom
» ausgedehte peritumorale Lymphangiosis carcinomatosa

» fehlende Mdglichkeiten, ein &asthetisch ansprechendes Ergebnis zu
erreichen (siehe dazu auch George 1989)
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» Weigerung der Patientin, nachfolgend eine Strahlentherapie durchfiihren
zu lassen (obligate Vorbedingung zur BET)

» Makromastie, wegen der Schwierigkeiten der nachfolgenden Bestrahlung
(laut Newman et al. 2001 jedoch nur eine relative Kontraindikation)

AuBerdem entscheiden sich manche Patientinnen explizit gegen eine
brusterhaltende Therapie (Ward et al. 1989).

1.6 Brustrekonstruktion

Ist aus o.g. Grinden eine brusterhaltende Therapie nicht mdglich oder
gewtnscht, wird der gesamte Brustdrisenkérper entfernt. Dies stellt oft einen
schweren Eingriff in das Koérperbild der Frau dar und kann mit entsprechend
negativen psychologischen Reaktionen (Depression, Angst) verbunden sein
(Bahnson 1986; Bloom et al. 1986; Perrez et al. 1987; Wolberg et al. 1989). Der
entfernte Brustdrisenkdrper sollte neben psychologischen auch aus statischen
Grunden ersetzt werden. Dazu bieten sich folgende Méglichkeiten an (nach
Wickman 1994):

» Lappenplastiken

Bei Lappenplastiken wird das fehlende Brustgewebe durch
kérpereigenes Muskelgewebe (meist M. latissimus dorsi oder M. rectus
abdominis) ersetzt. Der Vorteil hierbei ist, dass kein Fremdmaterial in
den Korper eingebracht wird sowie Konsistenz und Gefihl der
rekonstruierten Brust ahnlich der verbliebenen ist. Der Nachteil ist der
sehr groBflachige Eingriff mit den damit verbundenen Beschwerden und
Gefahren. AuBerdem entspricht das kosmetische Ergebnis nicht immer
den Erwartungen (Kroll et al. 1994).

» Brustimplantate

Hierbei werden Silikon- oder Kochsalzkissen meist submuskular
eingebracht und ersetzen das verlorene Volumen. Je nach GroBe der
verwendeten Prothese und Umfang der Ablation (insbesondere wie viel
Haut entfernt wurde) muss gegebenenfalls die Haut Gber dem
betroffenen Gebiet vorher mittels eines Hautexpanders gedehnt werden

10
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(d’Angelo et al. 1989). Die verwendeten Prothesen sind dabei die
gleichen, die auch bei Augmentationen eingesetzt werden. Gerade deren
Einsatz ist in den letzten Jahren kontrovers diskutiert worden. Dabei geht
es zum einen um die Sicherheit der Silikonkissen bezliglich Ruptur (Cook
et al. 2002) und zum anderen um die gehauft nach Implantateinlage
auftretenden Kapselkontrakturen (Asplund 1984; Gabriel et al. 1994;
Gylbert et al. 1990). Auch stellen Brustimplantate ein Problem dar, wenn
das Operationsgebiet anschlieBend bestrahlt werden muss (Evans et al.
1994).

> Externe Brustprothesen

Sind die beiden erstgenannten Mdglichkeiten der Brustrekonstruktion
nicht mdglich bzw. gewlnscht oder erst zu einem spateren Zeitpunkt
geplant, steht noch die Mdglichkeit einer externen Brustprothese zur
Verfliigung. Hierbei werden Silikonkissen, die die Form und Konsistenz
einer natdrlichen Brust nachbilden, in das BH-Kérbchen eingelegt oder
an der Brustwand fixiert, sodass nach aufB3en der Anschein eines intakten
Kdrperbildes geweckt wird.

In die Entscheidung, welche Art der Therapie umgesetzt wird, sollte die
Patientin eingebunden werden. Dazu muss sie ausflhrlich Gber die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Methode aufgeklart werden (Black et al. 1995; Valanis
et al. 1985; Neuhaus et al. 1985; Schain et al. 1985).

Weiterhin gibt es kein Alterslimit flar chirurgisch-rekonstruktive Methoden
(August et al. 1994). Verschiedene plastisch-rekonstruktive MaBnahmen

kénnen zu einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt werden.

Unabhangig von der gewéhlten Methode des Wiederaufbaus kann es bei
Patientinnen zu Problemen im Schultergelenk, wie z.B. Armlymphédeme,
Bewegungseinschrankungen, Schulterkontraktur, Schulterschmerzen und
Schulterschwache, kommen. Dies ist hauptsachlich eine Folge der axillaren
Lymphonodektomie, die immer noch den operativen Standard in der
Mammakarzinomchirurgie darstellt. Auch die Bestrahlung der Restbrust bei
BET und die seltener durchgefiihrte Bestrahlung der Thoraxwand und Axilla

11
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kénnen zu den o. g. Problemen fihren (Eiermann et al. 2003; Hussain et al.
2003). Schonende Préaparation der Axilla und Einsatz der Sentinel-
Lymphonodektomie (siehe Kapitel 1.4) kdénnen dazu beitragen, die

Beschwerden zu mindern.
1.7 Epikutanprothethik

1.7.1 Materialien

Seit den Anféangen der Mastektomie bemlhen sich betroffene Frauen, das
verlorene Organ zu ersetzen. Zundchst wurde der Volumendefekt mit Stoff
ausgestopft, erst spater nahm sich die Industrie dem Problem an: 1874 wurde
in den USA das erste Patent auf das Design und die Herstellung einer
Brustprothese vergeben, 1999 waren es in den USA bereits 178 Patente. Die
ersten Silikonprothesen wurden in den spaten 1960er Jahren entwickelt (Healey

2003), vorher benutzte man zumeist wassergefillte Gummiformen oder

Stoffprothesen.
Silikon + weiches_ :
weiches weiches Leichtfiillstoff : Silikon
Silikon Silik« —_— e
e i
extrem et ke
weiches wic Sikon
Silikow Silikon
Haftsilikon =
Abbildung 3: einschichtige und Abbildung 4: Light- und Haftprothesen (aus
zweischichtige Prothesen (aus Bieringer et Bieringer et al. 2002)
al. 2002)

Die Entwicklung der modernen Silikonbrustprothesen verlief in folgenden
Schritten (nach Bieringer et al. 2002; Information der Firma Amoena, Raubling):

» Die einfachen Prothesen (Abbildung 3 Ilinks) bestehen aus zwei
verschweiBten Kunststofffolien, die eine mit Silikon geflllte Kammer
bilden. Der Nachteil dieser Prothesen ist ein manchmal unnatirlich

wirkendes Bewegungsverhalten und ein verminderter Tragekomfort.

12



Einleitung

» Eine Weiterentwicklung stellten die zweischichtigen Prothesen

(Abbildung 3 rechts) dar. Sie wurden von der Firma Amoena im Jahr
1982 entwickelt und bilden mit drei Folien zwei Kammern, die mit
unterschiedlichem Silikon geflllt werden. Die kérperzugewandte Seite
wird dabei mit einem sehr weichen Silikon gefillt, welches sich an die
Kérperkontur anschmiegt, wahrend die andere Kammer das normale

Silikon enthélt. Der Vorteil ist ein verbesserter Tragekomfort.

Beide genannten Prothesen haben das Problem, dass sie nur in die BH-
Mulde eingelegt werden und keine zuséatzliche Fixierung am Korper
besitzen. In der Praxis kdnnen sie z. B. beim Bicken herausfallen.
AuBerdem schranken sie die modischen Auswahlméglichkeiten der
Patientinnen ein, was von vielen betroffenen Frauen als Einschrankung
der Lebensqualitat gewertet wird. Ein weiterer Nachteil ist das relativ
hohe Gewicht der Prothesen. Da es allein vom Trager des Brustmieders
gehalten werden muss, fihren groBe Prothesen oft zu Problemen, z. B.
zu Lymphddemen und Schulterschmerzen. Aus diesem Grund wurden
die Prothesen dahingehend weiterentwickelt, dass eine
Befestigungsméglichkeit am Brustkorb gegeben war, was zunachst mit
Haftstreifen bewerkstelligt wurde, die auf der einen Seite auf die Haut
geklebt wurden und auf der anderen Seite an der Prothese hafteten
(erste Prothese dieses Typs 1992 von der Firma Amoena). Heutige
Kontaktprothesen haften direkt mit einer speziell préaparierten Rickseite
auf dem Brustkorb. Die Kontaktprothesen flihrten nachweislich zu einer
gesteigerten Lebensqualitat der Patientinnen (Thijsboer et al. 2001;
Minstedt et al. 1998; Korvenoja et al. 1998).

13
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» Unabhangig von der Anzahl der Schichten und der
Befestigungsmaéglichkeiten haben alle Prothesen das Problem, dass sie
relativ schwer sind. Durch ihr Gewicht kdnnen Schulterbelastungen und
Lymphddeme entstehen, die wiederum die Lebensqualitat einschranken.
Deshalb war 1996 ein weiterer Ansatz der Entwickler, das Gewicht der
Prothesen zu reduzieren, indem der Silikonmasse Fillstoffe beigegeben
wurden. Das Gewicht konnte dabei um bis zu 25 % vermindert werden.

