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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Klarung des Begriffs Fahrtauglichkeit

Spatestens seit Beginn polemisierender Debatten und der Kontroverse, ob
sich altere Personen einer Kontrolluntersuchung zur Fahreignung
unterziehen sollten, nimmt der Begriff Fahrtauglichkeit einen gewissen
Stellenwert des offentlichen Interesses ein. Im deutschen Sprachraum liegen
diverse kontextabhangige Verwendungen der Bezeichnung Fahrtauglichkeit
vor. Im juristischen Sinne wird vornehmlich der unbestimmte Rechtsbegriff
Fahreignung verwendet. Das Strallenverkehrsgesetz definiert in §2 Abs. 4
StVG die Fahreignung folgendermalien: ,Geeignet zum Fihren von
Kraftfahrzeugen ist, wer die notigen korperlichen und geistigen
Anforderungen erfullt [...]* [1]. Diese vage Bestimmung erfahrt durch §11
Anlage 4 und §12 der Fahrerlaubnis-Verordnung eine Konkretisierung,
indem Krankheitsbilder mit eingeschrankter Fahreignung dargelegt werden
[2]. So schranken eine Vielzahl von Erkrankungen, wie zum Beispiel Demenz
oder Diabetes mellitus, die Fahigkeiten des Fahrers nachhaltig ein [3-5].
Desweiteren liegen Einflussfaktoren wie Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenkonsum vor, die mit verminderter Fahrtlichtigkeit einhergehen
[6].

Die Fahrtauglichkeit wird synonym zu Fahreignung verwendet und ist ein
durch die Arbeits- und Verkehrsmedizin gepragter Ausdruck. Der hier
immanente medizinische Tauglichkeitsbegriff nimmt eine zentrale Rolle
arztlicher Begutachtung ein. Dieser findet sich unter anderem bei
Untersuchungen der medizinischen Tauglichkeit bestimmter Berufsgruppen
wie Soldaten und Piloten. Heute spielt die Fahrtauglichkeit nicht nur in der
verkehrsmedizinischen Begutachtung eine Rolle, sondern zunehmend auch
nach arztlichen Mallnahmen [7-11]. Nicht zuletzt deshalb sieht man sich
gezwungen zum einen der Selbstverantwortung des Patienten und zum

anderen der eigenen juristischen Absicherung gerecht zu werden.
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Angesichts der im medizinischen Zusammenhang gewahlten Bezeichnung,
soll in dieser Arbeit der Begriff Fahrtauglichkeit verwendet werden.

Die Definition des Terminus Fahrtauglichkeit ist jedoch schwer zu stellen. Die
Fahrtauglichkeit kann als ein Konstrukt angesehen werden, mit dem man zu
erklaren versucht, welche Fahigkeiten fur ein sicheres Fuhren eines
Kraftfahrzeuges von Noten sind.

Hierunter subsumieren sich verschiedene heterogene physische und
psychische Faktoren, wie Vigilanz, Gesichtsfeld, Visus, Beweglichkeit und
Aufmerksamkeit. Wahrend der Visus und das Gesichtsfeld gut bestimmbare
Faktoren sind, lassen sich andere schwerer quantifizieren. Gemeinsam ist
ihnen, dass sie gewissen Schwankungen beziehungsweise einer naturlichen
Degeneration unterliegen konnen.

Eine weitere, fur die sichere Verkehrsteilnahme unabdingbare Fahigkeit ist,
das Fahrzeug in einer Gefahrensituation innerhalb kirzester Zeit zum
Stillstand zu bringen. Der Bremsweg wird hierbei von verschiedenen
Faktoren wie der Witterung, der technischen Ausstattung des Autos und den
individuellen Fahigkeiten des Fahrers bestimmt.

In dieser Arbeit wird die Fahrtauglichkeit im Zusammenhang mit dem
endoprothetischen Ersatz des Huftgelenks beurteilt werden. Fur diese
Analyse soll die Fahrtauglichkeit im Sinne seiner exekutiven neuronal-
motorischen Komponente bestimmt werden. Die Parameter die sich hierfur
eignen sind zum einen die Brake Response Time (BRT) bestehend aus den
Komponenten Reaktionszeit (RT) und Transferzeit (TT), sowie die maximale
Bremskraft (MBF), mit der in einer Notsituation eine Vollbremsung
durchgefuhrt wird [12, 13]. Die Reaktionszeit ist das Zeitintervall von der
visuellen Aufnahme eines Reizes, Uber die neuronale Verarbeitung im ZNS,
bis zur Auslosung eines motorischen Impulses in den Vorderhornern des
Ruckenmarks. Die Transferzeit ist die Zeit, die bendtigt wird das rechte Bein
vom Gaspedal zum Bremspedal zu bewegen und dieses zu betatigen. Die
Summe von Reaktionszeit und Transferzeit ergibt die BRT. Das
Bremsmanover stellt einen komplexen Bewegungsablauf dar, in den

verschiedene Muskelgruppen und Gelenke involviert sind. Vereinfacht kann
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man die Bewegung als eine Flexion und Extensionsbewegung im oberen
Sprung- und Kniegelenk und einer Adduktions- und Rotationsbewegung in

dem Huftgelenk beschreiben.

1.2 Allgemeine Aspekte der Osteoarthrose

Wahrend die im angloamerikanischen Sprachraum Ublicherweise
verwendete Bezeichnung Osteoarthritis die entzindliche Komponente, wie
sie bei einer aktivierten Arthrose vorliegt, in den Vordergrund ruckt, wird in
Deutschland dem Terminus Osteoarthrose (OA) oder Arthrose zur
Beschreibung degenerativer Veranderungen der Gelenke den Vorzug
gegeben. Der Begriff Osteoarthrose beschreibt nicht nur eine fortschreitende
Degeneration des Knorpels und sekundarer Gelenkspaltverschmalerung,
sondern impliziert auch eine hypertrophe Veranderung des subchondralen
Knochens mit Sklerosierung, sowie Bildung von Osteophyten [14].
Abgesehen von Knorpel und Knochen sind auch ligamentare Strukturen,
Synovialmembran, periartikulare Muskulatur und die Gelenkkapsel mit
betroffen [15, 16]. Die Osteoarthrose ist die haufigste Ursache einer
Gelenkerkrankung des Menschen [17]. Bevorzugt manifestiert sich die
symptomatische Arthrose am Kniegelenk, wahrend die Koxarthrose die
zweithaufigste  Lokalisation darstellt [18]. Nach kardiovaskularen
Erkrankungen stellt die Osteoarthrose die zweithaufigste Ursache schwerer
chronischer Behinderung dar [19]. Die dabei entstehende Krankheitslast fuhrt
zu Einschrankungen am Arbeitsplatz, des alltaglichen Lebens, sowie von
Freizeit-aktivitaten [20]. Haufig resultiert die Erkrankung in einer
verminderten Mobilitat, die eine Integration in die Arbeitswelt erschwert und
bei Betroffenen zu einem geringeren Einkommen fuhrt [21]. Die Pravalenz
der Osteoarthrose bei Uber 60-jahrigen Mannern liegt in den USA bei 17%
und fur Frauen bei 29,6% [22]. Die hohe Pravalenz, verbunden mit den
entstehende Behandlungskosten und Arbeitsausfallen, fuhrt zu einer hohen
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Belastung [23]. Untersuchungen fur

die USA, Frankreich, GroRbritannien, Kanada und Australien ergaben einen
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Kostenanstieg Uber die letzten Jahrzehnte und schatzen die aktuellen
Ausgaben fur die Osteoarthrose in den jeweiligen Landern auf etwa 1-2,5%
des Bruttoinlandsprodukts [24, 25].

1.3 Epidemiologie der Koxarthrose

Um sozialmedizinische Aussagen bezulglich Volkskrankheiten zu treffen und
zu bewerten ist die Kenntnis ihrer Haufigkeit und Verteilung in einer
Population notwendig. Hierflr bedient man sich zum einen der Pravalenz, die
als Haufigkeit einer Erkrankung in einer Bevolkerung zu einem bestimmten
Zeitpunkt definiert ist. Die Pravalenz wird anhand einer Stichprobe aus einer
Bevolkerung geschatzt. Die Inzidenz beschreibt die Anzahl an
Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum. Ublicherweise wird zur
Darstellung der Inzidenz die Inzidenzrate verwendet, die die
Neuerkrankungen in einem Zeitraum von 100.000 Personenjahren angibt.
Die anhand von Langsschnittstudien erhobene Inzidenz kann sich fur die
Untersuchung der Atiologie einer Erkrankung eignen. Allerdings finden sich
in der Literatur, aufgrund des langen Beobachtungs-zeitraums, nur wenige

Studien bezuglich der Inzidenz der Koxarthrose [26].

1.3.1 Definition der Osteoarthrose in epidemiologischen Studien

Betrachtet man epidemiologischen Studien zur Osteoarthrose fallt eine
heterogene Definition der Arthrose auf. Je nach Untersuchungsverfahren
schwanken die Angaben betrachtlich. Aus diesem Grund soll im Folgenden
auf die gangigen Methoden eingegangen werden.

Als bevorzugtes Untersuchungsverfahren findet sich die radiologische
Bestimmung nach Kellgren und Lawrence [27]. Kellgren und Lawrence teilten
erstmals arthrotische Veranderungen der Gelenke rontgenologisch in ein
Scoringsystem ein [28, 29]. Die Kellgren & Lawrence Skala' beschreibt das

Ausmal einer Osteoarthrose anhand einer Gradierung in den Stufen 0-4,
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wobei 0 den Normalbefund und 4 die Maximalauspragung darstellen (Tabelle
7). In bisherigen epidemiologischen Studien wurde Stadium 2 und hoher als

Nachweis einer Osteoarthrose gewahlt [17].

Grad Rontgenologischer Nachweis
0 Keine Arthrosezeichen
1 Fragliche Osteophyten
2 Sicherer Nachweis von Osteophyten, keine Gelenkspaltverschmalerung
3 Osteophyten und mafRige Gelenkspaltverschmalerung
4 Grolte Osteophyten mit erheblicher Gelenkspaltverschmalerung

Tabelle 1: Kellgren & Lawrence-Score

Die in den Studien seltener verwendete radiologische Klassifikation nach
Ahlback, teilt Veranderungen der Gelenke in die Stadien 0-V ein [30]. Ein
Ahlback-Score von |, der einer Gelenkspaltverschmalerung von 3 mm
entspricht, wurde Ublicherweise als radiologisches Arthrosezeichen
verwendet [31].

Daruberhinaus finden sich epidemiologische Studien, die die Osteoarthrose
mittels klinischer oder einer Kombination klinischer und radiologischer
Zeichen einteilen [32-34]. Als klinische Zeichen einer Arthrose werden

Uberwiegend die von Altman et al. erhoben ACR Kriterien verwendet [35, 36].

1.3.2 Inzidenz und Pravalenz der Koxarthrose

Anhand eines Literaturreviews haben Sun et al. [27] verschiedene
epidemiologische Studien, die sich sowohl in diagnostischen Kriterien als
auch in ihrer Studienpopulation unterschieden, zusammengefasst. Die
Inzidenzrate der klinisch definierten Koxarthrose schwankt zwischen 10 und
195 pro 100 000 Personenjahre [37, 38]. AulRerdem ist ein Anstieg mit
zunehmendem Alter zu verzeichnen [32, 34, 37]. Die Ergebnisse der
geschlechtsspezifischen Inzidenz weisen jedoch kein einheitliches Bild auf.
Wahrend Oliveria et al. [32] eine erhOhte Inzidenz bei Frauen darlegten,

zeigte sich bei Danielsson [37] das Gegenteil.

! Auch als K&L-Score bezeichnet
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Angaben zur Pravalenz der nach einem K&L-Score Grad 2 definierten
Koxarthrose schwanken ab dem 55. Lebensjahr zwischen 0,9 und 25% bei
Mannern und zwischen 0,6 und 16% bei Frauen [27, 39]. Betrachtet man die
Studien die eine klinische oder klinisch radiologische (K&L-Score = Grad 2)
Definition der Koxarthrose gewahlt haben, liegt die Pravalenz ab dem 30.
bzw. 55. Lebensjahr zwischen 4,1 und 5,2% bei Mannern und zwischen 5,4
und 6% bei Frauen vor [40-42]. Die aktuellsten Studien aus Griechenland
und ltalien, die nach den von Altman et al. [35] postulierten ACR-Kriterien
durchgefuhrt wurden, ergaben eine Pravalenz bei Uber 65-Jahrigen von 2,5
bzw. 7,7% [43, 44]. Die Pravalenz ist bei Kaukasiern und Indianern hoher als
bei Schwarzafrikanern und Asiaten und steigt generell mit dem Lebensalter
[39, 45, 46].

Die stark divergierenden Angaben zur Pravalenz zeigen die eingeschrankte
Aussagekraft einer auf rein radiologischen Kriterien basierenden Definition
der Arthrose. Hannan et al. [47] konnten zeigen, dass nur etwa die Halfte
der Patienten mit Zeichen einer radiologischen Gonarthrose (K&L-Score = 2)
Schmerzen im Bereich des Kniegelenks angaben. Da Gleiches fur die
Koxarthrose und andere Gelenke anzunehmen ist, ruckt die Relevanz einer
kombiniert klinisch-radiologischen Diagnosefindung der Osteoarthrose in den

Vordergrund.

1.4 Atiologie der Koxarthrose

Die Atiologie beschéftigt sich mit der Erforschung der Ursachen, die zur
Entstehung einer Krankheit ausschlaggebend sind. Vereinfacht kann man
eine primare oder auch idiopathische, von der sekundaren Koxarthrose
unterscheiden. Wahrend bei der idiopathischen Koxarthrose offenbar keine
direkten Schadigungsursachen oder Abnormitaten erkenntlich sind, liegen
bei der sekundaren Koxarthrose meist mechanische, entzindlich-
destruierende oder systemische Ursachen zugrunde.

Das 1943 von Hackenbroch [48] beschriebene Konzept der praarthrotischen
Deformitat stellte einen der ersten Versuche dar, die Atiologie der

Koxarthrose zu beschreiben. Demnach fuhren Deformitaten des Huftgelenks,
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die sich teilweise schon im Kindes- und Jugendalter manifestieren, langfristig
durch ein Missverhaltnis von Belastung und Belastbarkeit zum Untergang
des Gelenkknorpels. Zu diesen Praarthrosen zahlen unter anderem
Huftreifungsstorungen wie die Huftdysplasie, die Epiphysiolysis capitis
femoris (ECF) und der Morbus Perthes [48, 49]. Desweiteren kodnnen
gelenksnahe Frakturen, aseptische Huftkopfnekrosen und andere, seltenere
Erkrankungen zu einer sekundaren Koxarthrose fuhren [50]. Gemeinsam ist
ihnen, dass sie in einer morphologischen Inkongruenz zwischen Huftkopf
und Acetabulum munden. Die tragende Gelenkflache ist verkleinert und wird
einer erhohten mechanischen Belastung ausgesetzt. Das Konzept der
axialen Uberbelastung zeigt sich beispielhaft bei der Hiftdysplasie, bei der
es frihzeitig durch erhohte Belastung auf eine kleinere Flacheneinheit zum
Gelenkverschlei® kommt [51, 52]. Gleichfalls fuhrt zum Beispiel eine
Stufenbildung von 2 Millimeter, nach Versorgung einer Acetabulumsfraktur,
bei Belastungsspitzen zu einem Druckanstieg von 50% [53].

Von diesen primar mechanisch bedingten Schadigungen des Knorpels sind
die entzundlichen Ursachen, wie die septische Koxitis oder Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises zu unterscheiden [54, 55]. Hier kommt es
durch Stoérung der Knorpelphysiologie zu einer direkten Schadigung des
Knorpels [26]. Seltener sind Systemerkrankungen wie die Hamochromatose
oder Ochronose ursachlich fur die Arthrose [26]. In verschieden Studien
konnten 40 bis 75% der Patienten mit Koxarthrose auf die oben genannten
sekundaren Ursachen zuruckgefuhrt werden [50, 56].

Publikationen der letzten Jahre zeigen, dass auch bei einigen als
idiopathisch bezeichneten Koxarthrosen wahrscheinlich eine Uberbelastung
ursachlich oder zumindest mitbeteiligt ist. So kann durch morphologische
Veranderungen am Schenkelhals oder der Gelenkpfanne das sogenannte
femoroacetabulare Impingement (FAI) entstehen, das mittelfristig zu
Gelenkschaden fuhrt und weitgehend junge, sportliche Patienten betrifft [57].
Auch die pistol grip deformity stellt eine dysplastische Veranderung dar, die
vorwiegend bei jungeren Patienten mit idiopathischer Koxarthrose auftritt [58,

59]. Typischerweise fehlen bei beiden Veranderungen zumindest initial die
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klassischen Arthrosezeichen und fuhren dadurch haufig zur falschlichen
atiologischen Einteilung.

Der Einfluss von Risikofaktoren bei Entstehung der Koxarthrose ist wegen
der geringen Anzahl der Langsschnittstudien nicht immer eindeutig. Das
Alter scheint bei der Koxarthrose den wichtigsten und unumstrittensten
Risikofaktor darzustellen [32, 34, 37]. Verstarkte Belastung, sei es beruflich
oder sportlich, wurde mit einem erhohten Risiko assoziiert [60, 61]. So zeigt
sich vor allem bei Landwirten, Bauarbeitern, Feuerwehrleuten und
Profisportlern eine starke Assoziation [38, 62]. Wahrend Lievense et al. [63]
in einem umfangreichen Review-Artikel noch einen maldigen Zusammenhang
zwischen Adipositas und Entwicklung einer Koxarthrose nachweisen
konnten, wurden diese Ergebnisse durch die Rotterdam Studie relativiert.
Reijman et al. [64] zeigten in ihrer prospektiven Kohortenstudie zwar, dass
der BMI ein bestimmender Faktor fur die Entstehung und Progression der
Gonarthrose, jedoch nicht fur die Koxarthrose darstellt. Auch fur
Alkoholkonsum und Zigarettenabusus konnte kein Zusammenhang belegt
werden [65]. Hormonelle Faktoren spielen ebenfalls eine wichtige Rolle und
erklaren wohl den postmenopausalen Anstieg der Osteoarthrose bei Frauen.
So konnte gezeigt werden, dass Frauen die eine Hormonersatztherapie mit
Ostrogen erhielten, seltener eine Koxarthrose entwickelten [66].

In einer weiblichen Zwillingsstudie wurde nachgewiesen, dass genetische
Faktoren bei etwa 50% ursachlich fur die Entstehung einer Arthrose sind
[67]. Die verantwortlichen Gene kodieren unter anderem fur den
Wachstumsfaktor IGF-1, fir den Vitamin-D-Rezeptor oder flr extrazellulare
Matrixproteine, die fur Knochen- und Knorpelstoffwechsel wesentlich sind
[68]. Mittlerweile wurden auch mehrere Genloci im Bereich von Chromosom
29 und 11q identifiziert, die mit arthrotischen Veranderungen im
Zusammenhang stehen [69, 70].

In Anbetracht der Vielzahl von Einflissen, die fur die Entstehung der
Koxarthrose maligeblich sind, wird das Konzept einer monokausalen
Ursache oder die strikte Einteilung in primare oder sekundare Arthrose, als

zunehmenden tradiert angesehen. Aktuell ist vielmehr von einem
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multifaktoriellen Geschehen auszugehen, in das sowohl genetische und
erworbene Einflisse, sowie zahlreiche, unterschiedlichste Risikofaktoren mit

einbezogen werden mussen [26].

1.5 Pathogenese der Osteoarthrose

Der adulte Gelenkknorpel besteht Uberwiegend aus Kollagenfibrillen, die fur
Elastizitat und Festigkeit verantwortlich sind, Proteoglykanen, die durch ihre
wasserbindende Eigenschaft fur Viskositat sorgen und Chondrozyten, die die
extrazelullare Matrix (EZM) bis zu einem bestimmten Grad regenerieren
konnen [71]. Die Arthrose entsteht durch eine Stérung oder den Verlust von
Regenerations- und Kompensationsmechanismen des alternden Knorpels
auf Belastung [72]. Der initialen Schadigung liegt eine Interaktion von
genetischen, metabolischen, biomechanischen und biochemischen
Einflissen zu Grunde, die sekundar in eine entzundliche Komponente
munden kann [73]. Obwohl die Arthrose primar als eine Erkrankung des
Knorpels definiert ist, ist der Beitrag der Synovialmembran und des
subchondralen Knochens zur Pathogenese nicht unerheblich [74, 75].

Als zellulares Korrelat des Knorpeluntergangs sind die Chondrozyten
anzusehen. So findet sich im arthrotischen Knorpel eine Hypozellularitat, die
durch eine vermehrte Apoptose der Chondrozyten bedingt ist [76]. So konnte
gezeigt werden, dass dem Wnt/B-Catenin Signalweg eine maligebliche Rolle
bei der chondrozytaren Zellproliferation zukommt [77]. Demnach stellen
Mutationen im FRZB-Gen einen starken Risikofaktor fur die Entstehung einer
primaren Koxarthrose bei Frauen dar [78].

Die extrazellulare Matrix (EZM), die fur die Funktionalitat und Homdostase
bedeutend ist, besteht Uberwiegend aus Kollagen Typ Il, dem Proteoglykan
Aggrecan und Hyaluronsaure. Proinflammatorische Zytokine wie Interleukin-
1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6), Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-alpha) und
Stickstoffmonoxid 16sen, Uber Expression von Matrixmetalloproteinasen
(MMPs), die enzymatische Degradation der EZM aus [79-81].

Interessanterweise scheint mechanische Belastung, bei der Freisetzung von
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TNF-alpha und IL-1, die Funktion eines Triggers einzunehmen [82]. Wahrend
aktivierte MMPs fur die Zerstorung des kollagenen Netzwerkes
verantwortlich sind, fuhren sogenannte ADAMs (A Disintegrin And
Metalloproteinase) zur proteolytischen Spaltung von Proteoglykanen [83, 84].
Im weiteren Verlauf kann sich eine Synovitis ausbilden, die die Angiogenese
verstarkt und die Chondrozytenfunktion weiter stort [85]. Hierbei spielen
zusatzlich zu den Entzindungsmediatoren B-Lymphozyten und CD4+ T-
Zellinfiltrate eine Rolle [86]. Der entzundliche Prozess unterhalt sich selbst,
da sowohl die Entzindung die Angiogenese fordert als auch die
Angiogenese die Entzindung weiter aufrecht erhalten kann [87]. Die
Synovitis fuhrt zu klinischen Zeichen und Stigmata der Arthrose, wie
Gelenkschwellung, Erguss, Gelenksteife und Hautrétung [88].

Der Verlust des Gelenkknorpels fuhrt makroskopisch zu einer
Verschmalerung des Gelenkspaltes. Mit Progression der Arthrose folgen
weitere morphologische Zeichen wie die reaktive Neubildung von Knochen
im Randbereich der Belastung (Osteophyten), die Bildung von

Knochenzysten sowie die Sklerosierung subchondraler Knochenanteile [71].

1.6 Diagnostik der Koxarthrose
1.6.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Anamnese und klinische Untersuchung sind meist schon fur die Diagnose
wegweisend. Die Befragung der Patienten ergibt haufig eine langsame
Zunahme der Schmerzsymptomatik Uber die vergangenen Monate und
Jahre. Charakteristisch fur den degenerativen Gelenkverschleil® sind
belastungs-abhangige Schmerzen. Initiale ,Anlaufschmerzen®, bessern sich
meist nach kurzer Bewegung, um sich mit Belastung wieder zu verstarken.
Patienten mit entzundlich-rheumatischen  Beschwerden  entwickeln
vornehmlich kontinuierliche Schmerzen und lassen sich infolgedessen
anamnestisch von degenerativen Gelenkveranderungen abgrenzen. Als

Frihzeichen der Koxarthrose gilt ein durch Innenrotation und Flexion des
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Huftgelenks ausgeldster stechender Schmerz, der in dem Bereich der Leiste
angegeben wird. Kontrakturen von Muskulatur, Faszien und ligamentaren
Strukturen  konnen zusatzlich zu Bewegungseinschrankungen und
Veranderungen des Gangbildes fuhren [89].

Inspektorisch auffallend ist ein sogenanntes Schmerzhinken, das durch eine
verkurzte Standphase des erkrankten Beines gekennzeichnet ist. Meist lasst
sich ein Druckschmerz im Bereich der Leiste und ein Klopfschmerz Uber dem

Trochanter major auslésen [89].

1.6.2 Bildgebende Diagnostik

Zusatzlich zur klinischen Untersuchung wird eine Rontgenaufnahme der
Hufte in zwei Ebenen angefertigt. Kennzeichnend sind die bereits
beschriebenen Veranderungen wie Gelenkspaltverschmalerung,
subchondrale Sklerosierung, Osteophyten und Gerdllzysten (Abbildung 1).
Historisch hat sich die radiologische Einteilung der Arthrose in 5 Stadien
nach Kellgren et al. [29] etabliert (Tabelle 1).

Abbildung 1: Réntgenaufnahme des Hiiftgelenks.
Aus Claes et al. [90]
Koxarthrose des rechten Hiiftgelenks mit den typischen Zeichen einer Arthrose:
Gelenkspaltverschmélerung (1), subchondrale Sklerosierung (2), Osteophyten (3),
subchondralen Zysten (4)

11
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Ublicherweise gilt ab Grad 2, mit dem eindeutigen Nachweis von
Osteophyten, die Arthrose rdntgenologisch gesichert [27]. Auch wenn der
K&L-Score den klinischen Standard darstellt, fuhrt die Abhangigkeit des
Scores von der Existenz von Osteophyten zu Kritik [91, 92]. Auch kdnnen
einzelne radiologische Merkmale nicht unabhangig voneinander gewertet
werden. Alternative radiologische Einteilungen weisen jedoch ebenfalls
Schwachen auf und konnten sich nur bedingt durchsetzen [93, 94].
Schnittbildverfahren und szintigraphische Untersuchungen spielen in der
Routinediagnostik der Koxarthrose keine Rolle und sind speziellen
Fragestellungen vorbehalten.

Da der radiologische Schweregrad oft nur wenig uber die subjektive
Symptomatik aussagt, sollte die Bildgebung immer im Zusammenhang mit

der Klinik des Patienten bewertet werden [36].

1.7 Therapie der Koxarthrose
1.7.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie der Koxarthrose umfasst eine Kombination aus
medikamentosen und nichtmedikamentosen MalRnahmen. Schmerzlinderung
und der Erhalt der Mobilitdt stellen die primaren Ziele der konservativen
Therapie dar. Als Analgetikum der ersten Wahl gilt Paracetamol, das wegen
seines geringen Nebenwirkungsspektrums zwar breit einsetzbar und als
Langzeitmedikation geeignet ist, jedoch nicht bei allen Patienten
ausreichende Schmerzlinderung bewirkt [95]. Bei persistierenden Schmerzen
kommen nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs) zum Einsatz, die
Paracetamol analgetisch Uberlegen sind und eine antiphlogistische Wirkung
besitzen [96]. Besteht ein gastrointestinales Risikoprofil, werden diese mit
einem gastroprotektiven Medikament (z.B. Protonenpumpenhemmern)
kombiniert oder durch selektive COX-2 Inhibitoren (Coxibe) ersetzt [97, 98].

Liegen Kontraindikationen gegen NSARs und Coxibe vor oder sollte die
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Schmerzlinderung nicht erfolgreich sein, konnen Opioid-Analgetika alleine
oder in Kombination mit Paracetamol verabreicht werden [96]. Lediglich eine
kurzfristige Linderung der Schmerzen stellt die intraartikulare Injektion eines
Steroids dar [99]. Da die Studienlage bezlglich der Koxarthrose
widerspruchlich und die Gefahr von Knochennekrosen gegeben ist, ist man
mit der Indikationsstellung fur Steroidinjektionen auf3erst zurtckhaltend [100].
Die sogenannten SADOAs (slow acting drugs in osteoarthritis), wie
Chondroitinsulfat, Glucosaminsulfat und Hyaluronsaure, zeigen zwar eine
symptomatische Wirkung, allerdings fallt die Effektstarke nur gering aus [96].
Als nichtmedikamentdése Mallnahmen kdnnen orthopadische Hilfsmittel, wie
Schuhzurichtungen mit Pufferabsatzen und Gehstocke, die Beschwerden
lindern. Auch physikalische MalRnahmen, Patientenschulungen und gezielte

Kraftigungsubungen kdnnen hilfreich sein [101, 102].

1.7.2 Chirurgische Therapie

1.7.2.1 Gelenkerhaltende Verfahren

Falls die konservative Therapie versagt und sowohl klinische als
radiologische Zeichen eine Indikation zur Operation rechtfertigen, kann ein
chirurgisches Eingreifen notwendig sein. Huftnahe Femurosteotomien oder
azetabulare Korrekturosteotomien sind bei jungen, symptomatischen
Patienten mit nachweislicher Fehlstellung, wie der Dysplasiehufte,
erfolgversprechend [96, 103]. Die Arthroskopie des Huftgelenks stellt eine
weitere Option dar, die jedenfalls eine vorubergehende Besserung verspricht
[104, 105]. Da vor allem jungere Patienten in einem fruhen Stadium der
Koxarthrose davon profitieren, ist fur diesen Eingriff die Selektion der
Patienten entscheidend [106]. Spezielle Indikationen, wie das FAI, kdnnen in
einem offenen Eingriff mit vorubergehender Dislokation des Huftkopfes
behoben werden [107, 108]. Obwohl die Arthrodese eine gute
Schmerzlinderung und Stabilitat ermdglicht, spielt sie wegen deutlicher

Einschrankung der Lebensqualitat und dem Erfolg des Gelenkersatzes nur
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bei wenigen Indikationen, wie der postinfektiosen Koxarthrose, eine Rolle
[109].

1.7.2.2 Endoprothetische Verfahren

Den entscheidenden Fortschritt und Standard bei der Versorgung der
Koxarthrose stellt der endoprothetische Gelenksersatz dar. So zeigen Daten
des schwedischen Arthroseregisters, dass drei von vier Huftendoprothesen
auf Grund einer primaren oder sekundaren Koxarthrose implantiert werden
[110]. Die Inzidenz der primaren Huftendoprothetik in den OECD Landern lag
in den 1990er Jahren zwischen 50-130 Eingriffen/100.000 Einwohner [111].
Allein in Deutschland sind im Jahr 2008, laut BQS? Qualitatsreport, 156.887
Endoprothesen am Huftgelenk implantiert worden [112].

Durch Verbesserungen der Materialien und Implantationsverfahren konnte in
den letzten Jahrzehnten die Standzeit der Prothesen deutlich verbessert
werden [110, 113]. Zusatzlich resultieren Kosteneffektivitat und eine hohe
Patientenzufriedenheit in einer weltweiten Zunahme des Huftgelenkersatzes
[90, 114, 115].

Fir endoprothetische Verfahren liegt eine Vielzahl von unterschiedlichen
Modellen, Materialien und Prothesentypen vor. Prinzipiell kann man in der
Versorgung der Koxarthrose schaftbasierte  Modelle wie die
Totalendoprothese (TEP), den Huftkappenersatz und Kurzschaftprothesen
unterscheiden [90].

Der Huftkappenersatz sieht lediglich eine sparliche Resektion des
Femurkopfes vor, um die meist mit einem Fuhrungsbolzen versehen
Huftkappe auf den modellierten Schenkelhals entweder zu zementieren oder
zementfrei zu fixieren. Die Huftpfanne wird Ublicherweise mittels ,press-fit* im
Azetabulum verankert. Hohe Lockerungsraten durch Materialabrieb fuhrten
zu einer Abkehr des Oberflachenersatzes in den 80er Jahren, der erst seit

EinfGhrung einer Metall-Metall Gleitpaarung wieder Verwendung findet [116].

2 Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
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Der geringe femorale Substanzverlust des Huftkappenersatzes soll den
meist jungen Patienten eine Wechseloperation ermdglichen.
Kurzschaftmodelle werden nach sparsamer Resektion des Schenkelhalses
intramedullar im proximalen Femur fixiert. Die Huftpfanne wird auch hier
ublicherweise mit der Press-Fit-Methode eingebracht. Im Falle einer
Wechseloperation besteht dank der besseren ossaren Situation die Aussicht,
auf Revisionsimplantate verzichten zu kénnen [26].

Das am haufigsten verwendete Implantat stellt die Totalendoprothese (TEP)
dar [117]. Bei einer TEP wird sowohl der Huftkopf, durch eine komplette
Resektion des Schenkelhalses, als auch die Huftpfanne mit entsprechenden
Implantaten ersetzt. Der femorale Anteil der TEP besitzt einen geraden oder
anatomischen Schaft der meta- oder diaphysar in den Oberschenkelknochen
verankert wird. Die Huftpfanne kann auf unterschiedliche Weise befestigt
werden. In der primaren Huftendoprothetik hat sich die Press-Fit-Technik, die
Schraubpfanne oder das Einzementieren der Pfanne durchgesetzt.

Die verschiedenen Verankerungstechnologien werden abhangig vom Alter
und individuellen Faktoren des Patienten gewahlt.

Die zementfreie Prothese stellt bei jungen Patienten eine gute Alternative zu
dem Huftkappenersatz dar [118]. Die Verankerung des Prothesenschafts
erfolgt in zwei Stufen. Die Primarstabilitat wird beim Einbringen durch die
dreidimensionale Konizitat des Schafts mittels press-fit gewahrleistet [90].
Die Sekundarstabilitat entsteht durch ossare Intergration in die makro- oder
mikroporose Oberflache der Prothese. Die Huftpfanne wird ebenfalls mit
press-fit im Azetabulum befestigt. In der Orthopadischen Universitatsklinik
Tdbingen (UKT) wird diese Methode, insbesondere im Hinblick auf eine
wahrscheinliche Wechseloperation, bei Patienten bis zu dem 60. Lebensjahr
praferiert.

Teilzementierte bzw. Hybridendoprothesen stellen einen Mittelweg zwischen
vollzementierten und  zementfreien  Huiftgelenksersatz  dar.  Der
Prothesenschaft wird mit Polymethylmetacrylat (PMMA) in das Femur
einzementiert. Die Ummantelung durch den Knochenzement sorgt fur eine

gute Primarstabilitat. Auch bei Hybridendoprothesen wird die Huftpfanne
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mittels Press-Fit verankert. Verwendung findet diese Technik bei Patienten
zwischen dem 60. und 75. Lebensjahr.

Der vollzementierte HuUftgelenksersatz ist schlechten knochernen
Verhaltnissen oder Patienten jenseits des 75. Lebensjahres vorbehalten.
Durch das Zementieren der Prothesenkomponenten wird bereits frih eine
hohe Primarstabilitat erreicht. Die aus Polyethylen (PE) bestehende Pfanne
wird in den Konchenzement eingedrickt und ausgehartet. Auf diese Weise
entsteht eine Einheit aus Polyethylen, PMMA und der Spongiosa des
Knochens, die das Eindringen von Synovialflissigkeit und Abriebpartikel in

die Kontaktzonen verhindert und gute Langzeitergebnisse erzielt [119, 120].

1.7.2.2.1 Das Endoprothesenmodell Excia®/Plasmacup®

Im Rahmen dieser Studie wurden Patienten mit zementfreien,
vollzementierten und Hybridendoprothesen untersucht. Im folgenden
Abschnitt sollen die verwendeten Modelle der Firma Aesculap vorgestellt
werden, die in der orthopadischen Universitatsklinik Tubingen Verwendung
finden.

Die Excia® Geradschaftprothese ist in zwei Modellen erhaltlich, die eine
zementfreie und zementierte Implantation ermdglichen (Abbildung 2).
Ublicherweise wird am UKT der Excia® Hiiftschaft mit einem 12/14 mm
Konus verwendet. Der zementfreie Schaft besteht aus einer Titanlegierung.
Die Verankerung wird proximal durch eine mikroporose Schicht, der
sogenannten Plasmapore® Oberflache, gewahrleistet [121]. In diese 0,35
mm dicke Titanbeschichtung kann die ossare Integration erfolgen. Das
zementierte Modell weist ein laterales Schaftdesign mit Formrippen auf, die
eine Fixierung im Zementmantel sichern soll. Der distal angebrachte
Centraliser sorgt fur die Schaftzentrierung beim Einbringen in den mit

Knochenzement gefullten Markraum.
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Abbildung 2: Der Excia® Hliftschaft.
Links das zementfreie, rechts das zu zementierende Modell mit Centraliser.
Quelle: Aesculap [121]

Fir den zementfreien Ersatz des Azetabulums wird die Plasmacup®
Huftpfanne verwendet (Abbildung 317). Die aullere Form der Plasmacup® ist
sphéarisch mit abgeflachtem Pol und sorgt beim Einschlagen durch press-fit
fur die notige Primarstabilitat [122]. Die Aulenseite, die ebenfalls mit der
Plasmapore® Oberflache beschichtet ist, sorgt durch knochernes
Einwachsen fur Sekundarstabilitat. Als Einsatze dienen Keramik (Biolox®)
oder Polyethylen die in der konischen Innenseite verklemmt werden. Als
Gleitpaarung stehen Keramik (Biolox®)- Keramik oder haufiger verwendetet,

ein Polyethylen-Inlay kombiniert mit einem Metallkopf, zur Verfugung.
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Abbildung 3: Die Plasmacup® Hiiftpfanne.
Mit Schaft und Keramik-Keramik Gleitpaarung.
Quelle: Aesculap [122]

Im Falle einer vollzementierten Prothese wird eine PE-Pfanne mit Flach-
oder Vollprofil in das zuvor aufgefraldte, mit PMMA gefullte Azetabulum
eingebracht.

Fir zementfreie Prothesen wird die Kombination aus Excia® 12/14 mit einer
press-fit verankerten Plasmacup® Pfanne eingesetzt. Gleiches gilt fur die
Hybridendoprothesen, mit dem Unterschied, dass ein zementierter Excia®

Huftschaft implantiert wird.

1.7.2.2.2 Zugangswege zum Huftgelenk

Dem Operateur stehen unterschiedliche Zugangswege zum Huftgelenk zur
Verfugung, die abhangig von der Erfahrung und Praferenz des Operateurs,
der Anatomie des Patienten und der speziellen Anforderung der jeweiligen
Operationsindikation gewahlt werden. Als Standardzugange zum Huftgelenk
zahlen der anterolaterale Zugang nach Watson-Jones, der laterale bzw.
transglutaeale Zugang nach Bauer und der posteriore Zugangsweg nach
Moore. Der aktuelle Trend hin zu minimalinvasiven Zugangswegen findet
sich in einer Modifizierung des Watson-Jones Zugangs wieder, der als

minimalinvasiver anterolateraler Zugang bezeichnet wird [90].
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Der fur diese Arbeit relevante Zugangsweg ist der von Bauer beschriebene,
ublicherweise in Rulckenlage durchgefuhrte, transglutaeale Zugang. Im
Folgenden wird das chirurgische Vorgehen am Beispiel einer Implantation
einer Hybrid-Endoprothese erlautert:

Die Haut wird lateral Uber dem Trochanter major in einem etwa 15 cm langen
Schnitt inzidiert (Abbildung 4a). Nach erfolgreicher Blutstillung der Subkutis,
wird die Fascia lata dargestellt, entlang des Faserlaufs eroffnet und
gespreizt. Die Mm. glutaeus medius et minimus sowie der M. vastus lateralis
werden von proximal kommend, entlang des Faserverlaufs gespalten
(Abbildung 4b). Die den Trochanter major bedeckenden Muskelfasern
werden mit einem Raspatorium von der Huftgelenkskapsel geldst. Danach
wird das fibro-periostale Gewebe, nahe am Trochanter, nach ventral
abprapariert. Das Anbringen von Hohmann-Hebeln am ventralen
Pfannenrand sowie medial und lateral des Schenkelhalses ermoglicht freie
Sicht auf die Huftgelenkskapsel (Abbildung 4c). Diese wird T-formig inzidiert
und anschlielend reseziert. Die Luxation des Huftgelenks gelingt in voller
Adduktion und AuBRenrotation des Oberschenkels. Danach erfolgt eine
Osteotomie des Schenkelhalses, die in einem 55° Winkel etwa 1,5 cm
oberhalb des Trochanter minor endet. Im Anschluss kdnnen Kapselreste und
nicht tragende Osteophyten, die einer Darstellung des Azetabulums im
Wege stehen, entfernt werden. Durch schrittweises Auffralen werden die
knorpeligen Anteile der Pfanne entfernt. Ist die praoperativ geplante GrofRe
erreicht, wird nach grundlicher Spulung die Plasmacup® Huftpfanne

eingeschlagen und das PE-Inlay verklemmt.
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Vordere Gelenkkapsel

M. glutaeus medius
et minimus

Abbildung 4a-d: Zugang zum Hiiftgelenk
Aus Claes et al. [90]
a. Hautldngsschnitt iiber dem Trochanter major.
b. Spaltung entlang des Faserverlaufs der Mm. glutaeus medius et minimus und des M.
vastus lateralis.
c. Sicht auf die Hiiftgelenkskapsel mit angedeuteter T-férmiger Inzision.
d. Adaption der in Faserrichtung gespaltenen Muskulatur.