Dieses Vorgehen ist bei allen vorgenannten Prothesentypen mdglich.

1.7.2 Brustprothetik und Lebensqualitat

In den Entscheidungsprozess der Patientin, welche Art der Wiederherstellung
sie winscht, wirken mehrere Faktoren. Eine wichtige Rolle spielt dabei die
Erwartung der Patientin. Chirurgische onkoplastische Eingriffe ergeben nicht
immer das gewinschte Ergebnis. Gerade deshalb ist eine ausfuhrliche
Information Uber die Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden sehr
bedeutsam. Wichtig fir die Krankheitsverarbeitung ist die Sichtweise der
Patientin. Wenn, wie derzeit Ublich, einseitig die brusterhaltende Therapie
propagiert wird, ist das wissenschaftlich nicht zu rechtfertigen.

Frauen, die sich gegen eine chirurgische Brustrekonstruktion entschieden
hatten und stattdessen externe Brustprothesen erhielten, zeigten sogar eine
bessere psychologische Verarbeitung des Krankheitsgeschehens (Reaby et al.
1995).

Im Hinblick auf die prothetische Versorgung wiederum konnte eine gréBere
Zufriedenheit bei den Frauen nachgewiesen werden, die Kontaktprothesen
erhielten, gegenidber denjenigen, die mit Normalprothesen versorgt wurden
(MUnstedt et al. 1998; Thijs-Boer et al. 2001).

Objektive Parameter der Beeinflussung der Lebensqualitdt einzelner
Prothesentypen wurden bisher nicht untersucht. Dennoch lassen sich einige
Studien auf dieses Thema anwenden, auch wenn sie sich nicht direkt mit
Brustprothesen beschaftigen.
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Einleitung

Das Bewegungsverhalten gesunder Briste wurde von Mason et al. 1999
untersucht. In dieser Studie wurde die Brustwarze als idealer Indikator far die
Brustbewegung wihrend verschiedener sportlicher Ubungen identifiziert. Mit
einem zum Utbrigen Koérper feststehenden Punkt auf dem Brustbein konnten die
Brustbewegungen als Differenz der beiden Punkte berechnet werden.

In Lee et al. 2000 sowie Miyatsuji et al. 2002 wurde untersucht, welche
Auswirkungen der von BHs erzeugte Hautdruck auf das vegetative
Nervensystem hat. Wahrend Lee et al. dabei die Auswirkungen auf die
Stuhlfrequenz untersuchten und keine direkten Messungen des durch den BH
erzeugten Drucks vornahmen, benutzten Miyatsji et al. Luftkissen-Oberflachen-
Drucksensoren, die an mehreren Stellen angebracht wurden, um die
Auswirkungen des Drucks auf die Herzfrequenz zu untersuchen. Die beiden
Studien zeigten, dass die Wahl des BHs die Auswirkungen auf das vegetative

Nervensystem beeinflussten.

Studien Uber den Effekt von Reduktionsplastiken lassen indirekte Rickschlisse
auf die Probleme zu, die durch zu schwere Brlste entstehen. Eine
entsprechende Meta-Analyse flihrten Chadbourne et al. 2001 durch. Sie
konnten nach einer Reduktion deutlich ricklaufige Schulter-, Ricken- und
Nackenschmerzen, geringere Schmerzen unter dem BH-Trager und eine

erheblich verbesserte Lebensqualitat feststellen.

Sood et al. 2003 zeigten in ihrer Studie auch positive Auswirkungen auf die
Lungenfunktion nach Reduktionsplastik.

Letztere Studien lassen Rickschlisse auf externe Brustprothesen zu, wenn
man davon ausgeht, dass eine zusatzliche Gewichtsbelastung auf den
Schultergirtel entsteht, die durch die fehlende Anhaftung auf dem Brustkorb
zustande kommt. Da genaue Zusammenhange bisher nicht untersucht wurden,
wurde im Rahmen dieser Studie die Auswirkung verschiedener Brustprothesen

auf die Schulterbelastung gepruift.
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2 Fragestellung

Far alle Patientinnen stellt sich nach Ablatio mammae das Problem des
Ersatzes fir das verlorene Korperteil. So missen optische, statische und
psychologische Uberlegungen abgewogen werden. Dabei ist die Versorgung
mit Epikutanprothetik eine schonende Alternative. Unter den angebotenen
Prothesen stellt sich die Frage nach der besten Versorgung. Da Druck und
Schmerzen in der Schulter besondere Beschwerden darstellen, sollte im
Rahmen dieser Pilotstudie untersucht werden, welcher Zusammenhang
zwischen der verwendeten Brustprothese und der Schulterbelastung besteht.

Im Einzelnen sollten folgende Fragen geklart werden:

» Welchen Einfluss hat der Typ der Prothese (Einschicht-, Light- und
Haftprothese) auf die durchschnittliche Druckamplitude sowie auf den
Basaldruck, der unter dem BH-Trager erzeugt wird?

» Welchen Einfluss hat das Gewicht der Prothese auf die durchschnittliche

Druckamplitude sowie auf den Basaldruck?

» Welche Riickschliisse ergeben sich auf das Schwingungsverhalten der
Prothesen?
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3 Methoden und Materialien

3.1 Planung

Nach Vorplanungen wurden im November 2003 die Analysen zur
Schulterbelastung unterschiedlicher Brustprothesen begonnen. Die Messung
des Drucks unter dem BH-Trager erfolgte mit den Sensoren 9800 der Firma
Tekscan, South Boston, USA. Die Daten wurden mit der ebenfalls von Tekscan
stammenden Software I-Scan computertechnisch erfasst und weiterverarbeitet.
Die Kalibrierung der Sensoren und Bedienung der Software erfolgte durch
Herrn Taj, CMV Hoven GmbH, Ménchengladbach.

Um einen direkten Vergleich von unterschiedlichen Prothesen zu ermdglichen,

wurden Manner — als quasi beidseits brustabladierte Personen — gewahlt.

3.2 Versuchsreihen

Bei Proband 1 (178 cm, 82 kg, sportliche Statur) wurde mit einem BH in GréBe
90B der Marke Virginia von der Firma Amoena, Raubling, ausgestattet und
testete die Prothesen der GroBe 7. Bei Proband 2 (185 cm, 78 kg, sportliche
Statur) wurde der BH in GréBe 90D der gleichen Marke und Prothesen der

GrbéBe 10 verwendet (siehe Tabelle 1).

Jeder Proband durchlief zunachst 5 Messungen, bei denen in beiden BH-
Mulden der gleiche Prothesentyp eingelegt wurde. Diese Untersuchungen
dienten unter anderem der Abgleichung der Systeme. AnschlieBend erfolgten 4
Messungen, bei denen in der rechten und der linken Mulde eine

unterschiedliche Prothese eingelegt wurde (siehe Tabelle 2).
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Folgende Prothesen wurden verwendet (alle Firma Amoena, Raubling):

Tabelle 1: Charakterisierung der getesteten Prothesen

Name Art Gewicht Gr. 7 Gewicht Gr. 10
Triall 2-Schicht-Prothese 456 g 7329
Tria basic 1-Schicht-Prothese 448 g 7109
Tria Il light Gewichtsreduzierte 346 g 552 ¢

2-Schicht-Prothese

Tria basic light Gewichtsreduzierte 309 g 511¢g
1-Schicht-Prothese

Tria contact Normalgewichtige 490 g 7519
Kontaktprothese

Tria contact light Gewichtsreduzierte 372¢g 5859
Kontakprothese

Tabelle 2: Versuchsplan

Proband 1 Proband 2
M1 |Triall bds., Gr. 7 M12 | Tria Il bds., Gr. 10
M2 | Tria basic bds., Gr. 7 M13 | Tria basic bds., Gr. 10

M3 | Tria basic light bds., Gr. 7 M14 | Tria basic light bds., Gr. 10

M4 | Tria contact bds., Gr. 7 M15 | Tria contact bds., Gr. 10

M5 | Tria ll light bds., Gr. 7 M16 | Tria Il light bds., Gr. 10

M6 |Triall li., Tria Il lightre., Gr.7 |M17 | Tria Il li., Tria Il light re., Gr.10

M7 |Tria ll li., Tria basicre., Gr. 7 |M18 | Tria Il li., Tria basic re., Gr. 10

M8 | Tria ll li., Tria contact re., Gr. 7 |M19 | Tria Il li., Tria contact re., Gr. 10

M9 | Tria contact light li., Tria Il re., | M20 | Tria contact light li., Tria Il re.,
Gr.7 Gr.10
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Die fehlenden Versuchsnummern kamen durch Versuche zustande, die in
dieser Studie nicht ausgewertet wurden. Hier wurden Prothesen anderer
Hersteller in diesem System geprift. Sie waren ausschlieBlich fir die
Entwicklungsarbeit der Firma Amoena relevant und sind daher nicht
Gegenstand dieser Dissertation.

3.3 Versuchsaufbau

Abbildung 5: Versuchsaufbau (Foto: Amoena) Abbildung 6: Platzierung der Messsensoren
(Foto: Amoena)

Vorbereitend zu jeder Messung wurden unter dem linken und dem rechten BH-
Trager jeweils Messsensoren platziert (siehe Abbildung 6).