Um den Markraum einsehen zu koénnen, wird das Bein durch maximale
Adduktion und 90° Aufienrotation in die sogenannte Viererposition gebracht.
Der Markraum wird mit einem Kastenmeisel eroffnet und mit groRer
werdenden Formraspeln bis zur gewunschten GroRe bearbeitet. Die mit
einem Probekopf versehen Raspel wird reponiert. Das Huftgelenk wird durch
Flexions-, Auf3en- und Innenrotationrotationsbewegungen auf seine Stabilitat
hin Uberpraft. Nach erneuter Luxation, kann die Formraspel entfernt, der
Markraum gespult und ein Markraumstopper, der ein zu tiefes Eindringen
des Knochenzements verhindern soll, eingebracht werden. Eine
Plastikdrainage sorgt bei der retrograden Auffullung des Markraumes mit
PMMA dafur, dass sich der Zement ohne Bildung von Hohlraumen
gleichmafig in der Markhohle verteilt. Nachdem die Drainage entfernt wurde,
wird der Excia® 12/14 Huftschaft rotationsgerecht eingebracht. Sobald der
Knochenzement ausgehartet ist, kann der Prothesenkopf auf dem Konus
befestigt werden und eine endgultige Reposition stattfinden. Es folgen die
Ausleitung von Wunddrainagen sowie ein schichtgerechter Wundverschluss,
bei dem zunachst die durchtrennte Muskulatur und anschlieRend die

Subkutis mit Vicryl-Faden in Einzelknopftechnik adaptiert werden (Abbildung
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4d). Die Hautnaht kann in Donati-Ruckstich-Nahten oder mit
Metallklammerung erfolgen [123-125].

1.8 Kraft und Funktion nach Implantation einer HTP

Dank des endoprothetischen Huftgelenksersatzes gelingt es fur den Grofiteil
der Patienten eine normale Funktionalitat und Steigerung der Lebensqualitat
zu erzielen [126, 127]. Mehrere Studien konnten im pra- und postoperativen
Vergleich eine Verbesserung von Funktion und Muskelkraft nachweisen
[128-133]. So konnte Wilcock [131] sowohl eine Steigerung der
Beweglichkeit (ROM) als auch der Gehfahigkeit darlegen. Auch Visuri et al.
[133] konnten zeigen, dass es bei fast allen Probanden etwa vier Jahre
postoperativ. zu einer Verbesserung verschiedener Alltagsaktivitaten,
insbesondere der  Gehfahigkeit, kam. Ahnliche Ergebnisse berichten
Johnsson et al. [132], die bei 95% ihrer Patienten eine gesteigerte Funktion
aufzeigten.

Allerdings ist bei einem Vergleich mit praoperativen Werten davon
auszugehen, dass diese durch Bewegungseinschrankungen und Schmerzen
in ihrer Aussagekraft limitiert sein konnen. Um validere Ergebnisse zu
erhalten, ware ein Vergleich zwischen der operierten und nichtoperierten
Seite oder eine Gegenuberstellung mit Ergebnissen einer Kontrollgruppe
erstrebenswert. Vergleicht man die Funktion mit einem angeglichenen
Kontrollkollektiv, dann schneiden die Patienten im ersten Jahr postoperativ
zunachst besser ab, um sich dann kontinuierlich, bis zur letzten
Nachuntersuchung sieben Jahre postoperativ, zu verschlechtern und hinter
die Kontrollgruppe zuruckzufallen [134]. Die Autoren fuhrten vorliegende
muskuloskelettale Komorbiditaten der Patienten auf das schlechtere
Abschneiden zuriick. Ubereinstimmende Ergebnisse lieferten Trudelle-
Jackson et al. [135], die ebenfalls von einem Defizit der Huftmuskulatur ein
Jahr nach der Operation im Vergleich zur nicht betroffenen Seite berichten.
Long et al. [136] wiesen nach, dass zwei Jahre nach der Operation alle

Teilnehmer weiterhin unter einer Muskelschwache litten, obwohl die
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Patienten ganganalytisch unauffallig waren. Entsprechend konnten Shih et
al. [129] zeigen, dass es ein Jahr postoperativ, im Vergleich operierte vs.
gesunde Seite, zu einem isometrischen Kraftdefizit zwischen 11-21% kommit.
Ergebnisse mehrerer Studien deuten darauf hin, dass postoperativ eine
Einschrankung sowohl der Abduktoren als auch der Huftbeuger und
Huftstrecker vorliegt [137-143]. Nicht selten ist die Schwachung der
Abduktionsfahigkeit dem lateralen Zugangsweg geschuldet [141, 142]. Eine
Insuffizienz des fur die Abduktion wichtigen M. glutaeus medius kann
entweder durch eine ungentugende Readaptation der Glutealmuskulatur an
den Trochanter major oder durch Denervation des unteren Astes des N.
glutaeus superior entstehen [141]. Eine Arbeit, die sich mit der Atrophie der
Quadrizepsmuskulatur beschaftigt, belegt eine Reduktion der exzentrischen
Kraft im Vergleich zur nicht operierten Seite [143]. Auch die konzentrische
Kraft dieser Patienten ist verglichen zu einem Normkollektiv signifikant
herabgesetzt. Desweiteren scheint auch die Maximalkraft der Extensoren,

Flexoren und Abduktoren signifikant schlechter auszufallen [143-145].

1.9 Brake Response Time und Bremskraft in der Literatur

Die Definition der Reaktionszeit wird in der Literatur haufig sehr ungenau
gehandhabt. So verwenden manche Autoren die Reaktionszeit synonym mit
der BRT. Um Missverstandnissen vorzubeugen soll eine Ubersicht ber die
gebrauchlichen Termini in Bezug zu Reaktionszeit, Transferzeit und Brake-

Response-Time gegeben werden (Tabelle 2).

Zielparameter Zielparameter Zielparameter
Reaktionszeit Transferzeit Gesamtzeit
Reaction Time (RT) Transfer Time (TT) Brake Response Time (BRT)
Mental Processing Time Foot Transfer Time Total Reaction Time
Neurological Reaction Time Movement Time Driving Reaction Time

Tabelle 2: Termini der Zielparameter.
Nach Green [12] und Spalding et al. [146]
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In der Vergangenheit haben sich einige Studien mit dem allgemeinen Thema
der Brake Response Time auseinandergesetzt. Allerdings kam es abhangig
von dem Studienaufbau zu teilweise erheblichen Unterschieden der BRT.
Nach Green [12] stellt die wichtigste Variable hierbei die Antizipation des
Bremssignals dar, die die BRT um den Faktor zwei beeinflusst. Laut dem
Autor liegt die BRT bei Antizipation eines Signals in einem Bereich von etwa
0,7 s. Fir Bremsmandver mit einem Uberraschenden Ereignis, wie ein sich in
die Fahrbahn bewegendes Objekt, gilt eine BRT von etwa 1,5 s. Diese
Parameter werden allerdings durch zahlreiche weitere Faktoren, wie
Aufmerksamkeit, kognitive Beanspruchung, korperliche Konstitution, Alter
sowie Drogen- oder Medikamentenkonsum, beeinflusst [6, 12, 147].
Rechtlich gesehen gibt es keine konkreten Angaben zur BRT, die fur das
sichere Fuhren eines Kraftfahrzeugs notig sind. Indessen liegen
Empfehlungen fur Obergrenzen der BRT verschiedener Institutionen und
Behorden vor, die zwischen 700 ms und 1500 ms variieren [148, 149].
Lediglich wenige Studien beschaftigen sich mit der maximalen Bremskraft
die wahrend eines Bremsmanovers aufgebracht werden kann. Das 5.
Perzentil der Maximalkraftwerte lag dabei zwischen 311 N und 400 N fur
Frauen und bei 592 N fur die mannlichen Teilnehmer [150]. Dank der
Einflhrung von Bremskraftverstarkern ist die Relevanz der maximalen
Bremskraft in den letzten Jahrzehnten in den Hintergrund geruckt.
Ungeachtet der technischen Entwicklungen ist die Bremskraft jedoch noch
immer ein wichtiger Faktor fur die Einleitung eines effektiven
Bremsmanovers.

Bisher haben sich zwei Studien mit dem Einfluss des Huftgelenksersatzes
auf die BRT beschaftigt. In keiner der beiden Studien wurde die aufgebrachte
maximale Bremskraft gemessen. Auch wurde die BRT nicht in die einzelnen
Bestandteile Reaktionszeit und Transferzeit unterteilt. Die Ergebnisse von
MacDonald et al. [13] zeigten, dass Patienten eine hohere BRT als ein
gesundes Vergleichskollektiv aufwiesen, wobei keine Aussagen bezuglich
der Signifikanz getroffen wurden. Fur die linksseitige HTP konnte Ganz et al.

[151] keine postoperative Einschrankung aufzeigen. Die praoperative BRT
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fur den rechtsseitigen Eingriff wurde von den meisten Patienten nach 6 bis 8
Wochen unterschritten [13, 151].

1.10 Technische Entwicklungen in Bezug zu BRT und

Bremskraft

Die Entwicklung unterstutzender Systeme, wie Bremskraftverstarker durch
die Automobilindustrie, hat vor allem dazu geflhrt, dass die bendtigte
Bremskraft fur eine Vollbremsung herabgesetzt wurde. Moderne Systeme
wie der Bremsassistent konnen, anhand der Geschwindigkeit mit der das
Gaspedal losgelassen wird, den maximalen Bremsdruck erhéhen und
dadurch schneller ein Bremsmanover einleiten. Im Gegensatz dazu sind
jedoch die Mdoglichkeiten, die BRT zu verklrzen, limitiert. Um eine
Verringerung der Reaktionszeit zu erzielen, wurde vor allem die optimierte
Anordnung und Art der Bremslichter untersucht. In mehreren Studien
konnten durch Variation der Leuchtmittel und der Lichtstarke, sowie durch
Anbringung eines dritten, erhoht montierten Bremslichts die Reaktionszeit
verbessert werden [152-154]. Um die Transferzeit zu verkurzen, wurde
erstmals Ende der sechziger Jahre die ergonomische Anordnung der Pedale
in den Vordergrund gestellt [155]. Indem das Bremspedal entweder auf
gleicher Hohe oder unterhalb des Gaspedal montiert wurde, konnte die
Transferzeit verringert werden [156]. Das Potential, zukinftig die BRT weiter
zu senken, scheint jedoch zunehmend ausgereizt zu sein. Die Entwicklung
fuhrt verstarkt zu Notbremsassistenten, die vom Bordcomputer gesteuert,
frhzeitig vor einer moglichen Kollision warnen oder selbst ein

Bremsmanover einleiten.

1.11 Fragestellung

Da die Osteoarthrose eine Erkrankung darstellt, deren Pravalenz deutlich mit

dem Alter ansteigt, ist auch zuklnftig angesichts der demographischen
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Entwicklung, mit einer Zunahme der Erkrankungshaufigkeit zu rechnen [157,
158]. Hierbei nimmt die Koxarthrose als zweithaufigste Ursache einer
arthrotischen Veranderung der Gelenke eine wichtige Rolle ein [18].
Unbestritten ist aulRerdem der Stellenwert des Huftgelenksersatzes fur die
Therapie der endgradigen Koxarthrose [96]. Dementsprechend werden drei
von vier Huftprothesen aufgrund einer Koxarthrose implantiert [110]. Merx et
al. [111] berichten von TEP-Implantationsraten der OECD-Staaten in den
1990er Jahren von 50 bis 130 pro 100.000 Einwohner. Allein in Deutschland
wurden im Jahr 2008 156.887 Huftprothesenoperationen durchgefuhrt [112].
Gleichzeitig ergeben die Daten von Prothesenregistern mehrerer Lander, wie
Schweden, Finnland und Kanada, einen weiteren Anstieg der
Implantationsraten [110, 159, 160]. So geht man in GroRbritannien
hinsichtlich der demographischen Entwicklung von einer Zunahme des
Huftgelenksersatzes um 40% bis in das Jahr 2026 aus [161]. Das mittlere
Alter fur einen Huftgelenksersatz liegt bei 70 Jahren, wobei die Mehrzahl der
Implantationen zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr stattfindet [110].

Auch im Alter stellt die Mobilitat einen wichtigen Beitrag zur Unabhangigkeit
und Lebensqualitdt dar [162]. Der Kklinische Alltag zeigt, dass auf
Patientenseite ein erhebliches Interesse besteht, wann das Fuhren eines
Kraftfahrzeugs wieder maoglich ist. Wie eingangs beschrieben, liegen jedoch
divergierende Ergebnisse bezuglich der postoperativen Funktionalitat der
Huftmuskulatur vor. Dementsprechend sind deutliche Hinweise vorhanden,
die eine postoperative Reduktion der Kraft sowohl der Abduktoren sowie der
Huftbeuger und Huftstrecker nahelegen. Fraglich bleibt, inwiefern sich der
endoprothetische Huftgelenksersatz und die damit einhergehenden

funktionellen Ein-schrankungen auf die Fahrtauglichkeit auswirken.

Ziel dieser Studie ist es folgende Fragen zu klaren:
1) Kann es durch wiederholte Messungen mit dem Fahrsimulator zu
einem Lerneffekt kommen der die Ergebnisse beeinflusst?
2) Liegt ein Unterschied in der Fahrtauglichkeit von Patienten mit einer

endgradigen Koxarthrose und einem Normkollektiv vor?
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3) Ab welchem Zeitpunkt nach der Operation ist das sichere Fuhren
eines Kraftfahrzeuges wieder moglich?
4) Bestehen Unterschiede bezlglich der Fahrtauglichkeit zwischen

Patienten die auf der linken oder rechten Seite operiert wurden?
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2 Material und Methoden

2.1 Der Fahrsimulator

Um einen realitatsnahen Versuchsaufbau zu ermoglichen, wurde ein
Volkswagen VW Polo als Fahrsimulator verwendet (Abbildung 5).
Unabhangig von der Fahrzeugklasse ist der Bewegungsspielraum im
FuBraum eines jeden Kraftfahrzeugs, durch Lenkrad, Armaturen und
Innenverkleidung, begrenzt. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen

wurde die ursprungliche Dimensionierung der Fahrgastzelle beibehalten.

Abbildung 5: Der Fahrsimulator.
Die Fahrgastzelle wurde im Original beibehalten.

Die Verkirzung von Motorraum und Heck, sowie die Montage von vier
Rollen, auf denen das Auto bewegt werden konnte, dienten der Reduktion
von Gewicht und der erleichterten Handhabung. Der Fahrersitz war sowohl
in der Hohe als auch in der Entfernung zum Lenkrad frei fur die Probanden
einstellbar. Gas- und Bremspedal mussten eigens fur die Fragestellung
modifiziert werden. Hierfir wurden Kraftmessplatten an die Pedale
angebracht (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Kupplungs-, Brems- und Gaspedal.
Vor und nach der Modifikation. Es ist die Anbringung des Kraftabnehmers hinter dem Bogen
des Bremspedals zu erkennen. Der Kraftmesser des Gaspedals ist auf dem Pedal fixiert.
Das Kupplungspedal sollte im Rahmen der Messung nicht betétigt werden und wurde

deshalb nicht mit Sensoren versehen.

Die Leuchte fur das Warnsignal wurde mittels eines Saugnapfes so auf der
Motorhaube positioniert, dass sie fur die Teilnehmer gut einsehbar war.
Messgerate und Kabel wurden mit Kabelbinder gesichert und im FulRraum
des Beifahrersitzes verstaut. Um eine direkte Riuckmeldung der Ergebnisse
an die Teilnehmer zu verhindern, wurde fur den Zeitraum der Messung, der
Laptop vom Dach des Kraftfahrzeuges aus bedient. Der Versuchsaufbau
wurde durch Mitarbeiter der Arbeitssicherheit des Universitatsklinikums
Tdbingen auf eventuelle Gefahren hin GOberpruaft und von der
Ethikkommission (Ethikantrag: 268/2009B0O2) genehmigt.
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Abbildung 7: Die Signalleuchte.
Das rote Aufleuchten der Signallampe soll eine Notfallsituation simulieren.

Nach Einnahme einer bequemen Sitzposition wurden die Patienten gebeten
mit dem rechten Ful® das Gaspedal zu betatigen. Innerhalb eines Intervalls
von 10 Sekunden wurde die Warnleuchte ausgelost (Abbildung 7), welche
visuell eine Notfallsituation simulieren sollte. Die Patienten betatigten
daraufhin im Rahmen ihrer individuellen Moglichkeiten die Bremse. Der
Drucksensor des Gaspedals registrierte hierbei die Kraftabnahme, die durch
die Bewegung des rechten FulRes zum Bremspedal verursacht wurde. Die
Zeit vom Aufleuchten des Signals bis zum Kraftabfall am Gaspedal wird als
Reaktionszeit (RT) bezeichnet (Abbildung 8). Sie stellt die Zeit der
neuronalen Verarbeitung des visuellen Reizes bis zur Ausfuhrung eines
motorischen Impulses mit resultierender Muskelarbeit dar. Die Zeitspanne
vom Beginn des Kraftabfalls am Gaspedal bis zur Betatigung des
Bremspedals, bezeichnet man als Transferzeit (TT). Die Summe von

Reaktionszeit und Transferzeit ergibt die Brake Response Time (BRT).
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Abbildung 8: Die Kraftverldufe eines Bremsmandévers.
Schematische Darstellung. In blau die gemessene Kraft auf das Gaspedal und in rot die des
Bremspedals. Fp.ist der Punkt der maximalen Bremskraft (MBF).

In bisher durchgefuhrten Studien, die sich mit dem Einfluss orthopadischer
Eingriffe auf die BRT beschaftigten, wurden diverse Endpunkte fur die
Transferzeit beschrieben. Diese variieren von dem Beginn der Kraftzunahme
[10, 163] bis hin zu einer Uberschreitung von der auf das Bremspedal
wirkenden Kraft von mindestens 100 N [13, 146] oder 200 N [7, 8]. FUr diese
Studie wurde der Anstieg der auf das Bremspedal wirkenden Kraft als
Endpunkt definiert. Anhand der Zu- und Abnahme der Krafte auf die Pedale
lassen sich somit Aussagen zur Reaktionszeit, Transferzeit, Gesamtzeit
(BRT) und Bremskraft treffen.

2.2 Die Messtechnik

Zur Bestimmung der fur die Fragestellung essentiellen Parameter werden ein
System aus Kraftsensor, Verstarkerelektronik, USB-Scope und ein Laptop
mit entsprechender Software bendtigt. Ein technischer Schaltplan des
Versuchsaufbaus soll zur Verdeutlichung und Ubersicht tiber die verwendete
Messtechnik dienen (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Blockschaltbild des Versuchsaufbaus.
(Nach Ingenieurbiiro Sawatzki)

Das System besteht aus einem Kraftsensor, der die eingeleitete Kraft in ein
elektrisches Signal umwandelt. Dieses Signal muss allerdings durch eine
Signalverarbeitungselektronik verstarkt werden, um eine weitere Bearbeitung
zu ermdglichen. Das Sensor-Verstarker System speist die Signale in das
Meilhaus MEphisto™ Scope ein und bildet zusammen die elektrische

Messkette (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Die elektrischen Komponenten der Messkette.

Gas- und Bremspedal wurden mit Kraftmessdosen der Firma Megatron®
Electronic AG ausgestattet. Der Kraftsensor der Serie KMB31 ist durch seine
geringe Abmessung (Abbildung 11) ein vielseitig einsetzbarer Abnehmer und

konnte dadurch platzsparend in den Versuchsaufbau integriert werden.

9,9
8,6
=3
el
i
j
|
|

UNC Nr.6x32 (3x

12,7 16,4

Abbildung 11: Kraftaufnehmer der Firma Megatron®.
Technische Mal3zeichnung und Photo der Serie KBM31. Die Mal3einheit wird in
Millimeter [mm] angegeben.

Der Messkorper besteht aus Edelstahl und ist fur Messbereiche von 0 bis 10
kN geeignet (Abbildung 11). Um einer dauerhaft hohen Beanspruchung

standzuhalten, wurden diese, eigentlich fur industrielle Zwecke gefertigten,
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Kraftmesser verwendet. Fur den Versuchsaufbau wurden fur das Gaspedal
ein Sensor mit einer Nennlast von 0,4 kN gewahlt (KMB31/K 0,4 kN
Megatron® Elektronik AG). Wegen den zu erwartenden hoheren Kraften die
auf das Bremspedal wirken, wurde fur dieses ein Messbereich bis 2 kN
festgesetzt (KMB31/K 2 kN Megatron® Elektronik AG).