Jede Messreihe bestand aus drei Phasen: Zunachst wurden auf einem
Laufband (Trimline 7150.3E, D F Hebb Industries INC, 12032 Hwy 155 N, Tyler,
Tx, USA, siehe Abbildung 5) die Druckwerte beim Stehen (ca. 10 s) gemessen,
anschlieBend beim Gehen (ca. 20 s) und schlieBlich beim zlgigen Laufen (ca.
20 s). Die Anweisungen zum Ubergang in die nachste Phase kamen dabei von
einer Versuchsleiterin (siehe Abbildung 5 links) und wurden nach der erreichten
Framezahl (siehe Kapitel 3.4) festgelegt.
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3.4 Datenaufarbeitung vor Ort und Rohdaten

Die Messdaten der 8x 16
Messfelder des Drucksensors
wurden digitalisiert und Uber die
[-Scan Software der Firma

Tekscan erfasst. Dabei wurde
die gesamte Versuchsdauer in

insgesamt 600 Frames unterteilt

(Dauer eines Frames betrug ca.

Abbildung 7: Exemplarische Messreihe (hier M1) mit 0.125 Sekund en)

Druckverlauf unter den wertgebenden Sensoren Dlejemgen

Messsensoren, die sich direkt
unter dem BH-Trager befanden, wurden zuvor identifiziert und ein
entsprechendes Messfenster, welches nur diese Messsensoren auswertete,
gesetzt. Die nicht wertgebenden Messsensoren wurden ignoriert, auch wenn es

hier aufgrund von Querspannungen zu Messereignissen kam.

3.5 Einteilung der drei Phasen

Die Messungen sollten fir die drei untersuchten Phasen (Stehen, Gehen,
Laufen) getrennt ausgewertet werden. Laut Versuchsprotokoll dauerte die
Stehphase 10 Sekunden, die Gehphase 20 Sekunden und die Laufphase bis
zum Ende. Da zwischen den einzelnen Phasen eine Ubergangsphase
angenommen werden kann (besonders wegen des Versuchsaufbaus, bei dem
das Kommando fir die nachste Phase aufgrund der Framezahl gegeben

wurde), wurden die Phasen folgendermaBen festgelegt:
> Phase1:von 2sbis10s
> Phase 2: von 15sbis 25 s
> Phase 3: von 40 s bis 65 s

Diese Zeitpunkte stellen einen Kompromiss aus mdglichst vielen Messwerten

und méglichst konsistentem Bewegungszustand dar.
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3.6 Weiterverarbeitung der Rohdaten
Die 18 Messreihen wurden erfasst und standen als Rohdaten zur Verfligung.

Aus diesen Rohdaten wurden nun fir jede Seite getrennt die Maximal- und
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Abbildung 8: Nur Maximal und Minimalwerte

gegen Sekunden aufgetragen. (M1 links)

80

Abbildung 9: Amplituden gegen die Zeit

Minimalwerte herausgefiltert. Dabei
wurden kleinere lokale Maxima bzw.
Minima ignoriert (mit einer Toleranz
von ca. 0,2 g/cm?), um
Messungenauigkeiten  zu  unter-
driicken (Grund: Es waren sonst zu
viele  Kkleine, nicht  relevante
Amplituden in die endgiltigen Daten
mit eingeflossen.). Um die
Zeitkomponente nicht zu verlieren,
wurden zusatzlich noch  die
Framenummern in Sekunden
umgerechnet und mit den Maximal-
und Minimalwerten zusammen
abgespeichert. Abbildung 8 zeigt
einen typischen Werteverlauf nach

dieser Prozedur.

Ausgehend von diesen Extremwerten

wurden in einem anschlieBenden Schritt die Amplituden berechnet, indem

benachbarte Minimalwerte von entsprechenden Maximalwerten abgezogen

wurden. Einen exemplarischen Werteverlauf zeigt Abbildung 9. Diese

Amplitudenwerte wurden nun nach den oben angegebenen Zeitpunkten in die

drei Phasen eingeteilt und standen zur weiteren Auswertung als einfache

Wertereihe (ohne Zeitkomponente) zur Verfligung.
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Da die Werte fur die rechte und linke Seite getrennt ermittelt waren, wurde in
einem weiteren Schritt Gberprift, ob die statistischen Kennwerte der beiden
Seiten (bei den Messungen M1-M5 sowie M12—-M16) den Schluss zulassen,

dass sie beide aus der gleichen Grundgesamtheit stammen.
Dazu wurden sie dem T-Test unterzogen.

Zusétzlich wurden in einer weiteren Berechnung Mittelwerte der Minimal- und
Maximalwerte Uber die drei Phasen gebildet, um einen Wert flir den Basaldruck

zu erhalten, der ebenfalls ausgewertet wurde.

3.7 Vergleich der Prothesentypen untereinander

Die Prothesen sollten bezliglich eines bestimmten Merkmals gegeneinander
verglichen werden. Aus diesem Grund wurden Paare gebildet, bei denen eine
Prothese das gewilnschte Merkmal (z. B. ,Lightprothese’) aufwies und die
andere entsprechend nicht. Bis auf dieses untersuchte Merkmal waren die

Prothesenpaare praktisch gleich.

Zusatzlich zum grafischen Vergleich wurden die gefundenen Unterschiede in
den Paar-Vergleichen anschlieBend noch mittels eines T-Testes auf Signifikanz

untersucht.

Als Ausgangsdaten dienten die asymmetrischen Versuche, in denen
entsprechende Prothesen direkt miteinander verglichen wurden, oder die Daten
aus den symmetrischen Messungen, sofern kein direkter Vergleich durchgeflhrt

wurde. Folgende Prothesentypen wurden miteinander verglichen:

> Normalprothesen gegen Lightprothesen — Hierbei wurden, jeweils
paarweise, die Prothesen Tria I, Tria basic und Tria contact mit der
entsprechenden Lightprothese Tria Il light, Tria basic light und Tria

contact light verglichen.

> Normalprothesen gegen Kontaktprothesen — Hierbei wurden die
Prothesen Tria Il mit Tria contact, sowie Tria Il light und Tria contact light

verglichen.

» 1-Schicht- gegen 2-Schicht-Prothesen — Hierbei wurden die Prothesen
Tria basic mit Tria Il, sowie Tria basic light mit Tria Il light verglichen.
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3.8 Abschatzung des Schwingungsverhaltens

Da im Versuchsaufbau keine direkte Messung des Schwingungsverhaltens
vorgesehen war, wurde geprift, ob die Frequenz der Schwingung
gegebenenfalls als grobes MaB herangezogen werden kdnnte. Die Frequenz
wurde dabei berechnet, indem die Anzahl der Maximalwerte einer Phase durch

deren Dauer geteilt wurde.
3.9 Grundsatzliche Problematik

3.9.1 Gestrichene Messungen

Von den insgesamt 18 Messungen konnte die Messung M20 wegen zu vieler
Stérungen nicht ausgewertet werden. Alle anderen Messungen zeigten einen

guten Verlauf.

Beim Vergleich der einschichtigen und zweischichtigen Prothesen der GréBe 10
(M18) wurde, abweichend vom Versuchprotokoll, fir den Messpunkt der
Prothese Tria Il der Messpunkt aus M12 verwendet, da der Messwert aus M18
offensichtlich von den Ubrigen Messungen abwich. Hier muss von einer
unklaren Funktionsstérung des Messstreifens der rechten Seite ausgegangen

werden.

Der direkte Vergleich der GrdoBe 10 der Prothese Tria contact mit der
entsprechenden Lightprothese sowie Tria Il light mit Tria contact light war
aufgrund des fehlenden zweiten Messpunktes (M20) flr Tria contact light nicht

maoglich.

3.9.2 Auswertung des Basaldrucks

Es stellte sich bei der Auswertung heraus, dass die Werte fir den Basaldruck,
der unter dem BH-Trager erzeugt wird, nicht reproduzierbar waren. Jeder
Versuch mit den gleichen Prothesen und sogar die beiden Seiten in den
symmetrischen Versuchen lieferten signifikant unterschiedliche Ergebnisse. Ein
moglicher Grund dafir ist, dass es sich nicht um ein freischwingendes System
handelt, denn anders als eine Masse, die an einer Feder angebracht ist, werden
die Krafte nicht alleinig durch das Gewicht des schwingenden Objektes
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bestimmt. Neben der Reibung kommt es bei einem BH sicherlich noch zu einem
Kraftabfluss zum Rulckenverschluss, der zwischen einzelnen Versuchen an
einer anderen Stelle zu liegen kommt. Auch wurden vor allem die BH-Trager
nach dem Platzieren der Messsensoren in verschiedenen
Vorspannungszustanden gelassen. Fir diese These spricht besonders, dass
die Amplituden wiederum reproduzierbare Werte geliefert haben, da das
System auf gleiche Art und Weise schwingen konnte, nur eben auf einem
anderen Grundniveau. Auch innerhalb eines Versuches verhielt sich der
Basaldruck zwischen den Bewegungsphasen nicht wie erwartet, weswegen er

nicht weiter ausgewertet wurde.

3.9.3 Auswertung der Stehphase

Die Stehphase (Phase 1) wurde im Weiteren ebenfalls nicht ausgewertet, da sie
eher einer Vergleichbarkeit des Basaldrucks dienen sollte, der aus den o. g.

Grinden nicht ausgewertet wurde.

3.9.4 Abschatzung des Schwingungsverhaltens

Eine Abschatzung, ob Aussagen Uber das Schwingungsverhalten gemacht
werden kdnnen, sollte Gber die Frequenz erfolgen. Sie misste im ldealfall
reproduzierbar konstant sein. In diesem Fall ware es madglich gewesen,
Messungen miteinander zu vergleichen. Da bei der Auswertung jedoch die
Frequenz nicht reproduzierbar war, wurden die Ergebnisse auch nicht weiter
verfolgt. Der Grund hierflr dirfte in der groBen Empfindlichkeit der Werte
liegen, da bereits eine zusatzlich gemessene Schwingung einen starken

Einfluss auf die resultierende Frequenz hat.
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3.10 Qualitat der Messungen
Zunéchst sollte untersucht werden, ob die Messergebnisse in sich konsistent
und logisch sind.

3.10.1 Verlauf der Druckamplitude wahrend der Geh- und der
Laufphase

Es wurde untersucht, wie sich die mittlere Druckamplitude im Verlauf der Geh-
und Laufphase entwickelt. Dabei zeigte sich, dass in allen Versuchen die

mittlere Druckamplitude wie erwartet zwischen den beiden Phasen anstieg.

3.10.2 Vergleich der rechten und linken Messreihen in M1-M5 sowie
M12-M16

Da in den Messungen M1-M5 sowie M12-M16 auf der rechten und der linken
Seite jeweils die gleiche Prothese eingesetzt wurde, konnte man davon
ausgehen, dass sich die Messergebnisse der beiden Seiten nicht signifikant
voneinander unterscheiden. Abgesehen von einer gegebenenfalls leichten
Asymmetrie des Schultergirtels aufgrund der Handigkeit (Rechtshander dirften
ein etwas muskuléseres rechtes Schultergelenk besitzen als links) ist der
gesamte Versuchsaufbau symmetrisch.

Die mittleren Amplituden der beiden Seiten wurden mittels eines T-Testes
untersucht. In einigen Fallen kam es dabei zu Diskrepanzen zwischen den

rechten und linken Messwerten. Dabei wurde folgendermalBen vorgegangen:

» Die Werte der rechten und linken Seite wurden jeweils mit anderen
Messungen der gleichen Prothese mittels T-Test verglichen. Konnte bei
entweder dem linken oder dem rechten Messwert eine Ubereinstimmung
mit anderen Messungen gefunden werden, wurde dieser Wert
zusammen mit den dbrigen statistischen Parametern als Ausgangswert
fir weitere Berechnungen benutzt und der andere Wert jeweils

verworfen.

» Konnte im letzten Schritt auch keine passende Messung gefunden
werden, weil entweder auch die Ubrigen Werte abwichen oder es keine
vergleichbare Messung gab, wurden beide Messungen trotzdem
zusammengefasst und ein Mittelwert Uber alle Messpunkte gebildet.
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Tabelle 3: Diskrepanzen in den symmetrischen Versuchen und deren

Ldsung
Messung/Phase Lésung
M2, Gehen Die linke Messreihe wurde verworfen, die rechte weiterbenutzt.
M3, Laufen Mittelwert aus beiden Messreihen.
M12, Gehen Die linke Messreihe wurde verworfen, die rechte weiterbenutzt.
M13, Laufen Die linke Messreihe wurde verworfen, die rechte weiterbenutzt.
M14, Gehen Mittelwert aus beiden Messreihen.
M15, Gehen Die linke Messreihe wurde verworfen, die rechte weiterbenutzt.
M16, Laufen Mittelwert aus beiden Messreihen.

3.10.3 Vergleich der Messpunkte nach Prothesen getrennt

Die Versuche sind in symmetrische (auf beiden Seiten die gleiche Prothese)
und asymmetrische (unterschiedliche Prothesen) aufgeteilt. Da die beiden BH-
Mulden keine im physikalischen Sinne unabhangigen Systeme sind, sollten die
Ergebnisse aus den beiden Versuchsarten nur unter Vorbehalt miteinander
verglichen werden. So kann man z. B. annehmen, dass eine schwere Prothese
auf der einen Seite durch quer verlaufende Krafte auch die Druckwerte einer
leichteren Prothese auf der anderen Seite beeinflussen kénnte. Die Anzahl der
Messungen reicht aber nicht aus, um diese These zu bestatigen oder zu

widerlegen.

Um dennoch die Qualitdt der Messungen abschatzen zu kdnnen, wurde im
Folgenden davon ausgegangen, dass sich die beiden Seiten nicht gegenseitig
beeinflussen und gleichartige Prothesen gleichartige Messergebnisse
erzeugen, unabhéngig davon, welche Prothese auf der anderen Kérperseite
eingesetzt wird. Es wurden flr jede Prothese getrennt die Messpunkte aller
Messungen der mittleren Druckamplitude gegen das Prothesengewicht
aufgetragen. Zusatzlich wurde noch der Mittelwert aus allen Werten
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eingetragen. Die Ergebnisse wurden grafisch beurteilt (siehe Qualitat der
Messungen, Kapitel 9.2). Dabei zeigte der Verlauf der Kurven, dass bis auf ein
paar ,AusreiBer® die Werte gut beieinander liegen. Dies spricht fir eine
Reproduzierbarkeit und prinzipiell gegen die o.g. These der gegenseitigen

Beeinflussung.

3.11 Statistik

Die aufbereiteten Daten lagen als Excel-2000-Datei vor. Die statistischen
Kenndaten Mittelwert und Standardabweichung wurden mit den Funktionen von
Excel ermittelt. Der Test auf Signifikanz erfolgte Gber den T-Test flr

unverbundene Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde auf 0.01 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Messungen M1-M5 sowie M12-M16

Nachdem die Daten eine gewisse innere Konsistenz aufweisen, kénnen die
Messwerte der einzelnen Prothesen miteinander verglichen werden. Dies
erfolgt zunachst flr die symmetrischen Messungen M1-M5 sowie M12—-M16.
Dazu werden die mittleren Druckamplituden in Relation zum Prothesengewicht

aufgetragen:
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Abbildung 10: Mittlere Druckamplitude in Relation zum Prothesengewicht in der
Phase ,Gehen’

28



Ergebnisse

Mittlere Druckamplitude {in gicm?)

a00 mOO Too 800
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Abbildung 11: Mittlere Druckamplitude in Relation zum Prothesengewicht in der Phase
Laufen’
9

Da Patientinnen die Prothesen in der Regel nicht nach dem Gewicht, sondern
optisch nach der GréBe der nicht entfernten Brust bzw. der GréBe der Brliste
vor der Amputation auswéhlen, wurde die mittlere Druckamplitude noch einmal

in Relation zur ProthesengrdBe gesetzt:
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Mittlere Druckamplitude (in g/cm?)

1]
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Abbildung 12: Mittlere Druckamplitude in Relation zur Prothesengrofe in der Phase
Gehen’
ki
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Mittlere Druckamplitude (in gfem?)

Tria Il Tria basic Tria basic light Tria contact Tria Il light
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Abbildung 13: Mittlere Druckamplitude in Relation zur Prothesengrofie in der Phase
,Laufen’
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Nimmt man an, dass die mittlere Druckamplitude linear mit dem
Prothesengewicht korreliert, wirden einige der Kurven (z. B. Tria Basic in
Phase ,Laufen’) unlogisch, namlich mit zunehmenden Gewicht fallend
verlaufen. Tats&chlich ist ein linearer Verlauf nur eine Annahme, die auf der
Vermutung beruht, dass eine gréBere Masse in Schwingung auch gréBere
Amplituden erzeugt. Denkbar waren auch andere Verlaufe der
Amplitudenkurve, da eine Schwingung nicht nur von der schwingenden Masse,
sondern auch von anderen Faktoren wie Dampfung und Resonanz abhangen.
Zumal einige der Kurvenverlaufe in der obigen Qualitatsanalyse bestétigt
wurden, sollten abfallende Verldufe nicht per se als Messfehler abgetan

werden.

Zieht man jetzt die Ergebnisse aus der Qualitatsanalyse und der
Amplitudenanalyse zusammen, kommt man zu folgenden Resultaten:

» Tria Il — Qualitat der Messpunkte bis auf eine Ausnahme (M18) gut. Die
Kurve verlauft bei zunehmendem Gewicht sehr flach. Im Vergleich zu
den anderen Prothesen in Phase ,Gehen’ glinstigerer (d. h. niedrigerer)
Verlauf, in Phase ,Laufen’ hingegen schlechter als fast alle anderen
Prothesen.

» Tria basic — Qualitat der Messpunkte in Phase ,Laufen’ gut. In Phase
,Gehen’ hingegen deutliche Unterschiede bei den Messpunkten der
GroBe 10. Aufgrund des abfallenden Verlaufs in Phase ,Laufen’ ist man
versucht, den Messpunkt M13 zu verwerfen und stattdessen denjenigen
von M18 heranzuziehen. Eine Entscheidung hierlber ist jedoch bei nur
zwei Messpunkten nicht zu treffen. Allerdings ist anzumerken, dass es
sich bei den Unterschieden der beiden Punkte auch relativ gesehen nur
um wenige Prozent handelt (5 g/cm? zu 4,3 g/cm?). Im Vergleich zu den
anderen Prothesen verlauft die Kurve ungulnstiger (= héher) in der Phase
,Gehen'. In der Phase ,Laufen’ gibt es einen deutlichen Unterschied
zwischen dem Messpunkt der GroBe 7 (schlechtester Wert von allen)
und demjenigen der GréBe 10 (bester Wert von allen).