Die externe Verstarkerelektronik EMA3-2DMS (ebenfalls Firma Megatron®
Elektronik AG) ermdglichte eine duale Signalverarbeitung fur den Kraftsensor
des Gas- und Bremspedals (Abbildung 12). Sensoren und Verstarker wurden
durch den Hersteller abgeglichen geliefert.

Das MEphisto™ Scope1 UM202 (Meilhaus Electronic) ist ein
Kombiinstrument das unter anderem die Funktionen eines Oszilloskops,
Spektrum-Analysators, Voltmeters und Datenloggers ubernehmen kann. Fir
den Versuchsaufbau ist der Analog-Oszilloskop-Modus, der laut Hersteller
mit einer Grundgenauigkeit von 0,1% fur Spannung und 100 ppm fur Zeit

arbeitet, von Bedeutung.
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Abbildung 12: Das Kombiinstrument.
Externe Verstarkerelektronik EMA3-2DMS (Megatron®). Darauf angebracht das
MEphisto™ Scope-1 UM202 (Meilhaus Electronic).

Verbunden Uber ein USB-Kabel mit dem MEphisto™ Scope, stellt das
Notebook den letzten Teil der Messkette dar und dient der Verarbeitung und
Auswertung der Daten. Hierfur wurde ein Fujitsu-Siemens Lifebook T4220®
mit einem Intel Core2Duo® Prozessor (2x 2100 MHz) und 2048 MB RAM als
Arbeitsspeicher verwendet. Die Mindestanforderungen die an ein Notebook

fur diesen Versuchsaufbau gestellt werden sind folgende (Tabelle 3):

Eigenschaften Minimalanforderungen

Notebook Intel Pentium 2 GHz Prozessor oder vergleichbares
Betriebssystem Windows XP oder vergleichbares
Arbeitsspeicher 2GB

Bildschirmauflésung 1024x768

Speicherkapazitat Festplatte 500 MB

USB-Anschluss 1 USB 2.0

Tabelle 3: Minimalanforderungen an das Notebook

Die Befestigung des Drucksensors am Gaspedal erfolgte auf einer mit dem
Gaspedal fixierten Platte. Da fur die Auswertung die absolute Kraft, die auf
das Gaspedal wirkt, eine untergeordnete Rolle spielt, sondern vielmehr
schon geringe Krafte fur ein ausreichendes Signal genugen, konnte das

leichte Nachgeben des Gaspedals ignoriert werden. Im Gegensatz dazu war
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die exakte Bestimmung der absoluten Kraft, die auf das Bremspedal wirkt,
fur die Fragestellung bedeutend. Infolgedessen musste aus Grinden der
Messgenauigkeit ein anderer Aufbau gewahlt werden. Hierfur wurde die
Kraftmessdose des Bremspedals hinter der Aufhangung des Bremspedals
angebracht (Abbildung 13). Um eine Fixierung zu ermdglichen, wurde die
Innenauskleidung an dieser Stelle entfernt und ein Hartgummiblock mittels
Bauschaum befestigt. Auf diesen Block wurde der Kraftsensor mit Schrauben

montiert.

Abbildung 13: Anordnng der Pedale
1. Kupplung 2. Bremspedal 3. Gaspedal mit Kraftabnehmer X. Kraftabnehmer Bremspedal.

Durch diese Anordnung traf der Bogen des Pedals direkt auf die Messdose
und ein Kraftverlust durch Nachgeben des Pedals konnte ausgeschlossen
werden. Aullerdem bestinde bei einem Einbau des Kraftmessers vor dem
Pedal die Gefahr, dass der 8,1 mm groRe Messknopf (Abbildung 11) nicht
bei jedem Bremsmandver zentral getroffen und dadurch die Kraft an dem

Sensor vorbeigeleitet wird.

2.21 Messprogramm

Die Software fur das Programm ,Force and Brake Response Measurement”
(FBRM) wurde in Kooperation mit dem Ingenieurblro Sawatzki entwickelt.

Ziel war es, ein stabiles Programm mit einem benutzerfreundlichen Interface
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zu schaffen (Abbildung 14). Sowohl Kraft als auch Zeitwerte, wie Reaktions-
und Transferzeit, sollten digital und graphisch nach jeder Messung einsehbar

sein.

m Force- and Break Responsetime Meas... @|§i@

Kalibrierung  Messung  Export  Beenden

iy Start 4 m Force- and Break Res...

Abbildung 14: Das Menii von FBRM

Vor jeder Messung wurde eine Systemkalibrierung durchgefuhrt (Abbildung
15). Hierbei konnte eingesehen werden, wann die letzte Kalibrierung
vorgenommen wurde und ob Abweichungen zwischen der letzten und der
aktuellen Kalibrierung vorlagen. Bei einer Abweichung von mehr als 1% im
Vergleich zu den Vorwerten wurden automatisch die aktuellen Werte

gespeichert.
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| Kalibrierung  Messung  Export  Beenden

Letzte Kalibierung Aktuelle Kalibrierung
Datum: Datum:
Prifer: Priffer:
Temperatur: Temperatur:

Offset Gas Offset Gas:

Offset Bremse: |- Offset Bremse

Prifer: [Jordan

Temperatur: |21

Offset
kalibrieren

4 Start e rmFom:-mdBreakRes... rmKﬂ:riel'mg

Abbildung 15: Screenshot Systemkalibrierung

Uber den lcon ,Messung“ des Hauptmeniis konnten entweder im Rahmen

der ersten Testung die Teilnehmer angelegt oder bei darauffolgenden

Testungen direkt aufgerufen werden (Abbildung 16).

SEIEY

Proband: v | | Neuer Proband
Messkampagne: v

Zeit/ Kraft Diagramm

Neuer Proband

Vomame: |
Nachname:

Geburtsdatum

Kniesste: v
Datum Untersuchung: |_._.___

Datum Operation:

7/ Start  wé | [HForce-andereskRes... | [ Messung

Abbildung 16: Anlegen eines Teilnehmers.
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Nachdem die Probanden uber das Menu aufgerufen wurden, konnte mit der
Testung durch das lcon ,Messung starten” begonnen werden. Auf jede
einzelne Messung folgte eine Visualisierung der Werte anhand eines
Zeit/Kraft Diagrammes. Diese Darstellung erméglichte eine Uberpriifung, ob
die durch das Programm automatisch gesetzten Intervalle sich mit den
tatsachlichen Kraftvektoren deckten. Infolgedessen konnten Fehlmessung

direkt erkannt und ausgeschlossen werden.

Zeit / Kraft Diagramm
Messreihe: 1

Reaktionszeit: 203 ms Transferzeit: 253 ms Gesamt: 461 ms | Maximale Bremskraft: 753
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Abbildung 17: Screenshot eines Zeit/Kraft Diagramms.
Die Kraft wird in [N], die Zeit in [s] angegeben.
1 Aufleuchten des Warnsignal; 2 Kraftabnahme Gaspedal; 3 Kraftzunahme Bremspedal;
4 Maximale Bremskraft; * Kraftverlauf Gaspedal; + Kraftverlauf Bremspedal

Abbildung 17 stellt ein typisches Zeit/Kraft Diagramm des Programms FBRM
dar. Die Kraft F in Newton ist auf der Ordinate und die Zeit t in Sekunden auf
der Abszisse aufgetragen. Die blaue Linie (*) entspricht der Kraft auf das
Gaspedal. Die rote Kurve (+) stellt die gemessene Kraft des Bremspedals
dar. Der vertikale grine Strich (1) ist mit dem Aufleuchten des Warnsignals
gleichzusetzen. Die vertikalen schwarzen Striche (2 und 3) werden

automatisch durch das Programm bei Zu- und Abnahme der wirkenden
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Krafte gesetzt. Ersterer (2) spiegelt sich in der Kraftabnahme des Gaspedals
wieder. Der Zweite (3) wird mit Beginn der Kraftwirkung auf das Bremspedal
gesetzt. Das schwarze Kreuz (4) stellt den Punkt der maximalen Bremskraft
dar. Das Zeitintervall zwischen (1) und (2) ist die Reaktionszeit. Das Intervall
zwischen (2) und (3) die Transferzeit. Die Summe beider Zeiten ergibt die
Brake Response Time. Reaktions-, Transfer- und Gesamtzeit sowie die
maximale Bremskraft erscheinen angegeben in Millisekunden und Newton
am oberen Bildrand. Im Anschluss an die zehnte Messung wurden die Daten
fur die folgende Auswertung gesichert und Uber das Icon ,Export® in einer
Exceltabelle gespeichert. Die Bilder der einzelnen Messkurven wurden als
JPEG-Dateien ebenfalls automatisch in einem Ordner des Programms
FBRM abgelegt.

2.2.2 Systemkalibrierung

Die Messkette zur Kraftmessung des Bremspedals besteht aus einer
mechanischen Komponente mit Hebelwirkung und Widerlager und einer
elektrischen Komponente, die aus einem Sensor-Verstarker-System der
Firma Megatron gebildet wird (Abbildung 10). Ursachlich fur die
Hebelwirkung war die Anbringung der Kraftmessdose hinter dem Bogen des
Bremspedals.

Folgende Abbildung soll den Sachverhalt verdeutlichen (Abbildung 18):
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Abbildung 18: Blockbild der mechanischen Messkette.
Sensor S1 ist ein bereits kalibrierter Sensor, (iber den die Kalibrierung des fest eingebauten
Sensors S2 stattfinden soll. S1 ist auf dem Bremspedal fixiert. 1 Authdngung.

Das Bremspedal ist Uber einen Lagerbolzen mit einer Aufhangung im oberen
Fullraum verbunden. Die Aufhangung (1) entspricht dem Drehpunkt des
Bremspedals. Anhand der Kenntnis der Strecken s1 und s2 kann durch eine
bekannte, senkrecht eingeleitete Kraft F1 auf den Sensor 1 die Kraft F2 am
Sensor S2 bestimmt werden. Fur die Kalibrierung des fest eingebauten
Kraftsensors S2 wurde eine bekannte Testkraft F1 senkrecht auf den sich
am unteren Ende des Hebels befindlichen kalibrierten Kraftsensor S1
angebracht. Somit Iasst sich die Kraft F2 wie folgt berechnen: F2 = s1/s2*F1

Die zur Fixierung des Kraftsensors S2 notigen Hartgummiblocke werden als
Federn dargestellt. Die Federkonstante dieser Blocke ist so hoch, das eine
Verformung gering und ein daraus resultierende Kraftweiterleitung zu
vernachlassigen ist. Abgesehen von der Hebelwirkung wurde als weiterer
Unsicherheitsfaktor das Sensor-Verstarker Gefuge angesehen (Abbildung
10). Die Messverstarker werden zusammen mit den Kraftabnehmern
abgeglichen geliefert, jedoch werden die Abgleichdaten der Messkette
Sensor/Verstarker vom Hersteller nicht zur Verfugung gestellt. Aus diesen
Grunden erschien es sinnvoll einen Abgleich der Messkette mit einer

kalibrierten Referenz vorzunehmen. Auf eine Kalibrierung des MEphisto™
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Scope 1 wurde verzichtet, da es sich hierbei um das praziseste Gerat der
Messkette handelte. AulRerdem ergaben Vergleichsmessungen des
Ingenieurblros Sawatzki mit einem bereits kalibrierten Agilent 34411A DVM
bestatigende Werte.

Fir die Systemkalibrierung musste zunachst eine Nullung der
Messverstarker erfolgen. Hierfur wurde eine Messreihe von 2000 Werten, die
auf beiden Kanalen gleichzeitig mit einer Abtastrate von 1000/s
aufgenommen wurden, durchgefuhrt. Anschlielend wurden die Mittelwerte
beider Kanale gebildet und als Nullpunkte definiert. Dieser erste Schritt
geschah ohne das Einwirken einer Last. Danach folgte mit Hilfe einer
Klemmvorrichtung die Einleitung einer konstanten Kraft im Bereich von 300-
500 N auf Sensor 1. Diesmal wurde eine Messreihe von 20 mal 2000 Werten
mit einer simultanen Abtastrate auf beiden Kanalen von 1000/s bestimmt und
erneut die Mittelwerte beider Kanale berechnet. Als letzter Schritt wurde die
Messreihe fur 10 verschiedene Lasten wiederholt und wiederum die
Mittelwerte der einzelnen Reihen aufgezeichnet. Anhand einer Software
wurden die Mittelwerte in ein Diagramm Ubertragen und die Charakteristik
der Bremskraft-Messkette gebildet (Abbildung 19): F= 159,842 N/V*U

U=f(F)

| /

0

——Referenz (Kal-Daten) ~ ———Refe enullt Bremskraft genullt

Abbildung 19: Charakteristik der Bremskraft-Messkette.
Die Ordinate wird mit der Spannung U in [V] und die Abszisse mit der Kraft F in [N]
angegeben. Es wird die Spannung als Funktion der Kraft im Vergleich zu der Referenz
dargestellt. Die unterschiedliche Steigung wird durch die Hebelwirkung des Bremspedals

erklart.
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2.3 Das Patientengut
2.3.1 Rekrutierung der Teilnehmer

Fir die Studie konnten insgesamt 72 Probanden gewonnen werden. Diese
wurden in zwei Gruppen eingeteilt- Patienten mit Koxarthrose und der
Indikation  fur einen  Huftgelekenksersatz und ein  gesundes
Probandenkollektiv ohne klinische Zeichen einer Koxarthrose.

Nach Rucksprache mit dem Institut fur Statistik und Epidemiologie bezuglich
des geplanten Studiendesigns sollte die Interventionsgruppe 40 Patienten
und die Kontrollgruppe 20 Patienten umfassen.

Im Rahmen des Aufnahmegespraches wurden zusatzlich demographische
Daten erhoben. Abgesehen von Alter, GroRe und Gewicht, konnten folgende
Daten fur eine spatere statistische Analyse erhoben werden: Fahrzeug- und
Getriebetyp, gefahrene Kilometer des Vorjahres und seit wann eine
Fahrerlaubnis bestand. Die aktuelle Medikation wurde vor jedem einzelnen
Termin erfragt, um eventuelle Storgrolen der Messung zu erkennen.
Insbesondere galt die Aufmerksamkeit dem Konsum von Analgetika,
Sedativa und Anticholinergika. Die Daten wurden in einer Microsoft Excel

Datei angelegt und sicher in einem Schliel3fach verwahrt.

2.3.2 Patienten mit Koxarthrose

Grundlage dieser prospektiven Kohortenstudie sind 47 Patienten, die im
Zeitraum von Oktober 2011 bis August 2012 an der Orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen eine Huftgelenkstotalendoprothese implantiert
bekamen. Im Rahmen einer Voruntersuchung in der orthopadischen
Ambulanz wurde die Koxarthrose klinisch und radiologisch gesichert und die
Indikation fur einen primaren Huftgelenksersatz gestellt. Alle Patienten

wiesen hierbei eine K&L-Score 2 3 auf. Die Auswahl des Prothesentyps fur
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den geplanten Eingriff erfolgte individuell, wobei vor allem das Alter des
Patienten, sowie die Knochenstruktur eine entscheidende Rolle spielten.

Im weiteren Verlauf konnten sieben Patienten nicht weiter nachverfolgt
werden, da entweder die Teilnahme an den Nachuntersuchungen versaumt
wurde oder weil sie nicht mehr den Einschlusskriterien entsprachen. Somit
konnten insgesamt 40 Patienten fur die Studie gewonnen werden, wobei 20
Patienten eine HTP auf der rechten Seite und 20 Patienten linksseitig eine
HTP implantiert bekamen (Tabelle 4 und Tabelle 5). 21 Patienten erhielten
eine Hybrid-endoprothese, 7 eine vollzementierte und 12 eine zementfreie
Huftendoprothese. Die Altersspanne der Probanden mit rechtsseitiger HTP
reicht von 49 bis 78 Jahren, durchschnittlich bei 67,7 Jahren (x 7,3 Jahre).
Das Alter der Patienten mit linksseitiger HTP liegt zwischen 41 und 77
Jahren, im Durchschnitt bei 65,8 Jahren (+ 8,4 Jahre).
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Schmerzmedikatio

Patient Alter Geschlecht Prothesentyp N Vorjahres km
1 68 Q Vollzementiert Stufe 1 10000
2 78 Q Vollzementiert Stufe 1 4000
3 71 < Hybrid Stufe 2 18000
4 72 Q Hybrid bei Bedarf 5000
5 66 3 Hybrid %) 3000
6 67 3 Zementfrei bei Bedarf 10000
7 72 Q Hybrid Stufe 2 5000
8 67 Q Hybrid Stufe 1 5000
9 76 Q Vollzementiert Stufe 2 10000
10 66 Q Hybrid Stufe 2 8000
11 68 3 Hybrid %) 6000
12 76 3 Vollzementiert %) 10000
13 72 Q Hybrid %) 10000
14 61 3 Zementfrei Stufe 1 20000
15 66 3 Hybrid Stufe 3 15000
16 49 Q Zementfrei (%) 20000
17 73 d Hybrid Stufe 2 5000
18 74 3 Hybrid %) 5000
19 55 3 Zementfrei %) 50000
20 58 Q Zementfrei Stufe 2 30000

Tabelle 4: Probandendaten rechtsseitige Koxarthrose.

Die Angabe des Alters erfolgt in Jahren. Die Medikation wird nach dem WHO

Stufenschema® dargestellt. Unter ,Bei Bedarf” ist die sporadische Einnahme von Stufe 1
Analgetika zu verstehen. Vorjahres Kilometer bezeichnet die im Vorjahr erbrachte

Fahrleistung.

3 Eine durch die WHO entwickelte Empfehlung zum Einsatz von Analgetika zur
Schmerztherapie. Stufe 1 Nicht-Opioidanalgetika; Stufe 2 Niederpotente Opioidanalgetika +
Nicht-Opioidanalgetika; Stufe 3 Hochpotente Opioidanalgetika + Nicht-Opioidanalgetika
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Patient Alter Geschlecht Prothesentyp Schmerzrr]nedlkatlo Vorjahres km
1 62 ) Zementfrei Stufe 1 35000
2 63 Q Zementfrei bei Bedarf 8000
3 71 38 Hybrid bei Bedarf 7000
4 56 38 Zementfrei (] 15000
5 65 38 Zementfrei bei Bedarf 9000
6 75 48 Vollzementiert %] 10000
7 71 Q Hybrid Stufe 1 6000
8 68 Q Hybrid Stufe 2 5000
9 66 38 Hybrid bei Bedarf 9000
10 41 48 Zementfrei bei Bedarf 15000
11 58 ) Zementfrei Stufe 1 20000
12 75 48 Vollzementiert %] 10000
13 59 38 Zementfrei bei Bedarf 15000
14 65 Q Hybrid Stufe 1 10000
15 77 ) Vollzementiert Stufe 1 6000
16 73 38 Hybrid Stufe 1 9000
17 74 ) Hybrid Stufe 1 18000
18 69 Q Hybrid Stufe 2 8000
19 62 38 Hybrid bei Bedarf 20000
20 67 38 Hybrid (] 30000

Tabelle 5: Probandendaten linksseitige Koxarthrose.
Die Angabe des Alters erfolgt in Jahren. Die Medikation wird nach dem WHO Stufenschema
dargestellt. Unter ,Bei Bedarf” ist die sporadische Einnahme von Stufe 1 Analgetika zu
verstehen. Aktuell gefahrene Kilometer bezeichnet die im Vorjahr erbrachte Fahrleistung.

Am Vortag der Operation wurden die Patienten auf der Station aufgesucht
und uber die Studie informiert. Nach einer ausfuhrlichen Aufklarung
bezlglich den Zielen und des Ablaufs der Studie, sowie Erlauterungen
moglicher Risiken wahrend der Testung, erfolgte nach einer Bedenkzeit das
Unterschreiben der Das
schriftlich

orthopadischen Universitatsklinik hinterlegt.

Einverstandniserklarung. jedem Datensatz

zugeordnete, dokumentierte  Einverstandnis ist in der

Anschlielend wurden die Patienten uUber mogliche Ausschlusskriterien
befragt und gegebenenfalls untersucht. Eine ausfuhrliche Auflistung der Ein-

und Ausschlusskriterien ist dem Anhang beigefugt.

2.3.3 Kontrollgruppe

Uber denselben Zeitraum wurde ein Vergleichskollektiv von 25 Probanden

erhoben. Die Rekrutierung erfolgte aus Mitarbeitern, sowie Besuchern des
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Universitatsklinikums Tubingen. Die Kontrollgruppe sollte keine klinischen
Zeichen einer Arthrose oder entzindliche Gelenkerkrankung der unteren
Extremitaten aufweisen. Angestrebt wurde eine der Interventionsgruppe
vergleichbare Altersspanne. Abgesehen davon entsprachen die Ein- und
Ausschlusskriterien denen der Versuchsgruppe. Das Alter der Kontrollgruppe
reicht von 49 bis 83 Jahren, wobei das Durchschnittsalter 65,7 Jahre (£ 9,3
Jahre) betrug (Tabelle 6).