» Tria contact — Qualitat der Messpunkte in Phase ,Gehen’ und Phase

,Laufen’ gut. Im Vergleich zu den anderen Prothesen hat die Prothese
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einen gulnstigeren Verlauf auf das Prothesengewicht bezogen. Da aber
die Kontaktprothesen verhéltnismaBig schwer sind, relativiert sich dieses
Ergebnis im Vergleich der ProthesengréBen. Hierbei schneidet die
Prothese in Phase ,Gehen’ bei schweren Prothesen zwar sehr gut ab
(bestes Ergebnis), ist aber in den Ubrigen Messpunkten eher
durchschnittlich.

» Tria Il light — Die Qualitat der Messungen ist in beiden Phasen gut. Die
Punkte liegen dicht beieinander. Der Verlauf ist in der Phase ,Laufen’
ansteigend, in der Phase ,Gehen’ flach abfallend. Im Vergleich zu den
anderen Prothesen in der Phase ,Gehen’ durchschnittlich, in Phase
,Laufen’ sogar sehr gut.

> Tria basic light — Der Verlauf der Kurve ist in beiden Phasen deutlich
ansteigend. Im Vergleich zu den anderen Prothesen scheint die Tria
basic light einen groBen Vorteil bei kleinen GréBen zu haben (bestes
Ergebnis von allen). Bei den gréBeren Prothesen zeigt sich jedoch ein

ungulnstigeres Ergebnis.

4.2 Direkter Vergleich einzelner Prothesen miteinander
Nachdem in einer ersten Ubersicht das Verhalten der Prothesen bei
zunehmendem Gewicht dargestellt wurde, sollen in einem zweiten Schritt die

einzelnen Prothesentypen miteinander verglichen werden.

4.2.1 Normalprothesen im Vergleich zu Lightprothesen

Ein Ansatz der Prothesenentwickler war es, das Gewicht der Prothese zu
reduzieren, um damit die Belastungen im Schulterglrtel zu verringern. Ob
dieses Vorgehen einen Einfluss auf die durchschnittliche Druckamplitude hat,

soll im Folgenden untersucht werden:
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Prothesen

0 ; 2 3 4 5
m Lightprothesen Mittlere Druckamplitude (in glem?)
BNomalprothesen

Abbildung 14: Vergleich Normal- zu Lightprothesen in der Phase ,Gehen’

g 2 4 L B 1] 12 14

w Lightprothzsen Mittlere Druckamplitude {in glem?)
BMNormalprothesen

Abbildung 15: Vergleich Normal- zu Lightprothesen in der Phase ,Laufen’
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Die in der grafischen Darstellung sichtbaren Unterschiede wurden nun noch

mittels T-Test auf Signifikanz untersucht:

» Tria Il gegen Tria Il light

o ProthesengréBe 7

Phase ,Gehen’: Tria Il (x = 4,0; s =0,8; N = 13) und Tria Il
light (x =3,7;s=1,4;N=28) — t=-0,80 — nicht
signifikant

Phase ,Laufen’: Tria Il (x = 8,3; s =2,0; N = 60) und Tria Il
light (x =5,3;s=2,6; N=73) — t= 7,18 — signifikanter

Vorteil von Tria Il light gegenuber Tria Il

o ProthesengréBe 10

Phase ,Gehen’: Tria Il (x = 4,2; s =1,9; N = 20) und Tria Il
light (x = 2,6; s =1,1; N = 25) — t = 3,45 — signifikanter
Vorteil von Tria Il light gegenuber Tria Il

Phase ,Laufen’: Tria Il (x = 14,2; s = 11,3; N = 72) und Tria
II'light (x =5,7; s =2,3; N =87) — t= 6,86 — signifikanter
Vorteil von Tria Il light gegeniiber Tria Il

» Tria basic gegen Tria basic light

o ProthesengréBBe 7

Phase ‘Gehen’: Tria basic (x = 4,6; s = 1,8; N = 28) und
Tria basic light (x =3,5;s=1,5N=41) > t=245 —
signifikanter Vorteil von Tria basic light gegentiber Tria
basic

Phase ‘Laufen’: Tria basic (x = 8,8; s = 3,9; N = 170) und
Tria basic light (x =5,4;s=2,4;N=136) —» t=8,76 —
signifikanter Vorteil von Tria basic light gegentiber Tria

basic
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o ProthesengréBe 10
» Phase ,Gehen’: Tria basic (x = 5,0; s = 3,8; N = 48) und
Tria basic light (x = 5,6; s =3,4; N=40) - t=-0,70 —
nicht signifikant
» Phase ,Laufen’: Tria basic (x = 4,9; s = 1,8; N = 90) und
Tria basic light (x =11,8;s=7,4;,N=172) > t=-8,65 —
signifikanter Vorteil von Tria basic gegeniiber Tria

basic light
» Tria contact gegen Tria contact light
o ProthesengréBe 7

» Phase ,Gehen’: Tria contact (x = 4,5; s =2,4; N =57) und
Tria contact light (x =3,0;s=1,5;N=26) —» t=2,85 —
signifikanter Vorteil von Tria contact light gegeniiber
Tria contact

» Phase ,Laufen’: Tria contact (x = 6,7; s =2,9; N = 161) und
Tria contact light (x = 5,1; s =3,2; N=96) — t=4,09 —
signifikanter Vorteil von Tria contact light gegeniiber
Tria contact

o ProthesengréBe 10

Vergleich wurde nicht durchgeflhrt (siehe Kapitel 3.9.1)
4.2.2 Normalprothesen gegen Kontaktprothesen
Ein anderer Ansatz, den Tragekomfort von Prothesen zu verbessern, stellen die

Haftprothesen dar. Dabei wird die Prothese mittels Haftstreifen oder Haftflache

auf der Haut festgeklebt.
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Tria comtact Grake 19

1] ] 2 3 I L &

B Fontzkorothesen Mitttere Druckamplituds (in glem?)
& Mamalprothesen

Abbildung 16: Vergleich Normal zu Kontaktprothesen in der Phase ,Gehen’

I'la comiact, Groke 10

o 1 2 3 4 -] B ¥ a 5 n

W Komtaktorothesen | Mittlers Druckamplitude [in glem?)
@ Momalprothesen

Abbildung 17: Vergleich Normal- zu Kontaktprothesen in der Phase ,Laufen’

36



Ergebnisse

» Tria ll gegen Tria contact

o ProthesengréBe 7

Phase ,Gehen’: Tria Il (x = 3,1; s = 2,0; N = 24) und Tria
contact (x = 3,6; s =1,8; N =29) — t=-0,92 — nicht
signifikant

Phase ,Laufen’: Tria Il (x = 5,7; s = 2,7; N = 80) und Tria
contact (x = 5,2; s =2,5; N =85) — t= 1,24 — nicht

signifikant

o ProthesengréBe 10

Phase ,Gehen’: Tria Il (x = 3,7; s =1,7; N = 25) und Tria
contact (x =3,1;s=1,5;N=18) — t=1,13 — nicht
signifikant

Phase ,Laufen’: Tria Il (x = 9,0; s = 7,4; N = 93) und Tria
contact (x =5,6;s=2,3; N=67) —» t=3,67 —
signifikanter Vorteil von Tria contact gegenuiber Tria ll

» Tria ll light gegen Tria contact light

o ProthesengréBe 7

Phase ,Gehen’: Tria Il light (x = 4,2; s =1,7; N = 36) und
Tria contact light (x =3,0;s=1,5;N=26) > t=1,38 —
nicht signifikant

Phase ,Laufen’: Tria Il light (x = 5,1; s = 2,3; N = 148) und
Tria contact light (x =5,0; s =3,1;N=96) —» t=0,87 —
nicht signifikant

o ProthesengréBe 10

Vergleich wurde nicht durchgefiihrt (siehe Kapitel 3.9.1)
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4.2.3 1-Schicht-Prothesen gegen 2-Schicht-Prothesen

Eine Weiterentwicklung der Prothesenhersteller stellt die Herstellung
zweischichtiger Prothesen dar, die subjektiv angenehmer zu tragen sind. Ob die
Zweischichtigkeit auch einen Einfluss auf die durchschnittliche Druckamplitude

hat, soll im Folgenden untersucht werden:

Tria Il light, Grike 10

Tria Il, Grike 10

Prothese

Tria Il light, GriRe

Tria Il, GroRe 7

i 1 2 3 4 5 & 7
Mittlere Druckamplitude (in gicm?)

W Zweischichtige Prothesen

@ Einschichtige Prothesen

Abbildung 18: Vergleich einschichtiger mit zweischichtigen Prothesen in der Phase ,Gehen’

Tria Il light, Groke 10

Tria ll, GroBe 10

Prothese

Tria Il light, GroRe 7

Tria Il, Grife 7

i) 2 4 4] i 10 12

m Fweischichtige Prothesen Mittlere Druckamplitude {in gicm?)

O Einschichtige Prothesen

Abbildung 19: Vergleich einschichtiger mit zweischichtigen Prothesen in der Phase ,Laufen’
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» Tria ll gegen Tria basic

o ProthesengréBBe 7

Phase 2: Tria Il (x =2,5; s =1,4; N = 21) und Tria basic
(x=4,5;5s=1,9;N=32) - t=-3,86 — signifikanter
Vorteil fur Tria Il gegeniiber Tria basic

Phase 3: Tria ll (x =5,2; s =2,1; N = 81) und Tria basic
(x=10,6;s=7,4;N=95) > t=-6,30 — signifikanter
Vorteil fur Tria Il gegeniiber Tria basic

ProthesengréBe 10

Phase 2: Tria Il (x = 3,8; s = 1,9; N = 32) und Tria basic
(x=4,3;s=1,3;N=21) — t=-1,07 — nicht signifikant

Phase 3: Tria Il (x = 9,4; s =5,8; N = 201) und Tria basic
(x=4,9;s=17;N=92) - t=7,21 — signifikanter

Vorteil von Tria basic gegenuber Tria Il

» Tria ll light gegen Tria basic light

o ProthesengréBe 7

Phase 2: Tria Il light (x = 4,2; s =1,7; N = 36) und Tria
basic light (x =3,5;s=1,5;N=41) —» t= 1,83 — nicht
signifikant

Phase 3: Tria Il light (x =5,1; s=2,3; N=148) und Tria
basic light (x=5,4; s=2,4; N=136) — t = -1,13 — nicht

signifikant
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o ProthesengréBe 10

Phase 2: Tria Il light (x = 4,1; s =1,9; N = 34) und Tria
basic light (x = 5,6; s = 3,4; N = 40) — t=-2,24 — nicht
signifikant

Phase 3: Tria Il light (x = 6,9; s = 6,3; N = 151) und Tria
basic light (x =11,8;s=7,4;N=172) - t=-6,30 —
signifikanter Vorteil von Tria Il light gegenuber Tria

basic light
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5 Diskussion

5.1 Darstellung der wesentlichen Ergebnisse

Der Verlust der Brust stellt fir die Patientin einen schweren Eingriff in das
Korperbild dar, der mit entsprechenden psychischen Reaktionen verbunden ist.
Die Versorgung mit Epikutanprothethik stellt eine Alternative zur
Wiederherstellung des verlorenen Organs dar. Aufgrund der Natur der meisten
Prothesen leiten diese ihr gesamtes Gewicht Gber den BH ab. Daraus resultiert,
dass sie bei einigen Frauen zu Problemen wie Schmerzen im Schulterbereich

fuhren.

Da bisher keine Untersuchungen durchgeflihrt wurden, mit denen die
Beschwerden von Patientinnen mit objektiviert werden konnten, wurde in
diesem Pilotprojekt der Versuch unternommen, die Problematik der epikutanen
Brustprothetik messtechnisch zu erfassen. Es kdénnen Zusammenhange
aufgezeigt werden, dass die Messungen der durchschnittlichen
Druckamplituden reproduzierbar sind und so der Ansatz der Messung richtig
war. Damit ergeben sich neue Untersuchungsmdglichkeiten.

Die Ergebnisse der einzelnen Vergleiche werden im Folgenden diskutiert.

5.1.1 Normal- im Vergleich zu Lightprothesen

Der positive Effekt der Gewichtsreduktion der Prothesen auf die
durchschnittliche Druckamplitude konnte in fast allen Vergleichen gezeigt
werden (einzige Ausnahme stellte der Vergleich der einschichtigen Prothese
Tria basic mit dem entsprechenden gewichtsreduzierten Modell der Gr6Be 10
dar). Im Ubrigen lasst sich schlieBen, dass die Gewichtsreduktion der
Prothesen die unter dem BH-Trager entstehenden Druckamplituden als ein
MaB der Schulterbelastung deutlich reduzieren kénnen.

5.1.2 Normal- im Vergleich zu Kontaktprothesen

Die Ergebnisse sprechen dafir, dass Kontaktprothesen, die auf der Brustwand

haften, vor allem mit gréBeren AusmaBen und damit héherem Gewicht im

41



Diskussion

Vergleich zu entsprechenden Normalprothesen ebenfalls zu einer Reduktion
der durchschnittlichen Druckbelastung fihren kénnten. Dies war zwar nur in der
Phase ,Laufen’ der GréBe 10 signifikant (p <0.01) nachzuweisen, in der
dbrigen Messung jedoch grenzwertig nicht signifikant oder zumindest
gleichwertig.

5.1.3 Einschichtige im Vergleich zu zweischichtigen Prothesen

In diesem Vergleich sind die Ergebnisse nicht eindeutig. So stellt sich in beiden
Phasen ein signifikanter Vorteil fiir die Prothesen Tria Il der GréBe 7 im
Vergleich zu den Prothesen Tria basic der gleichen Gr6Be dar, wéhrend die
Prothese Tria basic GréBe 10 der Prothese Tria Il gleicher Gr6Be bezuglich der
durchschnittlichen Schulterbelastung Uberlegen ist. Daraus ist zu schlieBen,
dass die Anzahl der Schichten keinen generell verallgemeinbaren Einfluss auf
den Zielparameter hat.

5.2 Problematik der Messungen

Es hat sich beim Auswerten der Daten gezeigt, dass sich einige der Werte nicht
so verhalten haben, wie es im Vorfeld angenommen wurde. Insbesondere ist
der Verlauf der Gewichtsamplitudenkurve zwar in den meisten, allerdings nicht
in allen Faéllen ansteigend. AuBerdem ist bei zwei untersuchten
ProthesengrdéBen keine Aussage mdglich, ob die Kurve linear verlauft oder gar
einen anderen Verlauf (z. B. U-férmig) hat. Hier ware es ratsam, die Messungen
mit zusatzlichen ProthesengréBen und damit Messpunkten zu Uberprifen,

welchen Verlauf die Gewichtsamplitudenkurve tatsachlich hat.

Ein weiterer Punkt betrifft den Basaldruck. Ein entscheidender Parameter fir
die Schulterbelastung und den damit verbundenen Problemen scheint die Kraft
zu sein, mit welcher die BH-Trager an der Schulter ziehen (z. B. Chadbourne et
al. 2001). Da diese Daten in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet werden
konnten, sollten sie auf eine andere Weise erhoben werden. Mdéglicherweise
kénnte der Ansatz von Miyatsuji et al. 2002, mit mehreren Drucksensoren zu

arbeiten, weiterhelfen.
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Zuletzt sollten in einer weiteren Versuchsreihe auch Aussagen uUber das
Schwingungsverhalten gemacht werden kénnen. Zu diesem Zweck kénnte man
dem Ansatz von Mason et al. 1999 folgen und mittels Kamera und
Markierungen auf dem BH die Bewegung der Briste bzw. der Prothesen
computertechnisch erfassen und anschlieBend auswerten. Zu diesem Zweck
sollten auch gesunde Frauen als Referenz untersucht werden. Letzteres wiirde
auch zu einer besseren Relativierbarkeit der Druckkurven und

Amplitudenkurven fahren.

5.3 Bedeutung der Ergebnisse flir Patientin und Klinik

Die Versorgung mit epikutaner Brustprothetik behalt trotz der Méglichkeiten der
brusterhaltenden Therapie und der Rekonstruktionschirurgie ihren Platz in der
Brustkrebsnachsorge. Deshalb ist es wichtig, die betroffenen Patientinnen
optimal zu beraten und ihnen die bestmdgliche Prothese anzubieten. Die
Entscheidung der Patientin fir eine bestimmte Prothese ist von mehreren
Faktoren abhangig, viele dieser Faktoren (z. B. Tragekomfort, Nattrlichkeit)
sind rein subjektiv. Die Ergebnisse dieser Studie ermdglichen eine
Objektivierbarkeit bezlglich eines dieser GréBen, namlich die alternierende
Druckbelastung am Schultergirtel, welche — neben Operationsfolgen der
Axilladissektion und psychosomatischen Grinden — fir Beschwerden wie
Verspannungen sowie Rucken- und Nackenschmerzen verantwortlich gemacht

wird.

Trotz des experimentellen Ansatzes, Manner statt betroffener Frauen zu testen,
und verbesserungsfahiger Methodologie der Versuchsreihe ist herauszustellen,
dass die Verwendung von Lightprothesen zu einer deutlichen Reduktion der
Druckamplitudenkurve fihrt. Auch Kontaktprothesen, gerade gréBere und

schwerere Modelle, haben einen positiven Einfluss auf diesen Parameter.

Angesichts dieser Erkenntnis ist es mdoglich, interessierte Patientinnen zu

beraten und ihnen zusatzliche Informationen zu geben.