Patient Alter Geschlecht | Schmerzmedikation | Vorjahres km
1 64 3 %] 10000
2 69 J %) 13000
3 64 J %) 12000
4 61 Q %) 18000
5 80 J %) 13000
6 61 J %) 15000
7 83 J %) 10000
8 81 J %) 20000
9 71 J %) 5000
10 68 J %) 6000
11 53 3 %] 25000
12 73 3 %) 15000
13 65 J %) 15000
14 65 Q %) 5000
15 59 J %) 20000
16 49 Q %) 9000
17 54 3 %] 22000
18 79 3 %) 4000
19 73 J %) 20000

20 71 3 %) 10000
21 69 J %) 8000
22 58 Q %) 12000
23 53 J %) 10000
24 57 3 %) 22000
25 63 Q %] 8000

Tabelle 6: Kenndaten der Kontrollgruppe.
Alter In Jahren. Vorjahres Kilometer bezeichnet die im Vorjahr erbrachte Fahrleistung.

Nach einer ausfihrlichen Aufklarung und Unterzeichnung der
Datenschutzerklarung, wurde die Einnahme von Analgetika sowie Sedativa
erfragt und weitere demographischen Daten der Probanden gesammelt. Die
Kontrollgruppe erhielt wie die Versuchsgruppe eine standardisierte

Einweisung in den Ablauf der Simulation.
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2.4 Die Datenerhebung
2.4.1 Studienprotokoll

Um die Fragestellungen zu beantworten, inwiefern sich eine endgradige
Koxarthrose und die Implantation einer HTP auf die Fahrtauglichkeit
auswirken, erfolgte die erste Bremssimulation am Vortag der Operation. Die
weiteren Messungen sollten im postoperativen Verlauf im Rahmen von
Nachuntersuchungen  stattfinden.  Somit ergab sich  folgendes

Studienprotokoll:

1. Messung: Praoperativer Tag
Im Anschluss der Eingangsuntersuchungen und nach der Aufklarung
der Patienten.

2. Messung: 8-10 Tage postoperativ
Am Vortag der Entlassung aus der Klinik erfolgte die Messung unter
Aufsicht eines Physiotherapeuten.

3. Messung: 6 Wochen postoperativ
Diese Messung fand im Rahmen einer routinemafigen Vorstellung in
der Ambulanz mit klinischer und radiologischer Verlaufskontrolle statt.

4. Messung: 3 Monate postoperativ
Dies entspricht dem Zeitpunkt an dem gewohnlich das Flhren eines
Kraftfahrzeugs empfohlen werden kann. Hierbei handelte es sich um
einen reinen Einbestellungstermin, der mit keiner weiteren
Untersuchung verbunden war.

5. Messung: 1 Jahr postoperativ
Infolge der Wiedervorstellung in der Studienambulanz fand die letzte

Messung ein Jahr postoperativ statt.

2.4.2 Studienverhaltnisse

Der Versuchsaufbau wurde in der Abteilung fur Physiotherapie des

Universitatsklinikums Tubingen untergebracht. Der hierflr bereit gestellte
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Raum bot ausreichend Platz fir bequemes Ein- und Aussteigen in den
Fahrsimulator. Wahrend der gesamten Datenerhebung wurde darauf
geachtet, reproduzierbare Bedingungen zu schaffen. Um dies zu
gewahrleisten, erfolgten die Messungen stets in derselben Raumlichkeit.
Ebenfalls wurden alle Instruktionen und Messungen durch denselben
Untersuchenden ausgefuhrt. Die Ausrichtung des Testautos zu einer
Fensterfront sorgte sowohl fur eine konstante, als auch neutrale Umgebung
der Versuchsdurchfihrung. Stérgerausche konnten durch Verschluss der

Autotur und Seitenfenster weitestgehend vermieden werden.

2.4.3 Ablauf der Messung

Der Ablauf der Messung wurde sowohl fur die Kontroll- als auch fiur die
Versuchsgruppe identisch und standardisiert durchgefuhrt. Die Teilnehmer
wurden gebeten ein festes beziehungsweise gewohntes, Ublicherweise zum
Autofahren verwendetes Schuhwerk zu tragen. Zum Zeitpunkt der ersten
postoperativen Messung wurden, um eine mogliche Huftluxation zu
vermeiden, die Patienten beim Einsteigen in den Fahrsimulator von einem
Physiotherapeuten instruiert und falls notig unterstutzt. Hierbei wurde vor
allem darauf geachtet, dass das operierte Bein in der Hufte nicht Gber 90°
flektiert und weder UbermafRig adduziert noch aufRenrotiert wird. Vor Beginn
der Messung wurde weiterhin Uberpruft, ob fur die Patienten das Signallicht
gut zu erkennen war. Daraufhin wurden die Patienten gebeten die Hande
auf das Lenkrad zu legen und mit dem rechten Fuld das Gaspedal gedruckt
zu halten. Das Aufleuchten des roten Signallichts wurde als Warnsignal
bezeichnet, woraufhin so schnell wie moglich eine Vollbremsung mit dem
rechten Ful® gemacht werden sollte. Die Teilnehmer wurden angehalten das
Bremspedal mit einer fur die Notfallsituation subjektiv angemessenen Kraft
zu betatigen. Messungen, bei denen der linke Ful® zum Bremsen genutzt
wurden, galten als Fehimessungen und konnten nicht gewertet werden. Die
Versuchspersonen wurden darauf hingewiesen, ausschliel3lich das Gas- und

Bremspedal und nicht zusatzlich noch das Kupplungspedal zu betatigt. Das
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Zeitintervall, zwischen dem die Teilnehmer das Gaspedal betatigten und das
Signallicht aktiviert wurde, lag variierend innerhalb von 10 Sekunden. Das
Auslosen erfolgte mit Hilfe eines fur die Probanden nicht sichtbaren
Schalters, welcher zufallig innerhalb des Intervalls aktiviert wurde. Auf drei
Probedurchgange, um sich mit dem Simulator vertraut zu machen, folgten
zehn Messungen. Jede einzelne Messung wurde durch den Versuchsleiter
auf Plausibilitat Uberpriuft und gespeichert. Im Anschluss an die Testung
wurden alle zehn Messungen in eine Excel Datei exportiert und fur die
folgende statistische Auswertung gesichert. Um Verzerrungen zu vermeiden
wurden die Teilnehmer erst zur letzten Messung ein Jahr postoperativ Uber
ihre Ergebnisse informiert. Versuchspersonen der Kontrollgruppe erhielten

direkt nach der Messung eine Erlauterung der Resultate.

2.5 Statistische Auswertung

Die Messwerte der einzelnen Studienteilnehmer wurden mit ,Microsoft Excel
2007“ verwaltet. Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte
mit Hilfe von ,IBM SPSS Statistics 21 (Statistical Package for Social
Science). Die Angaben der Ergebnisse sind als Mittelwert =+
Standardabweichung (Minimum-Maximum) angegeben.

Die Darstellung der deskriptiven Statistik erfolgte mit Boxplots. Diese
enthalten Median, 25%- und 75%-Quartil, Minimum und Maximum sowie
Ausreiler.

Die Normalverteilung der Daten wurde anhand des Kolmogorow-Smirnow-
Tests und von Quantile-Quantile-Plots Uberprift. Dementsprechend wurde in
der Folge mit parametrischen und nicht-parametrischen statistischen
Verfahren gerechnet. Fur Vergleiche von zwei unabhangigen Stichproben
wurde zunachst ein Doppelter-t-Test mit Levene-Test zur Uberpriifung der
Varianzhomogenitat, durchgefuhrt. Die Gruppenunterschiede wurden mit
einer einfaktoriellen ANOVA dargestellt. Da aufgrund von multiplen
Testungen die Wahrscheinlichkeit zunimmt, falschlicherweise die

Nullhypothese zu verwerfen (alpha-Fehler), wurde als Post-Hoc-Test die
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Bonferroni-Methode gewahlt, die einen Vergleich von Mittelwertpaaren bei
ungleichen Stichprobenumfangen ermdoglicht. Im Falle einer nicht
vorhandenen Normalverteilung der Stichprobe wurde auf den Kruskal-Wallis-
Test zuruckgegriffen. Die folgenden Mehrfachvergleiche erfolgten unter
Anwendung des Mann-Whitney-Tests. Fur die statistische Auswertung der
Daten im langsschnittlichen Verlauf erfolgten Varianzanalysen mit
Messwiederholung. Ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 5% (p<0,05)
wurde festgelegt und als signifikant bezeichnet. Werte zwischen
0,001<p=0,01 und p<0,001 wurden als sehr signifikant bzw. hoch signifikant
beschrieben. Lag p zwischen 0,05 und 0,1 konnte von einem Trend

gesprochen werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Analyse des Einflusses wiederholter Messungen

Fraglich ist ob, infolge wiederholten Messens im Verlauf eines
Messdurchgangs, Lerneffekte auftreten, die eine Verzerrung der
Zielparameter herbeifuhren. Vorstellbar ware zum Beispiel, dass es mit
steigender Anzahl an Versuchen zu einer zunehmenden Antizipation des
Warnsignals kommt, die eine Verkirzung der Reaktionszeit verursachen
konnte. Eine weitere Moglichkeit bestinde in einer physischen oder
psychischen Ermudung der Versuchsteilnehmer die eine Verlangerung der
Gesamtzeit oder eine Abnahme der Bremskraft bewirken konnte. Fur die
Beantwortung der Fragestellung ist es folglich bedeutend, mogliche
Lerneffekte auszuschlielen. Um dies zu verwirklichen, wurde nachstehend
die Kontrollgruppe unter Zuhilfenahme zweier verschiedener Methoden
analysiert.

Reaktionszeit, Transferzeit, Gesamtzeit sowie die Bremskraft, wurden von 25
gesunden Probanden, in 10 konsekutiven Messungen aufgezeichnet. Das
Alter der Gruppe lag bei 65,7 Jahren £ 9,3 (49-83). 20 Probanden waren
mannlich und 5 weiblich.

Zunachst erfolgte eine graphische Darstellung der Mittelwerte der 10
Einzelmessungen im Verlauf. Fur eine bessere Visualisierung wurde von
diesen Mittelwerten erneut der Mittelwerte gebildet und entlang der 10
Versuche miteinander verbunden. Sollte es zu einem Lerneffekt kommen, so
musste sich dies in einem systematischen Anstieg, bzw. Abfall der jeweiligen
Parameter innerhalb der 10 Messungen zeigen.

Abgesehen von der Moglichkeit den Verlauf der Lernkurven Uber die 10
Messungen zu beschreiben, kann durch einen Vergleich der ersten beiden,
mit den letzten beiden Messungen, ein moglicher Lerneffekt statistisch
genauer erfasst werden. Hierfur wurden zwei Paare, bestehend aus den

Mittelwerten aller Probanden von Messung 1 und 2 sowie Messung 9 und 10,
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gebildet und jeweils fur die Reaktionszeit, Transferzeit, Gesamtzeit und
miteinander Angenommen es entstinde ein
Lerneffekt,

Unterschied zwischen den gebildeten Paaren ausdrucken.

Bremskraft verglichen.

systematischer wirde sich dies in einem signifikanten

Im Folgenden werden die Zielparameter Reaktionszeit, Transferzeit,
Gesamtzeit und Bremskraft nach den genannten Gesichtspunkten auf einen

Lerneffekt hin Gberpruft.

3.1.1 Einfluss auf die Reaktionszeit
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Abbildung 20: Mittelwerte der Reaktionszeit (Lernkurven).
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Versuch dar. Die blaue
Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Betrachtet man den Verlauf der Mittelwerte aller Probanden, so fallt eine
leichte Schwankung auf (Abbildung 20). Eine systematische Verbesserung

der Werte bei zunehmender Anzahl an Versuchen ist allerdings nicht
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augenscheinlich. Die Mittelwerte mit Standardabweichung der einzelnen

Messdurchgange aller Probanden werden in Tabelle 7 verdeutlicht.

Messdurchgang 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mittelwert 193,12 (203,28 201,92 211 |184,20(185,64|186,72|198,32|191,88 | 180,08
SD 24,94 | 44,82 | 40,32 | 62,19 | 32,83 | 38,88 | 32,74 | 64,00 | 59,15 | 28,36
Median 184 191 197 197 189 177 184 188 181 180
Minimum 146 139 137 112 134 107 133 124 123 114
Maximum 248 333 307 376 255 294 267 450 409 243

Tabelle 7: Reaktionszeiten bei wiederholten Messungen.
Angabe in [ms]. Darstellung aller Probanden entlang der 10 Messdurchgénge.

Zwischen den gebildeten Paaren zeigte sich fur die Reaktionszeit, im
Vergleich der Mittelwerte der ersten beiden mit den letzten beiden
Messungen, kein signifikanter Unterschied (p=0,195). Dies bestatigt den
bereits aus dem graphischen Verlauf der Mittelwerte (Abbildung 20)
gewonnenen Eindruck, dass fur die Reaktionszeit nicht mit einem Lerneffekt

durch wiederholtes Testen zu rechnen ist.
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3.1.2 Einfluss auf die Transferzeit

500 °
o
450 o
o o
o
4004 o ® °
o
- o o )
E o o
= 350 o o o ) o
g ° o . oo & 3 ° ?
A PTEET S T
S ° ° % o) g’ @ o Rl
F 3004 @ @ ® ° o & o
& ° Q 0 & © ® oo
8 ® & 8° o
[¢] (o] [}
¢ ° B o S
2504 o & ° ? © $
o
fs) ® ° o° & o s
g ® o & Y o
o o ®
@ % o ° 8 o
2004 © 2 ) % ° o &
[o] o (o] 8
o] o
o ° o]
150
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Versuch

Abbildung 21: Mittelwerte der Transferzeit (Lernkurven).
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Versuch dar. Die blaue
Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Auch fur die Transferzeit zeigen sich im Verlauf der Mittelwerte kleine
Schwankungen (Abbildung 21). Eine systematische Verkurzung oder
Verlangerung der Mittelwerte ist jedoch nicht ersichtlich. Die Analyse der
Paarvergleiche konnte fur die Transferzeit gleichfalls keinen signifikanten
Unterschied zwischen den ersten und den letzten Messungen liefern
(p=0,76). Demzufolge ist ein Lerneffekt durch eine Gewdhnung an den
Versuchsaufbau oder eine Zunahme der Transferzeit durch Ermudung der
Probanden nicht anzunehmen. Tabelle 8 verdeutlicht den Verlauf der

Mittelwerte der Teilnehmer Uber die Messdurchgange.
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Messdurchgang 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mittelwert 289,04 | 280,32 | 300,20 | 288,60 | 271,88 | 279,52 | 290,24 | 273,36 | 283,00 | 280,80
SD 64,22 | 50,04 | 71,26 | 59,44 | 48,99 | 50,26 | 51,72 | 45,89 | 62,41 | 48,40
Median 299 | 295 | 303 | 278 | 281 | 290 | 283 | 273 | 278 | 281
Minimum 177 | 199 | 199 | 181 175 | 187 | 204 | 186 | 188 | 197
Maximum 442 | 363 | 502 | 407 | 351 | 449 | 419 | 346 | 484 | 374
Tabelle 8: Transferzeiten bei wiederholten Messungen.
Angabe in [ms]. Darstellung aller Probanden entlang der 10 Messdurchgénge.
3.1.3 Einfluss auf die Brake Response Time
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Abbildung 22: Mittelwerte der BRT (Lernkurven).
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Versuch dar. Die blaue
Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Betrachtet man den Verlauf der Mittelwerte der Gesamtzeit, fallt eine
Verbesserung der Werte von der 4. zur 5. Messung auf, die sich dann durch
eine stetige Verlangerung der Mittelwerte bis zum 9. Versuch wieder
relativiert (Abbildung 22). Gleichermalien ist fur die Gesamtzeit keine

tendenzielle Verbesserung oder Verschlechterung der Werte entlang der 10
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Messungen offenkundig. Die Paarvergleiche untermauern diese Annahme

und liefern einen statistisch nicht signifikanten Unterschied (p=0,215)

zwischen den ersten beiden und den letzten beiden Messungen. Die

Darstellung der Mittelwerte ist in Tabelle 9 aufgelistet.

Messdurchgang 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mittelwert 482,16 | 483,60 | 502,12 | 499,60 | 456,08 | 465,16 | 476,96 | 471,68 | 474,88 | 460,96
SD 73,20 | 69,44 | 85,13 | 93,12 | 53,22 | 58,67 | 58,64 | 73,89 | 82,20 | 59,62
Median 478 473 504 482 445 460 468 472 464 470
Minimum 368 373 396 352 340 360 388 370 342 361
Maximum 690 607 739 717 538 622 625 691 698 578

Tabelle 9: BRT bei wiederholten Messungen.

Angabe in [ms]. Darstellung aller Probanden entlang der 10 Messdurchgénge.

3.1.4 Einfluss auf die Bremskraft
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Abbildung 23: Mittelwerte der Bremskraft (Lernkurven).

10

Punkte stellen den Mittelwert [N] eines Teilnehmers zum jeweiligen Versuch dar. Die blaue

Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [N] aller Patienten.

Der graphische Verlauf der Mittelwerte fur die Bremskraft weist einen

gleichmafigen Verlauf auf (Abbildung 23). Eine konsequente Veranderung

der Kraft Uber die Versuche kann nicht festgestellt werden. Betrachtet man
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die Paarvergleiche, so stellt sich der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen als nicht signifikant (p=0,97) heraus. In Anbetracht dieser
Ergebnisse kann fur die Bremskraft ein Lerneffekt entlang eines
Messdurchgangs ausgeschlossen werden. Die einzelnen Mittelwerte der

Messdurchgange sind in Tabelle 10 ersichtlich.

Messdurchgang 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mittelwert 441,41 |454,95|473,24 | 453,04 | 456,86 | 467,25 | 492,33 | 461,31 | 440,84 | 453,23
SD 164,84 | 166,42 | 172,64 | 178,71 | 173,55 [ 185,81 | 231,45 (202,80 | 182,44 | 188,13
Median 470 462 476 437 477 451 502 423 434 462
Minimum 169 206 157 159 165 143 167 123 146 121
Maximum 756 884 814 966 849 901 1345 | 928 958 794

Tabelle 10: Bremskraft bei wiederholten Messungen.
Angabe in [N]. Darstellung aller Probanden entlang der 10 Messdurchgénge.

3.1.5 Zusammenfassung

Weder fur die Reaktionszeit, Transferzeit, BRT noch fur die maximale
Bremskraft konnte eine systematische Verkirzung beziehungsweise
Verlangerung, durch Antizipation des Warnsignals oder Ermudung
angesichts wiederholter Messungen, gezeigt werden. Dementsprechend ist
unter Verwendung des im Versuchsaufbau beschriebenen Fahrsimulators

nicht mit der Entstehung eines Lerneffekts zu rechnen.

3.2 Fahrtauglichkeit bei endgradiger Koxarthrose

Um die Frage zu klaren, inwiefern die endgradige* Koxarthrose das sichere
Fuhren eines Kraftfahrzeugs einschrankt, wurden Patienten mit einer
radiologisch und klinisch gesicherten Koxarthrose einem gesunden
Probandenkollektiv gegenubergestellt. Hierzu wurden die praoperativ
erhobenen Werte der Patienten mit denen der Kontrollgruppe verglichen.

Das Alter des Vergleichskollektivs lag durchschnittlich bei 65,7 Jahren + 9,3

(49-83) und wurde zu 80% aus mannlichen Teilnehmern gebildet. Das

4 Beschreibung des Ausmalies der Arthrose. Darunter ist ein K&L-Score = 3 zu verstehen.
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Durchschnittsalter der Patienten mit einer Koxarthrose der rechten Seite
betrug 67,7 Jahre +
weiblich und 10 mannlich. Das Alter der Patienten mit linksseitiger
8,4 (41-77). 15 Teilnehmer waren

mannlich und 5 weiblich. Weitere demographische Daten, wie Grofde und

7,3 (49-78). In dieser Gruppe waren 10 Probanden

Koxarthrose lag bei 65,5 Jahren %

Gewicht, konnen Tabelle 11 entnommen werden.

Gruppe Summe Geschlecht Alter (a) Gewicht (kg) | GroBe (cm) Fahrleistung (km)
N (%) Mannlich | Weiblich M (+SD) M (£SD) M (+£SD) M (xSD)
Kontrolle 25 (41,66) 20 5 65,72 (+9,31) | 78,48 (+12,32) | 174,16 (+8,71) | 13080 (+5957,62)
Koxarthrose rechts || 20 (30,76) 10 10 67,75 (¢7,39) | 79,8 (+12,53) | 169,15 (+9,91) | 12450 (+11236,57)
Koxarthrose links 20 (30,76) 15 5 65,85 (+8,4) | 84,6 (+11,49) | 173,8 (+7,63) 13250 (+8045,1)
Total 65 45 20 66,38 (+8,39) | 80,77 (+12,23) | 172,51 (+8,95) | 12938,46 (+8373,83)

Tabelle 11: Demographische Daten.
Kontrollgruppe und Patienten mit Koxarthrose.

Um mogliche, auf die Gruppen wirkenden Einflussvariablen zu Uberpriufen,

wurde eine univariate Varianzanalyse der verschiedenen Faktoren
berechnet. Hierbei wird Uberpruft, ob die Varianz zwischen den Gruppen
grofer, als die Varianz innerhalb der Gruppen ist. Ware dies der Fall, ist von
unterschiedlichen Gesetzmaligkeiten zwischen den Kollektiven auszugehen,
die als StorgroRen die Ergebnisse verzerren konnten.

Hinsichtlich des Alters (p=0,688), Gewichts (p=0,23), Korpergrofie (p=0,129)
und des privat genutzten Fahrzeugetriebes (p=0,563) konnten innerhalb der
Gruppen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Ebenfalls als
nicht signifikant erwiesen sich das Geschlecht (p=0,078) und die im Vorjahr
gefahrenen Kilometer (p=0,951).

Zur Klarung, ob zwischen den Patientengruppen ein Unterschied bezuglich
des Prothesentyps und der Schmerzmedikation vorlag, wurde ein Doppelter-
t-Test fur die beiden unabhangigen Stichproben durchgefuhrt. Der Levene-
Test ergab sowohl fir den verwendeten Prothesentyp (p=0,464), als auch fur
die Schmerzmedikation (p=0,791) nicht signifikante Ergebnisse. Angesichts
des Levene-Tests erwies sich somit die Varianzhomogenitat als gegeben.
Auch der t-Test fur die Mittelwertvergleiche zeigte ebenfalls keinen
in Hinblick auf den

signifikanten Unterschied der Patientengruppen
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Prothesentyp (p=0,601) und der eingenommenen Schmerzmedikation

(p=0,777). Die Verteilung der verschiedenen Prothesentypen und der

eingenommenen Schmerzmedikation innerhalb der Patientengruppen ist in

Abbildung 24 und Abbildung 25 ersichtlich.

Verteilung der Prothesentypen
Rechtsseitige HTP vs. linksseitige HTP

Zementfrei
13%

Vollzementiert
10%

17%

Vollzementiert
7%

Zementfrei

Abbildung 24: Verteilung der Prothesentypen.

Bei Patienten mit rechtsseitiger HTP (links im Bild) und linksseitiger HTP (rechts im Bild)
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Verteilung der Schmerzmedikation
Linksseitige HTP vs. rechtsseitige HTP
1] Stufe 1

10% 10%
Stufe 2

Bei Bedarf

18%

Stufe 3
2%

Bei Bedarf
Stufe 2 59,

5%

Abbildung 25: Verteilung der Schmerzmedikation.
Bei Patienten mit linksseitiger HTP (links im Bild) und rechtsseitiger HTP (rechts im Bild).
Die Angaben erfolgen nach dem WHO-Stufenschema:
Stufe 1= Nichtopioid-Analgetika, Stufe 2= Nichtopioid-Analgetika+ Niederpotente Opioide,
Stufe 3= Nichtopioid-Analgetika+Hochpotente Opioide,
Bei Bedarf= Nichtopioid-Analgetika bei Bedarf, @= Keine Schmerzmedikation

Unter Berucksichtigung dieser Ergebnisse ist anzunehmen, dass keine
unterschiedlichen Gesetzmalligkeiten zwischen den Kollektiven vorlagen.
In den folgenden Abschnitten wird die Auswertung der Gegenuberstellung

jeweils fur die einzelnen Zielparameter getrennt besprochen.
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3.2.1 Einfluss auf die Reaktionszeit
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Abbildung 26: Mittelwert-Diagramm der Reaktionszeit.
Darstellung der Reaktionszeit [ms] der Gruppen.

Zielparameter | Gruppe Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum

Reaktionszeit | Kontrolle 193,61 (x27,67) 190,30 136 244
Koxarthrose links 212,60 (+41,83) 212,2 146 291
Koxarthrose rechts 212,99 (+38,39) 204,2 154 302

Tabelle 12: Mittelwerte der Reaktionszeit (Koxarthrose und Kontrolle).
Angabe der Gruppen mit Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Alle Werte
in [ms].

Der Mittelwert der Reaktionszeit der Kontrollgruppe lag bei 193,61 ms %
27,67 (136-244). Fir Patienten mit linksseitiger Koxarthrose betrug dieser
212,6 ms = 41,83 (146-291) und fur die Koxarthrose des rechten Huftgelenks
212,99 ms + 38,39 (154-302) (Tabelle 12). Im Vergleich zur Kontrollgruppe
fielen die Unterschiede weder fur Patienten mit linksseitiger (p=0,247) noch
bei rechtsseitiger Koxarthrose (p=0,229) signifikant aus. Im Mittelwert-
Diagramm (Abbildung 26), zeigt sich ein leichter Unterschied zwischen den

beiden Patientengruppen und dem Kontrollkollektiv.
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Abbildung 27: Boxplot Darstellung der Reaktionszeit.
Darstellung der einzelnen Gruppen [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil
und Maximum.
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3.2.2 Einfluss auf die Transferzeit
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Abbildung 28: Mittelwert-Diagramm der Transferzeit.
Darstellung der Reaktionszeit [ ] der Gruppen.

Hufte rechts Kontroligruppe

Zielparameter | Gruppe Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum

Transferzeit | Kontrolle 283,69 (+44,97) 283,30 203 354
Koxarthrose links 328,76 (x170,65) 290,2 177 1018
Koxarthrose rechts 413,21 (+282,76) 304,8 234 1475

Tabelle 13: Mittelwerte der Transferzeit (Koxarthrose und Kontrolle).
Angabe der Gruppen mit Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Alle Werte
in [ms].

Fur die Kontrollgruppe betrug der Mittelwert der Transferzeit 283,69 ms +
44,97 (203-354). Patienten mit Koxarthrose der linken Hufte lagen bei einer
durchschnittlichen Transferzeit von 328,76 ms + 170,65 (177-1018) und die
282,76 (234-1475)
(Tabelle 13). Der Kruskal-Wallis-Test lieferte in der Gegenuberstellung von

rechtsseitige Huftgelenksarthrose bei 413,21 ms

Kontrollkollektiv mit linksseitigen und rechtsseitiger Koxarthrose keinen
signifikanten Unterschied (p=0,178). Das Mittelwert-Diagramm in Abbildung
28. zeigt, dass es zwischen den Gruppen zu einer erheblichen Differenz der

Mittelwerte kommt. Diese ist besonders zwischen der Kontrollgruppe und
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den Patienten mit rechtsseitiger Huftgelenksarthrose und innerhalb der

beiden Patientengruppen ausgepragt.
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Abbildung 29: Boxplot Darstellung der Transferzeit.
Darstellung der einzelnen Gruppen [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil
und Maximum.
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3.2.3 Einfluss auf die Brake Response Time
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Abbildung 30: Mittelwert-Diagramm der Brake Response Time.
Darstellung der Reaktionszeit [ms] der Gruppen.

Zielparameter | Gruppe Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum

Gesamtzeit Kontrolle 477,32 (£54,77) 478,40 378 578
Koxarthrose links 541,36 (£194,41) 507,3 334 1304
Koxarthrose rechts 626,20 (+296,49) 532,7 403 1720

Tabelle 14: Mittelwerte der BRT (Koxarthrose und Kontrolle).
Angabe der Gruppen mit Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Alle Werte
in [ms].

Der Mittelwert der BRT entsprach fur die Kontrollgruppe 477,32 ms + 54,77
(378-578). Fur die linksseitige Koxarthrose lag dieser bei 541,36 ms + 194,41
(334-1304) und bei der Koxarthrose der rechten Seite bei durchschnittlich
626,2 ms = 296,49 (403-1720) (Tabelle 14). Vergleicht man das
Kontrollkollektiv mittels des Kruskal-Wallis-Tests mit der linksseitigen und
rechtsseitigen Koxarthrose, so zeigte sich keine statistische Signifikanz
(p=0,059). Wie bereits fur die Transferzeit beschrieben, liefert das Mittelwert-
Diagramm der Gesamtzeit ein ahnliches Bild (Abbildung 30). Die Differenz
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zwischen der rechtsseitigen Koxarthrose und der Kontrollgruppe ist hierbei

erneut hervorstechend.
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Abbildung 31: Boxplot Darstellung der Brake Response Time.
Darstellung der einzelnen Gruppen [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil
und Maximum.
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3.2.4 Einfluss auf die Bremskraft
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Abbildung 32: Mittelwert-Diagramm der Bremskraft.
Darstellung der Reaktionszeit [N] der Gruppen.

Zielparameter | Gruppe Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum

Bremskraft Kontrolle 459,44 (+161,50) 461,63 163 919
Koxarthrose links 423,37 (£212,99) 389,0 93 830
Koxarthrose rechts 345,88 (£186,29) 90,0 90 710

Tabelle 15: Mittelwerte der Bremskraft (Koxarthrose und Kontrolle).
Angabe der Gruppen mit Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Alle Werte
in [ms].

Das Kontrollkollektiv wies einen Mittelwert der Bremskraft von 459,44 N %
161,5 (378-578) auf. Fur Patienten mit Koxarthrose der linken Seite betrug
dieser 423,37 N £ 212,99 (334-1304), bei einer rechtsseitigen Koxarthrose
zeigte sich eine durchschnittliche Bremskraft von 345,88 N + 186,29 (403-
1720) (Tabelle 15). Obwohl es augenscheinlich (Abbildung 32), sowohl zu
einer betrachtlichen Differenz der Bremskraft der rechtsseitigen Koxarthrose
mit der Kontrollgruppe, als auch mit der linksseitigen Koxarthrose kommt,
erwiesen sich diese Unterschiede als statistisch nicht signifikant. Patienten

mit einer Arthrose des rechten Huftgelenks zeigten, bezogen auf die
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Bremskraft, keinen signifikanten Unterschied verglichen mit der
Kontrollgruppe (p=0,139). Ebenfalls als statistisch nicht signifikant stellte
sich der Vergleich der Kontrollgruppe und der Patienten mit linksseitiger
Koxarthrose dar (p=1). Auch fur die Bremskraft zeichnet sich im Mittelwert-
Diagramm ein ahnliches Ergebnis ab. Die Rangfolge rechte Seite, linke
Seite, Kontrollgruppe, hin zu besseren Ergebnissen in den jeweiligen

Zielparamatern ist deutlich erkennbar.
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Abbildung 33: Boxplot Darstellung der Bremskraft.
Darstellung der einzelnen Gruppen [N] mit Minimum, 256% Quartil, Median, 75% Quatrtil und
Maximum.

3.2.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnte fur keinen der gemessenen Zielparameter ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen einem gesundem Probanden-
kollektiv und Teilnehmern mit endgradiger Koxarthrose nachgewiesen
werden. Allerdings ist festzuhalten, dass es in den Mittelwert-Diagrammen
der Zielparameter teils zu betrachtlichen Differenzen kommt. Hierbei zeichnet

sich immer wieder ab, dass Patienten mit rechtsseitiger Koxarthrose in allen
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Zielgrolien wesentlich schlechter abschneiden, als Patienten mit linksseitiger

Arthrose oder als die Kontrollgruppe.
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3.3 Fahrtauglichkeit nach Implantation einer HTP

Zur Klarung der Frage wann das sichere Fuhren eines Kraftfahrzeugs nach
Implantation einer HTP mdglich ist, werden in den nachstehenden
Abschnitten die einzelnen Zielparameter jeweils seitengetrennt besprochen.
Fir die statistische Auswertung wurde hierfur, um eine Kumulierung von
Alphafehler durch multiple Paarvergleiche zu verhindern, die Bonferroni-
Methode gewahit.

Der letzte Abschnitt befasst sich mit dem Verlauf der Gesamtzeit der
Gruppen in Bezug zu einer empirisch, durch das amerikanische Department
of Transportation festgelegte Obergrenze der Brake Respons Time von 700
ms. Dieser Grenzwert findet in den meisten Publikationen, die sich mit
Fahrtauglichkeit nach chirurgischen Eingriffen beschaftigen, Verwendung.
Dabei ist zu klaren, ob Patienten diesen Schwellenwert infolge der

Einschrankungen, die mit der Operation einhergehen, uberschreiten.
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3.3.1 Fahrtauglichkeit nach Implantation einer linksseitigen HTP

3.3.1.1 Einfluss der linksseitigen HTP auf die Reaktionszeit
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Abbildung 34: Mittelwert-Diagramm der Reaktionszeit bei linksseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (+SD) Median | Minimum | Maximum
Praoperativ 212,60 (+41,83) 212,2 145,9 290,5
8 Tage postoperativ 215,94 (+45,38) 208,9 156,5 340,7
6 Wochen postoperativ 203,40 (+40,85) 196,1 147,9 300,4
3 Monate postoperativ 194,42 (+41,57) 184,3 146,9 297,6
1 Jahr postoperativ 178,62 (+25,23) 183,0 128,0 217,6

Tabelle 16: Verlauf der Reaktionszeit bei linksseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Der Verlauf der Mittelwerte der Reaktionszeit ist zur Verdeutlichung in
Tabelle 16 dargestellt.

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit linksseitiger Koxarthrose betrug
65,5 Jahren + 8,4 (41-77). 15 Teilnehmer waren mannlich und 5 weiblich.

Betrachtet man die Mittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten, so zeigt

sich zur ersten postoperativen Messung eine unwesentliche Zunahme der
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Reaktionszeit, die dann zu den weiteren Nachuntersuchungen stetig
abnimmt (Abbildung 34).

In der statistische Auswertung erwies sich die verlangerte Reaktionszeit
zwischen der praoperativen und 8 Tage nach der Operation durchgefuhrten
Messungen als nicht signifikant (p=1). Die Verbesserung der Reaktionszeit 6
Wochen (p=1) und 3 Monate (p=0,102) nach der Operation fiel im Vergleich
zu der praoperativen Messung ebenfalls nicht signifikant aus. Lediglich in der
Gegenuberstellung der praoperativen Werte mit der Messung 1 Jahr nach
der Operation kam es zu einem statistisch hochsignifikanten Ergebnis
(p<0,001). Im postoperativen Verlauf erfuhren die Vergleiche von
Messzeitpunkt 2 mit 4 (p=0,005), sowie zwischen Messung 2 und 5

(p=0,001) signifikante bzw. sehr signifikante Veranderungen.
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Abbildung 35: Boxplot Darstellung der Reaktionszeit im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausrei8ern.
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3.3.1.2 Einfluss der linksseitigen HTP auf die Transferzeit
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Abbildung 36: Mittelwert-Diagramm der Transferzeit bei linksseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (£SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 328,76 (x170,65) 290,2 177,1 1017,7
8 Tage postoperativ 333,56 (£135,13) 287,8 196,7 766,4
6 Wochen postoperativ 299,13 (£71,03) 282,2 197,3 465,6
3 Monate postoperativ 288,30 (+62,39) 284,6 175,8 406,5
1 Jahr postoperativ 267,07 (+50,36) 271,6 165,6 363,1

Tabelle 17: Verlauf der Transferzeit bei linksseitiger HTP.

Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit koénnen die Ergebnisse der
Transferzeitmessung aus Tabelle 17 enthommen werden.

Die in Abbildung 36 dargestellten Mittelwerte zeigen zunachst eine geringe
Verschlechterung der Transferzeit, die sich allerdings zu den folgenden
Messungen kontinuierlich verbessert. Dabei fiel die Zunahme der
Transferzeit direkt postoperativ nicht signifikant aus (p=1). Bereits 6 Wochen

nach der Operation ist der Ausgangswert unterschritten worden. Ein gleiches
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Bild ergab der Vergleich der praoperativen Messung mit dem gesamten
postoperativen Verlauf. Weder die 6 Wochen- (p=1) noch die 3 Monats-
(p=1) oder Einjahresdaten (p=0,779) erreichten statistische Signifikanz.
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Abbildung 37: Boxplot Darstellung der Transferzeit im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und
AuBreil3ern.
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3.3.1.3 Einfluss der linksseitigen HTP auf die BRT
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Abbildung 38: Mittelwert-Diagramm der BRT bei linksseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (£SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 541,36 (£194,41) 507,3 333,7 1303,9
8 Tage postoperativ 549,01 (£159,23) 5227 363,2 1076,7
6 Wochen postoperativ 502,53 (+95,04) 488,9 345,2 729,0
3 Monate postoperativ 482,72 (+84,71) 483,5 332,6 631,6
1 Jahr postoperativ 445,69 (+69,65) 444.8 297,2 551,6

Tabelle 18: Verlauf der Transferzeit bei linksseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Tabelle 18 liefert einen Uberblick (iber die Mittelwerte fir die Gesamtzeit zu
den jeweiligen Messzeitpunkten.

In Anbetracht der Verlaufe von Reaktions- und Transferzeit zeichnet sich
dementsprechend auch fur die Gesamtzeit ein ahnliches Ergebnis ab
(Abbildung 38). Direkt postoperativ kam es zu einer malligen Zunahme der
BRT, die entlang der Nachuntersuchungstermine weiter abnahm und den
Ausgangswert deutlich unterschritt. Die statistische Analyse der Daten

lieferte, in Bezug zur Eingangsmessung, erneut keine signifikanten
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Veranderungen. Die Zunahme der Gesamtzeit im Anschluss an die
Operation war nicht signifikant (p=1). Gleiches gilt fur die Gegenuberstellung
mit den Daten der 6 Wochen- (p=1), 3 Monats- (p=0,919) und
Einjahresuntersuchung (p=0,136). Allerdings fiel die Verbesserung der BRT
zwischen dem 2. Messzeitpunkt und dem Einjahresergebnis signifikant aus
(p=0,012). Die Verkirzung der Gesamtzeit zwischen Zeitpunkt 3 und 4
(p=0,033) sowie zwischen 4 und 5 (p=0,006) erwiesen sich gleichfalls als

signifikant.
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Abbildung 39: Boxplot Darstellung der BRT im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausrei8ern.
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3.3.1.4 Einfluss der linksseitigen HTP auf die Bremskraft

1200
o
]
1000 o
© o
@
800+ o °
o o
o [e]
z ° ° 5
=) ° ° °
S ° ®©
£ 600 @ ° °
£ o
o o
o o
o ]
O e} S °
o)
400-| ¢ o o © 8
%O o @® oo °
[ ° o o
o ° 83 3
o o
200 ° . ° °
o o
o
o o
o o]
]
0 "
Praop 8d postop 6W postop 12W postop 52W postop

Messzeitpunkt

Abbildung 40: Mittelwert-Diagramm der Bremskraft bei linksseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [N] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die blaue
Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [N] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (£SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 423,37 (£212,99) 389,0 93,3 829,8
8 Tage postoperativ 367,68 (£193,98) 298,0 59,9 765,8
6 Wochen postoperativ 426,04 (+228,35) 336,4 130,2 999,7
3 Monate postoperativ 456,02 (+£250,25) 392,2 103,0 1081,3
1 Jahr postoperativ 504,48 (+245,54) 434,8 209,1 1048,4

Tabelle 19: Verlauf der Bremskraft bei linksseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [N].

Die Mittelwerte der Bremskraft der Probanden sind in Tabelle 19 aufgelistet.