Andere Faktoren, die Patientinnen in die Bewertung einflieBen lassen, sind der
Tragekomfort und die Akzeptanz der Prothese als einen Teil des eigenen

Korpers. Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass Kontakiprothesen den
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herkdmmlichen Prothesen deutlich Uberlegen sind (Mlnstedt et al. 1998;
Thijsboer et al. 2001). In Synopsis diverser Arbeiten im Zusammenhang mit den
Ergebnissen dieser Studie kann betroffenen Frauen die Empfehlung zu
gewichtsreduzierten Kontaktprothesen gegeben werden. Sie stellen aus
derzeitiger Sicht die optimale Versorgung insbesondere bei groBen Briisten dar.
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Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Nicht immer ist eine
brusterhaltende Therapie mdglich. Neben operativen Methoden der
Brustrekonstruktion nach einer Mamma-Amputation besteht vor allem die
Méglichkeit, die betroffenen Frauen vorlbergehend oder dauerhaft mit
epikutanen Brustprothesen zu versorgen. Jedoch klagen Patientinnen dann
Uber Beschwerden wie Schulterschmerzen und Verspannungen. Diese werden
auf die Gewichtsbelastung im Schulterglrtel zurlickgefthrt. Daher werden
heute auch gewichtsreduzierte Lightprothesen und Kontaktprothesen
angeboten. Die Probleme der Schulterbelastung wurden bisher kaum

untersucht und auf eine messtechnisch objektivierbare Basis gestellt.

In der vorliegenden Pilotstudie wurden verschiedene Prothesentypen und -
gréBen an mannlichen Probanden als quasi beidseitig abladierte Personen
getestet. Die durch die Prothesen entstehenden Gewichtskréafte, die Uber die
BH-Trager zur Schulter abgeleitet werden, wurden dort mittels eines
elektronischen Drucksensors erfasst und ausgewertet. Als Zielparameter
dienten dabei die entstehenden Druckamplituden, die durch das Schwingen der

Prothesen an dieser Stelle erzeugt wurden.

Die Auswertung erfolgte paarweise zwischen zwei Prothesen, die bis auf das zu

untersuchende Merkmal bezuglich des Materials mdglichst gleichartig waren.

Dabei konnte zum einen gezeigt werden, dass gewichtsreduzierte
Lightprothesen die entstehende mittlere Druckamplitude signifikant (p < 0.01)
gegenlber dem normalgewichtigen Modell vermindern.

Bei Kontaktprothesen, also Prothesen, die durch einen Haftstreifen oder einer
Haftflache auf der Haut fixiert sind, konnte fir schwere Prothesen ein
signifikanter (p <0.01) Vorteil gegenlber entsprechenden Normalprothesen
gefunden werden. AuBerdem fanden sich Anzeichen daflr, dass

Kontaktprothesen einen Vorteil beim zlgigen Laufen haben.

Gewichtsreduzierte Kontaktprothesen stellen derzeit die optimale Versorgung

nach Ablatio mammae dar.
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Summary

8 Summary

Breast cancer is the most frequent cause of cancer in women, whereby breast
removal can not alway be avoided in its treatment. Besides operative methods
of breast reconstruction after breast amputation, there is the possibility to further
treat the affected women either transitionally or permanently using epicutanous
breast prostheses. The use of prostheses however can result in discomfort for
the patients through pains in the shoulder and muscle hardening. It can be
assumed that this is caused by pressure on the shoulder due to the weight of
the prostheses. In response, weight reduced light prostheses and contact
prostheses are currently available. Until now however there has been little
research to guage their effects in a quantifiable way.

In this pilot study varying types and sizes of prostheses were tested on male
experimenteers, quasi as if they where women amputated on both sides. The
pressures caused by the prostheses and dissipated via the straps of the
brassiere were measured by electronical pressure sensors and evaluated. The
parameter under inverstigation was the pressure amplitudees caused by the

oscillation of the prostheses.

The tests where performed by comparing two different prostheses at a time,
each of which had similar characteristics other than the examined parameter.

It was shown that the weight reduced prostheses significantly decreased the
resulting average pressure amplitude (p <0.01) compared to normal weight
prostheses.

Further, it was shown that heavy contact prostheses which are fixed on the
chest via an adherence strip or surface have a significant advantage (p < 0.01)
compared to normal prostheses of the same size. Also, some evidence was
found that contact prostheses could have advantages during physical exercise

e.g. running.

Currently, weight reduced contact prostheses present optimal treatment after

breast amputation.

9 Anhang
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Anhang: Statistische Kennwerte der Rohdaten

9.1 Statistische Kennwerte der Rohdaten

Amplitude Baseline
g e @ z c X z - § § 8 :
] g F|2 2 = £ £ = 2 = £ £ H §
1 ]398 2,15 31 1,05 9,49 52,67 255 32 46,23 57,81| 2,00
links 2 | 424 260 34 0,64 892 5486 3,14 35 47,52 61,59| 1,75
3 | 757 324 69 1,29 1520(49,77 5,30 70 39,48 59,26 1,40
1 ]| 368 1,22 24 1,05 563/47,53 2,23 25 43,82 51,62 1,56
1 |rechts 2 | 3,60 1,54 42 0,48 7,16/48,91 242 43 43,50 53,71| 2,15/ 456 | 7 Tria ll
3 | 763 326 120 1,29 16,64/ 43,61 4,80 121 34,17 16,64] 2,42
1 ] 383 1,80 55 1,05 9,49 50,10 3,52 57 43,82 57,81| 1,78
beide 2 | 3,92 2,09 76 0,48 892/ 51,89 4,05 78 43,50 61,59 1,95
3 | 760 3,25 189 1,29 16,64 46,69 580 191 34,17 59,26 1,91
1 | 620 364 20 1,33 12,54/57,61 4,13 21 50,83 64,51| 1,31
links 2 | 6,85 2,38 26 1,62 11,40/62,12 4,09 27 56,15 68,50| 1,35
3 | 840 2,67 70 1,81 14,92(49,34 4,67 71 39,90 56,82 1,42
1 | 560 2,47 22 2,28 10,26| 48,11 3,67 22 42,66 53,68 1,38
2 |rechts 2 | 457 1,83 28 1,05 7551|5054 2,87 28 43,71 54,63| 1,40 448 | 7 | Tria basic
3 | 9,12 4,555 100 0,10 19,76[ 43,31 5,82 101 35,25 56,06 2,02
1 | 590 3,04 42 1,33 12,54/52,86 592 43 42,66 64,51| 1,34
beide 2 - 1,05 11,40/ 56,33 6,81 55 43,71 68,50| 1,38
3 | 876 3,89 170 0,10 19,76/ 46,33 6,13 172 35,25 56,82 1,72
1 | 340 1,33 17 1,02 5,04 46,71 2,18 18 43,15 50,39 1,13
links 2 | 382 169 19 1,57 9,06| 4522 2,68 20 39,76 49,45 1,00
3 | 477 1,98 68 0,08 10,31|43,32 2,82 69 38,90 50,87| 1,38
1 | 353 0,85 17 2,52 5,28/ 43,70 2,05 18 40,24 46,46| 1,13
3 |rechts 2 [ 328 141 22 1,02 6,77/ 44,21 2,14 20 39,76 49,45 1,15/ 309 [ 7 Tri::::ic
3 | 603 2,67 68 0,71 12,20[43,98 3,56 69 37,32 51,42 1,38
1 ]| 346 1,10 34 1,02 5284520 2,59 36 40,24 50,39| 1,13
beide 2 | 355 1,55 41 1,02 9,06( 44,72 2,43 40 39,76 49,45 1,08
3 RPN ERRER 0,08 12,200 43,65 3,22 138 37,32 51,42 1,38
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2,28 1,49 9 0,67 5,3341,22 1,79 10 39,28 45,02 0,63

links 4,45 1,85 22 1,58 9,15/41,99 2,90 23 36,95 48,18 1,15
6,61 2,78 65 1,08 13,48/ 42,80 3,80 66 37,12 51,60| 1,32
1,88 1,16 16 0,50 4,33| 46,13 1,29 17 43,86 49,35 1,06

rechts 450 2,67 35 0,17 9,65 47,70 3,23 36 42,36 53,09| 1,80( 490 Tria contact
6,73 3,02 96 0,25 15,81) 48,53 4,05 97 40,86 59,17| 1,94
2,08 128 25 0,50 5,33/43,67 2,82 27 39,28 49,35| 0,84

beide 4,47 2,37 57 0,17 9,65| 44,85 4,17 59 36,95 53,09| 1,48
6,67 2,92 161 0,25 15,81145,66 4,84 163 37,12 59,17| 1,63
3,66 1,82 24 0,95 7,46| 42,26 2,46 25 38,12 47,93 1,56

links 4,75 1,61 21 1,54 7,32141,36 2,75 22 37,17 46,10| 1,10
514 2,32 63 0,07 11,63/ 43,50 5,01 64 36,37 53,56| 1,28
295 1,52 18 0,07 52713921 2,48 19 34,61 43,39| 1,19

rechts 3,73 1,75 15 0,07 6,66| 41,56 2,59 16 37,02 46,10| 0,80| 346 Tria Il light
503 225 85 0,07 11,63/ 37,55 3,11 85 31,76 45,07| 1,72
3,31 1,72 42 0,07 7,46| 40,74 2,88 44 34,61 47,93| 1,38

beide 424 1,72 36 0,07 7,32141,46 2,65 38 37,02 46,10| 0,95
5,08 2,28 148 0,07 11,63/ 40,52 4,99 149 31,76 53,56/ 1,50
2,75 1,10 13 0,97 4,86/ 38,93 2,10 14 34,64 41,97| 0,88

links 4,04 0,78 18 2,99 5,46/ 40,72 2,38 19 36,81 44,06 0,95| 456 Triall
8,29 2,01 60 4,49 12,72| 38,38 4,59 61 31,95 46,83 1,22
3,88 2,14 14 1,05 8,83/37,97 2,55 15 35,31 44,36| 0,94