Das Mittelwert-Diagramm in Abbildung 40 stellt eine deutliche Abnahme der
Bremskraft direkt nach der Operation dar. Bereits 6 Wochen nach der
Operation waren die Ausgangswerte erneut erreicht und verbesserten sich
fortlaufend bis zur letzten Nachuntersuchung 1 Jahr nach der Operation. Die
reduzierte Bremskraft nach der Operation stellte sich als statistisch

signifikant dar (p=0,012). Im Vergleich zu dem praoperativen Ergebnis lag fur
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den Anstieg der Bremskraft im weiteren Verlauf keine Signifikanz vor.
Sowohl 6 Wochen (p=1), 3 Monate (p=1) als auch ein 1 Jahr postoperativ
(p=0,191) kam es zu keinem signifikanten Unterschied. Weder der Anstieg
der Bremskraft von Messung 2 zu 3 (p=1) noch zwischen zweiter und vierter
Messung (p=0,786) waren als signifikant einzustufen. Lediglich die Zunahme
der Bremskraft von der 2. Messung zur 5. Messung lieferte eine Signifikanz
(p=0,008).
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Abbildung 41: Boxplot Darstellung der Bremskraft im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [N] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausreil3ern.
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3.3.2 Fahrtauglichkeit nach Implantation einer rechtsseitigen HTP

3.3.2.1 Einfluss der rechtsseitigen HTP auf die Reaktionszeit
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Abbildung 42: Mittelwert-Diagramm der Reaktionszeit bei rechtsseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 212,99 (+38,39) 204,2 154,4 302,4
8 Tage postoperativ 222,51 (+49,85) 216,6 141,5 381,0
6 Wochen postoperativ 200,74 (+41,17) 190,4 146,9 324,5
3 Monate postoperativ 184,38 (+21,58) 183,3 150,4 223,7
1 Jahr postoperativ 182,32 (+25,08) 184,2 141,3 2411

Tabelle 20: Verlauf der Reaktionszeit bei rechtsseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Koxarthrose des rechten
Huftgelenks lag bei 67,7 Jahren = 7,3 (49-78). Die Verteilung der
Geschlechter war in dieser Kohorte, mit 10 Frauen und 10 Mannern,
ausgeglichen. Die Mittelwerte der Reaktionszeiten zu den einzelnen

Zeitpunkten sind in Tabelle 20 ersichtlich.
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Betrachtet man den Verlauf der Mittelwerte der Reaktionszeit (Abbildung 42),
so ist die Zunahme vor der stationaren Entlassung® augenscheinlich. Bereits
6 Wochen nach der Operation kam es zu einer Unterschreitung der
praoperativen Werte und einer stetigen Verbesserung zu den folgenden
Nachuntersuchungen, um dann, zwischen Zeitpunkt 4 und 5, leicht zu
stagnieren. Die statistische Analyse der Daten lieferte keine Signifikanz
bezuglich des Anstiegs der Reaktionszeit direkt nach der Operation
(p=0,387). Gleiches war fur die Verbesserung 6 Wochen nach dem Eingriff
im Vergleich zu den praoperativen Werten festzustellen (p=0,312). Allerdings
erreichte die Abnahme der Reaktionszeit 3 Monate (p=0,002) und 1 Jahr
(p=0,001) nach Erstuntersuchung, in Gegenuberstellung zur ersten
Messung, signifikante Ergebnisse. Es war auffallend, dass der Vergleich der
zum Zeitpunkt 2 erhobenen Werte mit den Dreimonats- und Einjahresdaten
eine signifikante bzw. hochsignifikante Verbesserung erfuhr (p=0,001 und
p<0,001).

> Die stationare Entlassung erfolgt etwa 8 bis 10 Tage nach der Operation.
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Abbildung 43: Boxplot Darstellung der Reaktionszeit im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausrei8ern.
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3.3.2.2 Einfluss der rechtsseitigen HTP auf die Transferzeit
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Abbildung 44: Mittelwert-Diagramm der Transferzeit bei rechtsseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Fir eine Ubersichtliche Darstellung sind die Messzeitpunkte mit Mittelwert

und Standardabweichung der Probanden in Tabelle 21 veranschaulicht.

Zeitpunkt Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 413,21 (+282,76) 304,8 233,9 1475,3
8 Tage postoperativ 554,87 (+345,04) 381,0 2849 1652,9
6 Wochen postoperativ 348,38 (£113,59) 301,1 2243 621,0
3 Monate postoperativ 332,90 (£120,34) 288,4 2021 682,2
1 Jahr postoperativ 305,86 (+86,84) 263,5 218,9 487.,4

Tabelle 21: Verlauf der Transferzeit bei rechtsseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Die in Abbildung 44 illustrierten Mittelwerte der Transferzeit zeigen eine
deutliche Zunahme derselben direkt nach der Operation. Bereits 6 Wochen
nach der Operation wurde dieser Wert merklich unterschritten und
verbesserte sich bis zur letzten Nachuntersuchung weiter. Hierbei erwies

sich der Anstieg der Transferzeit 8 Tage nach der Operation als statistisch
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nicht signifikant (p=0,092). Auch der Paarvergleich zwischen Zeitpunkt 1 und
3 (p=0,184) sowie 1 und 4 (p=0,076) =zeigten keine signifikante
Verbesserung. Lediglich der Vergleich mit der letzten Messung 1 Jahr nach
der Eingangsuntersuchung erfuhr eine statistische Signifikanz von p=0,049.
Interessanterweise kam es bei der Analyse des postoperativen Verlaufs zu
signifikanten Ergebnissen. So war die Abnahme der Transferzeit 6 Wochen
(p=0,008), 3 Monate (p=0,004) und 1 Jahr (p=0,002) nach der Operation, in
Gegenuberstellung zu der vor der stationaren Entlassung durchgefuhrten

Untersuchung, statistisch signifikant.

1600

1400

1200 o

1000

800

Transferzeit [ms]

600

400
1 —1
—1

200

Préop 8d postop B6W postop 12W postop 52W postop
Messzeitpunkt

Abbildung 45: Boxplot Darstellung der Transferzeit im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausrei8ern.
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3.3.2.3 Einfluss der rechtsseitigen HTP auf die BRT
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Abbildung 46: Mittelwert-Diagramm der BRT bei rechtsseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [ms] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die
blaue Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [ms] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (£SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 626,20 (+296,49) 532,7 402,9 1719,6
8 Tage postoperativ 777,39 (£372,25) 619,6 426,4 1876,1
6 Wochen postoperativ 549,12 (£128,74) 506,2 374,0 836,5
3 Monate postoperativ 517,28 (£124,84) 473,0 364,2 835,4
1 Jahr postoperativ 488,19 (+101,46) 435,0 361,5 674,7

Tabelle 22: Verlauf der BRT bei rechtsseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [ms].

Einen Uberblick Uber die Entwicklung der Mittelwerte der BRT im
postoperativen Verlauf verschafft Tabelle 22.

Der Verlauf der Mittelwerte (Abbildung 46) zeigt 8 Tage nach der Operation
eine deutliche Verschlechterung der fur einen Bremsvorgang benotigten
Gesamtzeit. Allerdings relativierte sich diese Zunahme der BRT bereits 6
Wochen nach der Operation und verbesserte sich nachfolgend bis zur letzten
Untersuchung. Die Auswertung der Mehrfachvergleiche ergab fur die

Zunahme der BRT keine Signifikanz (p=0,091). Auch die Verbesserung der
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BRT 6 Wochen nach der Operation in Bezug zu dem Ausgangswert verfehlte
einen signifikanten Unterschied (p=0,122). Die Daten der Dreimonats- und
Einjahresuntersuchung hingegen lieferten im Vergleich zu Zeitpunkt 1 eine
statistisch signifikante Verbesserung der BRT (p=0,03 & p=0,017). Wie
bereits flr die Transferzeit beschrieben, erwiesen sich die Messungen im
postoperativen Verlauf verglichen mit der Testung 8 Tage nach der
Operation als signifikant. Sowohl die Verbesserung 6 Wochen (p=0,003), 3
Monate (p=0,002) und 1 Jahr (p=0,001) nach der Operation stellten sich als
signifikant dar. Besonders erwahnenswert ist die hochsignifikante
Verbesserung der BRT zwischen der Messung 6 Wochen und 1 Jahr nach
der Operation (p<0,001).
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Abbildung 47: Boxplot Darstellung der BRT im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [ms] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausrei8ern.

85



Ergebnisse

3.3.2.4 Einfluss der rechtsseitigen HTP auf die Bremskraft
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Abbildung 48: Mittelwert-Diagramm der Bremskraft bei rechtsseitiger HTP.
Punkte stellen den Mittelwert [N] eines Teilnehmers zum jeweiligen Zeitpunkt dar. Die blaue
Linie entspricht dem Verlauf der Mittelwerte [N] aller Patienten.

Zeitpunkt Mittelwert (+SD) Median | Minimum [ Maximum
Praoperativ 345,88 (+186,29) 301,3 90,0 710,2
8 Tage postoperativ 214,50 (+94,70) 211,0 711 374,5
6 Wochen postoperativ 289,34 (£132,49) 286,3 124,5 677,3
3 Monate postoperativ 327,55 (£150,11) 2941 94,8 707,9
1 Jahr postoperativ 374,75 (£205,90) 319,1 133,4 947,3

Tabelle 23: Verlauf der Bremskraft bei rechtsseitiger HTP.
Tabellarische Darstellung der Mittelwerte mit Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum in [N].

Betrachtet man die Entwicklung der Mittelwerte, so ist ein Abfall der
Bremskraft im Anschluss an die Operation offenkundig (Abbildung 48). Ganz
im Gegensatz zu den bereits abgehandelten Zielparametern erreichten
Patienten mit rechtsseitiger Koxarthrose ihre Ausgangswerte erheblich
spater. Selbst 3 Monate nach der Operation war die Bremskraft nicht auf
dem praoperativen Stand. Erst 1 Jahr nach dem Eingriff konnte eine

Verbesserung der Ausgangswerte festgestellt werden. Der aus Grunden der
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Ubersichtlichkeit in Tabelle 23 aufgefiihrte Verlauf der Mittelwerte
verdeutlicht diese Beobachtung.

Die Verschlechterung der Bremskraft 8 Tage nach der Operation im
Vergleich zu der Eingangsuntersuchung stellte sich als hochsignifikant dar
(p<0,001). Auch die Verbesserung der Bremskraft von 8 Tage postoperativ
zu dem 6 Wochentermin lieferte ein statistisch signifikantes Resultat
(p=0,039). Die weitere Zunahme der Bremskraft im Rahmen der folgenden
Messungen in Bezug zu den praoperativen Werten fiel nicht signifikant aus
(p=0,302 & p=0,185). Die Entwicklung der Bremskraft in Gegenuberstellung
mit der 8 Tage nach der OP durchgefuhrten Messung lieferte teils
hochsignifikante Ergebnisse. Die Verbesserung von Messung 2 zu 3, ist mit
p=0,001, als signifikant einzustufen. Die Zunahme der Bremskraft von
Zeitpunkt 2 zu 4 sowie zwischen Messung 2 und 5 erfuhren ein

hochsignifikantes Ergebnis (beide p<0,001).
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Abbildung 49: Boxplot Darstellung der Bremskraft im Nachuntersuchungszeitraum.
Angaben in [N] mit Minimum, 25%-Quartil, Median, 75%-Quartil, Maximum und Ausreilern.
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3.4 BRT in Bezug zu einem Schwellenwert von 700 ms

Eine weitere Moglichkeit, die Fahrtauglichkeit einschatzen zu konnen,
besteht darin, den Verlauf der BRT in Relation zu einer empirisch
festgelegten Obergrenze von 700 ms zu setzen.

Abbildung 50 verdeutlicht die Entwicklung des prozentuellen Anteils der

Patienten in Bezug zu dem Schwellenwert.
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Abbildung 50: Prozentueller Anteil der Patienten mit einer BRT liber 700 ms.
Darstellung der Messzeitpunkte: Prédoperativ sowie 8-10 Tage, 6 Wochen, 3 Monate und 1 Jahr nach der
Operation.

Es zeigte sich, dass bereits praoperativ 20% der Patienten mit rechtsseitiger
Koxarthrose die Obergrenze von 700 ms Uberschritten. Bei Patienten, deren
linkes Huftgelenk betroffen war, lag dieser Anteil bei 5%. Direkt vor der
stationaren Entlassung erhohte sich der Anteil der Probanden, die tUber der
700 ms Grenze lagen, auf 45% fur die rechte und 15% flur die linke Seite.
Auffallig ist, dass sich die Mittelwerte der BRT bei Patienten mit einer
rechtsseitigen HTP mit 777,39 ms (x 372,25 ms) deutlich Uber dem
postulierten Schwellenwert befanden. Im postoperativen Verlauf nahm in
beiden Kohorten der Anteil der Probanden mit Werten Uber 700 ms

kontinuierlich ab. 6 Wochen nach der Operation waren dies noch 15% bei
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rechtsseitiger HTP und 5% bei einer HTP der linken Seite. Wahrend sich 3
Monate nach der Operation alle Patienten mit einer Prothese des linken
Huftgelenks unter der festgesetzten Obergrenze befanden, lag noch ein
Patient mit rechtsseitiger HTP darUber. Erst mit der letzten
Nachuntersuchung 1 Jahr nach der Operation kam es zu einer
Unterschreitung des Zielparameters. Der Unterschied des prozentuellen
Anteils der Teilnehmer, die die 700 ms Uberschritten, lieferte zwischen den
Gruppen interessanterweise 8 Tage nach der Operation einen signifikanten
Unterschied (p=0,041). Die Vergleiche fielen praoperativ sowie 6 Wochen
(p=0,298), 3 Monate (p=0,317) und 1 Jahr (p=1,0) nach der Operation als

statistisch nicht signifikant aus.
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4 Diskussion

Unter einer Arthrose versteht man den kontinuierlichen Verschleild der
knorpeltragenden Gelenkflachen mit sekundaren Veranderungen an Bandern
und Weichteilen. Die Arthrose kann sich an verschiedensten Gelenken
manifestieren, wobei Uberwiegend das Huft- und Kniegelenk betroffen sind
[18]. Neben einer Vielzahl an Risikofaktoren erweist sich das Alter als
entscheidend, wenn es um die Ursache der Koxarthrose geht [32, 34, 37]. In
Anbetracht der demographischen  Entwicklung und dem damit
einhergehenden anteilsmaligen Anstieg alterer Menschen ist mit einer
Zunahme der Koxarthrose in den kommenden Jahren zu rechnen [157, 158].
Versagen alle konservativen Therapieversuche, bleibt als Therapie der Wahl
haufig nur der endoprothetische Ersatz des Huftgelenks. Dementsprechend
werden allein in der Bundesrepublik Deutschland jahrlich tber 155.000
Huftendoprothesen mit steigender Tendenz implantiert [112].

Auch noch im zunehmenden Alter sind die Anspriche an die Mobilitat, die
eng mit dem Gefuhl einer guten Lebensqualitat verknupft sind, hoch [162].
So ist es nicht verwunderlich, dass Patienten sich frihzeitig nach
Implantation einer HTP informieren, wann unter anderem das Fuhren eines
Kraftfahrzeugs wieder moglich ist.

Verschiedene Einflussfaktoren kommen zum Tragen, die fur das sichere
Flhren eines Automobils notwendig sind. Veroffentlichungen der letzten
Jahrzehnte konzentrierten sich Uberwiegend auf die Messung der Brake
Response Time, um das Konstrukt Fahrtauglichkeit zu operationalisieren [13,
146]. In dieser Arbeit wurden fur die Untersuchung der Fahrtauglichkeit die
BRT mit ihren Teilaspekten Reaktions- und Transferzeit, sowie die Messung
der Bremskraft als Zielparameter gewahlt. Zwar hat die Bremskraft
heutzutage, aufgrund technischer Neuerungen wie den Bremskraftverstarker
oder den Bremsassistent, an Bedeutung verloren [164], dennoch ist die Kraft,
die ein Patient wahrend eines Bremsmandvers aufbringen kann, als

Teilaspekt der Fahrtauglichkeit nicht zu vernachlassigen.
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Verschiedene Ansatze liegen vor, um den Zeitpunkt flr ein sicheres und
selbststandiges Autofahren nach einer Operation festzulegen. Zum einen
gibt es die Moglichkeit, die BRT in Relation zu einer empirisch festgelegten
Obergrenze zu setzen. Weltweit liegen von diversen Behorden
Schwellenwerte fur die Brake Response Time vor. Diese variieren zwischen
700 ms und 1500 ms fur die Einleitung eines Bremsmanodvers [148, 149,
165]. Die konservativere, im angloamerikanischen Sprachraum und von
vielen Autoren angewandte Obergrenze der BRT von 700 ms deckt sich mit
den beschriebenen Beobachtungen von Green [12], der eine BRT von 700-
750 ms fur antizipierte Signale veranschlagte. Aus diesem Grund erschien
die Verwendung der 700 ms Schwelle auch in der vorliegenden Arbeit als
sinnvoll.

Die in dieser Studie erhobenen Ergebnisse sind unter der Pramisse
.-antizipiertes Signal“ zu verstehen, da sich die Teilnehmer in Bereitschaft
befanden, auf das Warnsignal zu reagieren. Dementsprechend ist eine
schnellere BRT zu erwarten, als dies unter normalen Umstanden im
StralRenverkehr moglich ware. Da jedoch der Versuchsaufbau stabil und die
gleiche Kohorte zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen wurden, kann der
Versuchsaufbau fur eine zufriedenstellende Beantwortung der Fragestellung
als geeignet angesehen werden.

Eine weitere Moglichkeit, die Fahrtauglichkeit zu ermitteln, stellt das
Erreichen der praoperativen Werte im Nachuntersuchungszeitraum dar.
Diese Vorgehensweise findet sich in fast allen Publikationen, die sich mit
dem Thema der Fahrtauglichkeit nach chirurgischen Interventionen
beschaftigen. Der Grundgedanke impliziert, dass die Patienten vor der
Operation fahrtauglich sind. Allerdings bleibt bei dieser Herangehensweise
fraglich, ob die Fahrtauglichkeit von Patienten, die sich einer
endoprothetischen Operation unterziehen, nicht a priori eingeschrankt ist.
Diese Annahme wird dadurch bestarkt, dass Patienten mit endgradiger
Koxarthrose haufig uber Schmerzen und Bewegungs-einschrankungen
klagen, die nicht unerheblich zu einer Beeintrachtigung alltaglicher

Aktivitaten fuhren. Aus diesem Grunde wurde in der vorliegenden Arbeit
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zusatzlich untersucht, ob aufgrund einer endgradigen Koxarthrose
Fahreinschrankungen zu erwarten sind.

Aktuell liegt eine Vielzahl an Publikationen vor, die sich mit der
Fahrtauglichkeit nach  verschiedensten  orthopadischen  Eingriffen
beschaftigen [10, 146, 166, 167]. Wahrend der uUberwiegende Teil die
Einflusse von Knieendoprothesen in diesem Kontext untersucht, liegen
zurzeit lediglich drei Arbeiten vor, die sich mit der Fahrtauglichkeit nach
Implantation einer Huftendoprothese befassen [13, 151, 168]

Die 1988 von MacDonald et al. [13] publizierte Arbeit konnte erste Daten zur
Brake Response Time nach Implantation einer HTP liefern. Die Studie
basierte auf 21 Patienten und 15 Kontrollpersonen, die praoperativ sowie
teilweise 8 und 32 Wochen nach der Operation getestet wurden. Die Autoren
wahlten eine Mindestkraft von 100 N, die auf das Bremspedal aufgebracht
werden musste, als Endpunkt der BRT. Die Ergebnisse zeigten keinen
signifikanten Unterschied der BRT zwischen Kontrollgruppe und linksseiter
HTP. Patienten mit einer Huftendoprothese der rechten Seite hingegen
wiesen signifikant schlechtere Werte als die Kontrollgruppe und die
linksseitige HTP-Gruppe auf. Die Interpretation der Ergebnisse in Bezug zu
einer Obergrenze der BRT von 700 ms zeigte, dass bereits der praoperative
Mittelwert der Patienten mit einer rechtsseitigen HTP mit 704 ms leicht Uber
dem veranschlagten Schwellenwert lag. Obwohl sich dieser 8 Wochen
postoperativ auf 656 ms verbesserte, befanden sich noch immer 16% der
Patienten Uber dem Grenzwert. Im Gegensatz dazu konnten die Patienten,
die auf der Gegenseite operiert wurden, bis auf einen Teilnehmer die 700 ms
Vorgabe zu jedem Messzeitpunkt erfullen. Die Autoren schlossen daraus,
dass es fur Patienten mit linksseitiger HTP 8 Wochen postoperativ wieder
moglich sein sollte, am Strallenverkehr teilzunehmen. Da sich im
Nachuntersuchungszeitraum mehrere Patienten mit rechtsseitiger HTP
verschlechterten, blieb der Zeitpunkt der wiederhergestellten Fahrtauglichkeit
fur diese Gruppe unklar. Methodische Schwachen dieser Arbeit lagen zum
einen in der geringen Patientenzahl. Das Kollektiv erwies sich als heterogen,

so wurde auch 1 Patient mit bilateraler HTP oder Probanden, die nicht mehr
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Auto fuhren, in die Studie eingeschlossen. Zum anderen erscheinen die
Abstande der gewahlten Zeitpunkte der Nachuntersuchungen mit 8 bzw. 32
Wochen als zu lang. AuRerdem variierten die Zeitpunkte der
Untersuchungen im postoperativen Verlauf stark. So wurden Patienten, die
zur 2. Messung 8 Wochen nach der Operation einbestellt waren, tatsachlich
in einem Zeitraum von 8-16 Wochen postoperativ gemessen. Ebenfalls
fehlen Aussagen zu der Bremskraft oder die Trennung der BRT in ihre
Teilkomponenten Reaktions- und Transferzeit.