rechts 3,74 1,42 28 1,65 7,18/ 39,66 2,26 29 35,24 44,66 1,45 346 Tria Il light
532 2,61 73 0,15 12,79 37,08 3,49 74 30,67 47,81| 1,48
219 0,99 10 1,16 4,14 33,75 1,32 11 31,04 4,14 0,69

links 254 1,37 21 0,96 6,55 34,29 1,62 22 31,61 38,17 1,10[ 456 Tria Il
522 2,12 81 1,25 10,89 35,74 3,36 82 29,20 44,24] 1,64
5,16 2,81 24 0,58 12,05/ 39,95 3,62 25 34,41 46,65 1,56

rechts 4,46 1,94 32 0,67 7,90]38,96 2,87 33 34,41 44,63[ 1,65 448 Tria basic
10,62 7,42 95 0,19 36,92] 39,04 8,27 96 29,40 68,05| 1,92

links 2,80 1,43 23 1,15 5,76/ 38,72 1,91 24 34,04 41,99| 1,50| 456 Tria ll
3,09 2,04 24 0,79 9,16| 38,77 2,30 25 32,40 42,42| 1,25
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3 | 570 2,72 80 0,30 13,11| 34,36 3,52 81 28,22 43,08 1,62
1 | 325 1,34 22 1,70 6,49/37,39 2,11 23 33,98 41,69| 1,44
rechts 2 | 358 1,76 29 0,49 7,22/39,28 3,17 30 33,31 43,75 1,50 490 | 7 |[Tria contact
3 | 520 2,51 85 0,5512,01|3548 3,24 86 28,94 42,72 1,72
1 | 494 229 18 1,60 9,34/39,67 4,06 19 33,48 46,25 1,19
links 2 | 301 154 26 0,06 6,63 3575 1,94 27 30,96 39,13| 1,35/ 372 | 7 Trial::;:tam
. 3 | 508 3,16 96 0,74 14,62/ 33,81 3,52 97 27,33 44,35 1,94
1 | 6,08 2,14 19 0,80 8,85 37,96 3,38 20 32,80 42,20| 1,25
rechts 2 | 356 2,04 29 0,55 10,26| 34,87 2,31 30 30,71 40,97| 1,50| 456 | 7 Tria ll
3 | 553 242 75 0,68 11,79/37,48 3,55 76 31,88 45,33| 1,52
1 | 306 126 25 0,78 6,88 41,28 2,07 26 37,43 45,09 1,63
links 2 | 203 1,27 27 0,48 5,04 4359 1,44 28 41,02 46,93 1,40
3 | 9,13 6,83 93 0,10 34,72{ 37,52 6,82 94 28,12 66,72 1,88
1 | 503 224 20 1,65 9,79/ 48,90 3,30 21 41,60 53,24| 1,31
12 |rechts 2 | 379 190 32 1,26 7,47/ 49,80 2,67 33 44,51 54,69 1,65 732 | 10 Triall
3 1,26 24,24/ 39,81 6,32 109 30,25 56,53| 2,18
1 0,78 9,79/ 45,09 4,66 47 37,43 53,24 1,47
beide 2 0,48 7,47/46,69 3,80 61 41,02 54,69 1,53
3 0,10 34,72( 38,67 6,64 203 28,12 66,72 2,03
1 | 441 1,99 22 2,05 8,78/ 42,10 3,11 23 37,27 49,56| 1,44
links 2 | 576 328 30 1,17 18,05/44,69 4,61 31 34,34 52,39 1,55
3 [10,83 541 73 1,17 22,93( 36,28 6,61 74 27,12 52,88| 1,48
1 | 377 225 18 1,46 9,17/4510 2,63 19 38,05 49,56| 1,19
13 |rechts 2 | 427 3,04 18 0,68 11,71/ 46,98 3,09 19 40,20 51,90 0,95 710 [ 10 [ Tria basic
43- 1,37 9,27/ 36,20 2,86 91 31,12 42,05| 1,82
1 | 409 210 40 1,46 9,17/ 43,60 3,24 42 37,27 49,56| 1,31
beide 2 | 501 3,79 48 0,68 18,05(45,83 4,68 50 34,34 52,39 1,25
3 - 1,17 22,93/ 36,24 4,89 165 27,12 52,88 1,65
14 1 ]| 522 3,18 10 1,78 10,53/ 37,41 3,52 11 31,15 41,68| 0,69 511 | 10 | Tria basic
links 2 | 752 383 16 1,41 12,98/ 39,36 4,35 17 32,11 45,09 0,85 light
3 |[11,42 853 77 0,67 40,72/32,93 8,88 78 0,00 53,25 1,56
rechts 1 | 450 252 18 1,11 890/ 44,41 2,88 19 39,16 49,77| 1,19
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360 198 24 059 8904572 235 25 41,24 50,14| 1,25
12,17 6,35 95 0,15 24254289 7,60 96 30,26 56,51 1,92
486 2,74 28 1,11 10,53/40,91 4,60 30 31,15 49,77| 0,94
beide 0,59 12,98 42,54 4,54 42 32,11 50,14| 1,05
11,80 7,39 172 0,15 40,72|37,91 9,57 174 0,00 56,51 1,74
500 243 20 153 8924175 330 20 36,61 47,06 1,25
links 560 2,64 26 1,68 10,16/42,70 348 27 37,27 48,01| 1,35
751 336 89 095 19,0003553 464 90 2887 50,57 1,80
6,08 241 13 2,48 9573833 348 14 34,13 43,70 0,88
15 | rechts 284 096 14 1,10 4463903 176 15 3581 41,51[ 0,75 751 | 10 [Tria contact
7,79 352 80 095 14,54/3852 470 81 30,99 47,06 1,62
554 245 33 1,53 9,57/40,04 374 34 34,13 47,06 1,06
beide - 1,10 10,16/ 40,86 3,45 42 3581 48,01 1,05
7,65 343 169 0,95 19,00(37,03 4,89 171 28,87 50,57 1,71
402 1,67 13 1,39 6013237 232 14 2846 3550 0,88
links 391 1,55 11 220 7,33/31,64 222 12 28,53 35,87 0,60
951 853 67 249 39,76/31,13 7,78 68 0,00 39,90 1,36
499 1,98 15 249 9614494 302 16 40,20 49,80 1,00
16 | rechts 422 204 23 1,0 8884473 275 24 40,34 49,51| 1,20[ 552 | 10 | Tria Il light
432 164 84 095 866/37,12 251 85 3242 42,47 1,70
450 1,87 28 139 9613865 691 30 2846 49,80 0,94
beide 406 1,88 34 1,10 8883819 676 36 28,53 49,51 0,90
(X NIl 0,95 39,76 34,12 625 153 0,00 42,47 1,53
329 141 20 147 6393410 202 21 30,70 38,41| 1,31
links 422 186 20 1,62 8523423 260 21 30,48 40,98 1,05 732 | 10 [ Triall
1422 1129 72 2,79 38,6329,68 11,05 73 0,15 52,66| 1,46
v 368 1,90 17 125 8,15 4466 227 18 4135 49,79 1,13
rechts 2,65 1,08 25 088 4,99 4361 191 26 40,47 47,15 1,30[ 552 | 10 | Tria Il light
567 2,26 87 095 12,19/38,36 3,30 86 32,53 46,71 1,76
18 12,99 12,30 14 2,22 42,10/39,19 11,53 15 27,53 73,58| 0,94
links 707 273 14 3,46 10,8637,05 4,47 15 31,23 4358 0,75/ 732 | 10 [ Triall
21,00 1045 83 3,70 53,58/ 5549 13,42 84 3556 90,99| 1,68
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1 3,33 1,36 14 1,23 5,80 42,40 2,03 15 39,51 45,68| 0,94
rechts 2 430 1,32 21 2,35 6,67]47,01 257 22 43,46 50,86 1,10[ 710 | 10 | Tria basic

3 4,92 1,71 92 1,23 8,64/38,21 2,78 93 33,33 43,95| 1,86

1 2,95 1,41 18 1,37 6,86] 39,22 2,91 19 33,73 43,73| 1,19
links 2 3,70 1,70 25 1,18 6,96/ 37,68 2,82 26 30,88 42,35 1,30[ 732 | 10 Tria Il

3 9,04 7,42 93 0,88 36,76/ 34,62 7,13 94 0,49 59,71 1,88

19
1 1,81 0,91 23 0,00 3,43 44,00 1,57 23 41,27 46,57| 1,50
rechts 2 3,12 150 18 0,98 6,08/ 43,19 2,37 19 38,53 47,94 0,95 751 [ 10 |Tria contact
3 558 2,26 67 0,20 10,78/ 38,15 3,24 68 33,14 44,61| 1,36
1
Tria contact
links 2 585 | 10 .
light
3
20 Messung nicht verwertbar
1
rechts 2 732 | 10 Tria ll
3

Signifikanter Unterschied

Zu den Markierungen siehe Abschnitt ,Vergleich der rechten und linken
Messreihen in M1-M5 sowie M12-M16“ im Kapitel 3.10.1 ,Methoden und
Materialien®.
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9.2 Qualitat der Messungen

Triall

Tria basic

Tria contact

Tria Il light
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