Ganz et al. [151] befassten sich gleichermal3en mit dem Einfluss einer HTP
auf die Brake Response Time. Hierzu wurden 90 Patienten jeweils vor der
Operation, sowie 1, 4-6, 26, und 52 Wochen postoperativ untersucht. Die
Testung erfolgte mit zehn Messungen, wobei jeweils der hochste und der
niedrigste Wert verworfen und aus den restlichen acht Messungen der
Mittelwert der BRT ermittelt wurde. Die Ergebnisse lieferten keinen
signifikanten Anstieg der BRT direkt nach der Operation im Vergleich zu den
praoperativen Werten. Dagegen erfuhr die Abnahme der BRT im gesamten
postoperativen Verlauf gegenuber der Eingangsuntersuchung statistisch
signifikante Ergebnisse. Schlussfolgernd konnte fur Patienten mit
linksseitiger HTP keine Einschrankung der Fahrtauglichkeit nachgewiesen
werden. Patienten mit einer HTP der rechten Seite hingegen erreichten das
anfangliche Niveau erst nach 4-6 Wochen. Anzumerken ist, dass die Brake
Response Time ebenfalls nicht in ihre Komponenten unterteilt wurde. Es
bleibt also fraglich, ob die Zu- und Abnahme der BRT einer Veranderung der
Reaktions- oder der Transferzeit geschuldet ist. Auch Angaben bezuglich der
Bremskraft fehlen. Eine realitatsnahe Simulation konnte durch den
Versuchsaufbau mit zwei Pedalen, die von einem Schreibtischstuhl betatigt
wurden, nicht gewahrleistet werden. So ist aufgrund des Fehlens einer
Fahrgastzelle und der damit einhergehenden groReren Beinfreiheit eine
Verzerrung der Ergebnisse denkbar.

Abbas et al. [168] untersuchten das Fahrverhalten von 130 Patienten, die
sich einer Huftendoprothesenoperation unterzogen hatten. Die Teilnehmer

wurden angehalten, insofern sie sich dazu imstande fuhlten, ihr gewohntes
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Fahrverhalten 6 Wochen nach der Operation erneut aufzunehmen. Die
Autoren berichteten, dass 81% der Patienten nach 6-8 Wochen und 98%
nach 12 Wochen regelmalig Auto fuhren. Auch das subjektive
Fahrvermdgen hatte sich infolge der Operation bei keinem  Patient
verschlechtert. Im Gegensatz dazu gaben sogar 38% der Teilnehmer an, ihr
Fahrvermogen habe sich seit dem Eingriff verbessert. Die Autoren folgerten
aus ihrer Befragung, dass ein sicheres Fuhren eines PKWs fruhestens 6
Wochen nach der Operation moglich sei. Die Validitat dieser Arbeit ist
aufgrund des Studiendesigns aullerst eingeschrankt. Alle Angaben Uber das
Fahrvermogen beruhen auf der subjektiven Einschatzung der Patienten. So
blieb auch jegliche Art der Messung oder Testung aus.

Die Ubersicht Uber die aktuelle Literatur zeigt, dass haufig nur Teilaspekte
des umfangreichen Themas Fahrtauglichkeit beleuchtet wurden. Gleichfalls
weisen alle drei Arbeiten methodische Schwachen auf, die sich zum einen im
Studiendesign, sowie im Versuchsaufbau offenbaren.

Zur Klarung der noch in diesem Zusammenhang offenen Fragen wurde ein
Fahrsimulator entwickelt, der durch seinen Aufbau in einem Kleinwagen die
realen Gegebenheiten und Bewegungseinschrankungen einer Fahrgastzelle
bestmoglich wiederspiegelte. Der Versuchsaufbau erlaubte eine genaue
Bestimmung der BRT mit den Teilkomponenten Reaktionszeit und
Transferzeit, sowie der Bremskraft. Zu jedem Untersuchungstermin erfolgten
zehn Messungen. Von einem Verwerfen der Extrema wurde abgesehen.
Einige Autoren bemangeln, dass die Schwache von Fahrtauglichkeitsstudien,
in denen Simulatoren Verwendung finden, in einem moglicherweise
auftretenden Lerneffekt lagen [168, 169]. Allerdings fand in keiner der bisher
vorliegenden Publikationen eine zufriedenstellende Auseinandersetzung mit
der Problematik von Lerneffekten durch wiederholtes Messen statt. Um
diesem Argument zu begegnen, wurden die Zielparameter Reaktionszeit,
Transferzeit, BRT und Bremskraft mittels einer Kontrollgruppe von 25
Probanden auf eventuelle Lerneffekte hin Uberprift. Hierbei kamen zwei

unterschiedliche Methoden zum Einsatz:
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Zunachst wurden die Mittelwerte aller Probanden uber die einzelnen
Versuche hinweg als Lernkurven visualisiert. Eintretende Lerneffekte
mussten sich als eine strukturierte Zunahme oder Abnahme des
Kurvenverlaufs Uber die Einzelmessungen hinweg darstellen. Eine derartige
Entwicklung konnte weder fur die Reaktionszeit, Transferzeit, BRT noch fur
die Bremskraft konstatiert werden. Im nachsten Schritt wurden die
Mittelwerte der ersten beiden sowie die letzten beiden Messungen eines
Testdurchgangs auf statistisch  signifikante  Unterschiede gepruft.
Gleichermalien lieferten diese Paarvergleiche, zwischen den ersten und den
letzten beiden Messungen, keine Hinweise auf einen etwaigen Lerneffekt.
So erfuhren die Reaktionszeit (p=0,195), Transferzeit (p=0,76), BRT
(p=0,215) wund Bremskraft (p=0,97) keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Schlussendlich bleibt hervorzuheben, dass das Auftreten
eines systematischen Lerneffekts infolge wiederholter Messungen
unwahrscheinlich und die Beantwortung der Fragestellung unter diesen
Rahmenbedingungen maoglich ist.

In keiner Studie wurde bisher explizit der Einfluss einer endgradigen
Koxarthrose auf die Fahrtauglichkeit untersucht. Als Grundlage der
Vergleiche zwischen den Gruppen wurde zunachst eine einfaktorielle
Varianzanalyse durchgefuhrt, die fur die untersuchten Variablen wie z.B.
Geschlecht oder Alter keinen signifikanten Unterschied aufzeigen konnte.
Diese Ergebnisse sind umso entscheidender, wenn man z.B. annimmt, dass
das Gewicht und die GroRe einen indirekten Einfluss auf die erbrachte
Bremskraft haben konnten. Da einige Patienten Opioide als
Schmerzmedikation erhielten, ware eine eingeschrankte Reaktionszeit
aufgrund der sedierenden Wirkung denkbar [170]. Die statistische
Auswertung der Daten konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen, was die Einnahme von Schmerzmedikamenten anbelangte,
nachweisen (p=0,777). Aktuell scheint der Einfluss von therapeutisch
dosierten Opioiden auf die Fahrtauglichkeit jedoch unklar und gilt als
umestritten [171, 172)].
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Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten in allen Zielparametern ein teilweise
erheblich schlechteres Abschneiden der Patientengruppen mit Koxarthrose
im Vergleich zu gesunden Probanden aufzeigen. Auffallig war eine immer
wiederkehrende Reihenfolge, bei der die Kontrollgruppe am besten,
darauffolgend die linke Seite und die rechtsseitige Koxarthrose am
schlechtesten abschnitt. Die erheblichsten Einschrankungen konnten fur die
Brake Response Time beschreiben werden. So betrug die Differenz der
Mittelwerte zwischen Kontrollgruppe und rechtsseitiger Koxarthrose etwa 150
ms. Allerdings fuhrten die Ergebnisse weder fur die Reaktionszeit,
Transferzeit, BRT sowie die Bremskraft zu einem statistisch signifikanten
Unterschied zwischen einer gesunden Kontrollgruppe und links- bzw.
rechtsseitiger Koxarthrose. Erwahnenswert ist, dass die BRT mit p=0,059 nur
knapp eine statistische Signifikanz zwischen den Patienten und der
Kontrollgruppe verfehlte. Der hierbei verwendete Kruskal-Wallis-Test findet
bei nicht normalverteilten Stichproben Anwendung. Allerdings lasst dieser
keine Aussage Uber Einzelvergleiche zwischen den drei Gruppen zu.
Normalerweise erlbrigt sich nach einem nicht signifikanten Ergebnis im
Kruskal-Wallis-Test eine weitere Aufteilung in seitengetrennte Gruppen. Da
aber die Signifikanz nur knapp verfehlt und ein seitengetrenntes Ergebnis als
wunschenswert erachtet worden ist, wurde als weiterer nichtparametrischer
Test der Mann-Whitney-Test durchgefuhrt. Hierbei wiesen Patienten mit
rechtsseitiger Koxarthrose ein signifikant schlechteres Abschneiden der BRT
im Vergleich zur Kontroligruppe auf (p=0,021). Aufgrund der fehlenden
Signifikanz des bereits zuvor verwendeten Kruskal-Wallis-Tests soll dieses
Ergebnis lediglich Erwahnung finden und nicht Uberbewertet werden.
Vielmehr konnte anhand der Durchfihrung des Mann-Whitney-Tests
aufgezeigt werden, dass durch eine VergroBerung der Stichprobe
hochstwahrscheinlich mit statistisch signifikanten Ergebnissen zu rechnen
ist.

Die beschriebenen Resultate dieser Studie stehen im Einklang zu Ganz et al.
[151], die als Nebeneffekt ihrer Arbeit eine erhdhte BRT bei Patienten vor

Implantation einer HTP im Vergleich zu gesunden Probanden bemerkten.
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Die Autoren mutmalten aus dieser Beobachtung einen Einfluss der
rechtsseitigen Koxarthrose auf die Fahrtauglichkeit. Leider fanden sich in
dieser Arbeit keine Angaben bezuglich der statistischen Signifikanz der
aufgedeckten Unterschiede.

Beleuchtet man die Fahrtauglichkeit in Bezug zu der 700 ms Grenze, so
lagen die Mittelwerte aller 3 Gruppen unter dem veranschlagten Wert.
Individuell betrachtet fanden sich dennoch 20% der Patienten mit
rechtsseitiger und 5% mit linksseitiger Koxarthrose uber dem Schwellenwert
wieder. Auch die Ergebnisse der Bremskraftmessung lieferten ein deutlich
schlechteres Abschneiden der Teilnehmer mit rechtsseitiger Koxarthrose,
wobei eine alltagliche Relevanz aufgrund einer erniedrigten Bremskraft von
durchschnittlich ca. 346 N fraglich ist. In Anbetracht einer 3 bis 5-fachen
Verstarkung der Kraft durch einen Bremskraftverstarker, erscheinen die von
den Patienten erreichten Werte fur eine Notbremsung ausreichend [173]. Im
Gegensatz dazu stellt sich fur die BRT berechtigterweise die Frage, ob trotz
mangelnder statistischer Signifikanz eine klinische und alltagliche Relevanz
vorhanden ist. Demnach wurde bei einer Geschwindigkeit von 100 km/h eine
Zunahme der BRT um 150 ms, zu einer Verlangerung des Bremsweges von
etwa 4 m fuhren.

Das Fehlen statistisch signifikanter Ergebnisse, obwohl eindeutige
Differenzen der Mittelwerte vorlagen, lasst sich aus statistischen Grunden
erklaren. So fuhrt eine Streuung der Einzelwerte mit extremen Ausreil3ern in
den Patientengruppen in Kombination mit einer Uberschaubaren Stichprobe
zu einer Zunahme der Standardabweichung. Eine Moglichkeit, diesem Effekt
zu begegnen, bestinde beispielsweise in der VergroRerung des
Kontrollkollektivs. Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass fur Patienten
mit einer Koxarthrose der linken Seite keine Einschrankungen der
Fahrtauglichkeit zu erwarten sind. Allerdings kann dies nicht im gleichen
MaRe fur die rechtsseitige Koxarthrose konstatiert werden. Die Tatsache,
dass 20% der Probanden Uber der 700 ms Schwelle lagen, zeigt, dass
einzelne Patienten unter erheblichen Einschrankungen leiden. Ursachlich

scheinen hierbei arthrosebedingte Schmerzen und
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Bewegungseinschrankungen eine wichtige Rolle zu spielen. Empfehlenswert
ware durch eine umfassende Einschatzung des Schmerzniveaus und von
Bewegungseinschrankungen stark beeintrachtigte Patienten herauszufiltern
und bei fraglichem Befund gegebenenfalls einer individuellen Testung
zuzufuhren.

Nach Implantation einer HTP auf der linken Seite kam es direkt nach der
Operation zu einer leichten Zunahme der BRT, die sich dann im
postoperativen Verlauf stetig verbesserte. Ein gleiches Bild zeigte sich fur die
Reaktionszeit und Transferzeit, die nach der Operation nur unwesentlich
beeintrachtigt waren. Die Verschlechterung von Reaktionszeit, Transferzeit
und BRT 8 Tage postoperativ erfuhr keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Als statistisch hochsignifikant erwies sich die Verbesserung
der BRT direkt nach der Operation im Vergleich zu den Einjahresdaten.
Betrachtet man die BRT in Bezug zu dem Schwellenwert von 700 ms, zeigte
sich, dass 8 Tage nach der Operation 15% der Patienten diese Obergrenze
Uberschritten. Bereits 6 Wochen nach der Operation waren dies noch 5%
und somit die praoperativen Werte erneut erreicht. Anlasslich der nach 3
Monaten stattfindenden Untersuchung befanden sich alle Patienten unter der
empfohlenen Schwelle. Die Untersuchung der Bremskraft ergab eine
anfangliche signifikante Verschlechterung. Im weiteren Verlauf wurden die
Ausgangswerte 6 Wochen nach der Operation erreicht und verbesserten sich
bis zur letzten Testung. Die Abnahme der Bremskraft 8 Tage nach der
Operation ist trotz Signifikanz nicht zu Uberschatzen. Fir ein Bremsmanodver
ware der erzielte Mittelwert von 367,68 N mit Hilfe eines
Bremskraftverstarkers vollkommen ausreichend.

Wie erklart sich jedoch die Verbesserung von BRT und Bremskraft im
postoperativen Verlauf bei Patienten mit linksseitiger HTP? Ein Ansatz ware,
diese Beobachtung durch sich auf Rickenmarksebene abspielende Effekte
zu erklaren. Demnach fuhrt der Gelenkschmerz mittels spinaler
inhibitorischer Bahnen zu einem herabgesetzten Reflexverhalten der
jeweiligen Muskulatur [174]. In mehreren Arbeiten konnte beispielsweise

gezeigt werden, dass afferente Schmerzimpulse zu einer verminderten
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Aktivierung des M. quadriceps femoris fuhren [175, 176]. Hurley et al. [176]
machen eine hemmende Projektion von artikularen Mechanorezeptoren, die
uber Interneurone mit a-Motoneuronen verbunden sind, fur die reduzierte
Aktivitat der Muskulatur verantwortlich. Interessanterweise konnten Sjolander
et al. [177] zeigen, dass sekundare afferente Fasern der Muskelspindel mit y-
Motoneurone verschalten sind, die ihrerseits auf die ipsilaterale aber auch
kontralaterale Muskulatur projizieren. Diese Projektion auf die Gegenseite
konnte die Verbesserung von BRT und Bremskraft im postoperativen Verlauf
bei Patienten mit linksseitiger HTP erklaren. Demzufolge kommt es in den
Wochen nach der Operation, durch das Fehlen von afferenten
Schmerzimpulsen zu einer Aufhebung des hemmenden Einflusses auf die
Muskulatur. Da dieser Effekt auf beiden Seiten zum Tragen kommt, ware
eine verbesserte Funktionalitat des rechten Beines denkbar.

Die Zusammenschau aller Ergebnisse liefert fir Patienten mit linksseitiger
Koxarthrose die Schlussfolgerung, dass keine generelle Einschrankung der
Fahrtauglichkeit nach stationarer Entlassung vorliegt. Diese Aussage wird
durch den nur als gering ausfallenden Anstieg der BRT direkt nach der
Operation und aufgrund der Verbesserung der Zielparameter im
postoperativen Verlauf bestatigt. Die signifikante Verschlechterung der
Bremskraft 8 Tage nach dem Eingriff kann mit Hilfe der Wirkung eines
Bremskraftverstarkers vernachlassigt werden. Allerdings ist anzumerken,
dass bei stationarer Entlassung 15% der Patienten Uber der geforderten
Obergrenze von 700 ms lagen. Gleichfalls sind wegen der noch nicht
vorhandenen Weichteilheilung erforderliche VorsichtsmalRnahmen
einzuhalten. Eine Ubermallige Flexion, Adduktion und AufRenrotation im
Huftgelenk sollte in den ersten Wochen nach der Operation wegen der
Gefahr einer Huftluxation vermieden werden. Ganz et al. [151] empfahlen
eine Wiederaufnahme der Fahrgewohnheit frihestens eine Woche nach dem
Eingriff, falls dies aus arztlicher Sicht tolerierbar ware. MacDonald et al. [13]
sahen hingegen erst nach Ablauf von 8 Wochen die Fahrtauglichkeit aller

Patienten mit linksseitiger HTP als wiederhergestellt an. Angesichts der

99



Diskussion

Ergebnisse dieser Studie und den moglichen medizinischen Komplikationen
kann beiden Beurteilungen nicht vollstandig zugestimmt werden.

Es liegt eine Gratwanderung vor, bei der zum einen die Selbstbestimmung
der Patienten und zum anderen die Abwagung moglicher medizinischer
Komplikationen berucksichtigt werden muss. Um beiden Argumenten
Rechnung zu tragen, kann die Entlassung aus den rehabilitativen
MalRnahmen als sicherer Rahmen fur das selbstandige Fuhren eines PKWs
betrachtet werden. Empfehlenswert bliebe, Patienten mit fraglichem
klinischen Befund und dem dringenden Wunsch, frihzeitig nach stationarer
Entlassung autozufahren, individuell auf die Fahrtauglichkeit hin zu
Uberprufen. Hierzu konnte beispielsweise eine Weiterentwicklung dieses
Prototyps dienen.

Bei Patienten mit rechtsseitiger Implantation einer HTP zeichnete sich ein
anderes Bild ab. Im Rahmen der 2. Messung wenige Tage nach der
Operation kam es in allen Bereichen zu einer deutlichen Verschlechterung
der Werte, die sich uUberwiegend in den Zielparametern Transferzeit, BRT
und Bremskraft bemerkbar machte. Allerdings verfehlte die Zunahme von
Transferzeit, Reaktionszeit sowie BRT teilweise nur knapp eine statistische
Signifikanz. Im Verlauf der Nachuntersuchungen wurden die Ausgangswerte
von Reaktions-, Transfer- und Gesamtzeit bereits nach 6 Wochen
unterschritten und verbesserten sich weiter zu den folgenden Terminen.
Sowohl fur die Transferzeit als auch fur die BRT, konnten zwischen der 2.
Messung und dem 6 Wochen-, 3 Monats- und Einjahrestermin, signifikante
Unterschiede verzeichnet werden. Die Verbesserung der Reaktionszeit
fuhrte 3 Monate und ein Jahr nach der Operation zu signifikanten
Ergebnissen. Unter Verwendung der 700 ms Schwelle war festzustellen,
dass 8 Tage nach der Operation 45% der Patienten Uber dieser Grenze
lagen. Erst 6 Wochen postoperativ konnte der Ausgangswert mit 15%
unterschritten werden. Selbst 3 Monate nach dem Eingriff erflllte ein Patient
die Vorgabe immer noch nicht. Auch der Mittelwert der BRT 8 Tage nach der
Operation erwies sich mit 777,39 ms deutlich Uber der geforderten Schwelle.

Ein vergleichbares Ergebnis lieferten MacDonald et al. [13] die 8 Wochen
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postoperativ bei 16% der Patienten mit rechtsseitiger HTP eine
Uberschreitung der 700 ms Grenze nachweisen konnten.

Der Verlauf der Bremskraft zeigte im Anschluss an die Operation zunachst
eine statistisch signifikante Abnahme von mehr als 130 N. Zwar kam es ab
dem Sechswochentermin zu einer konstanten Verbesserung, aber die
Ausgangswerte konnten erst 1 Jahr nach der Operation erreicht werden.
Ausgehend von der Testung kurz vor der stationaren Entlassung erfuhr der
Anstieg der Bremskraft 6 Wochen, 3 Monate sowie 1 Jahr postoperativ
signifikante Ergebnisse, wobei die beiden letzteren sogar hochsignifikant
ausfielen. Die postoperativ erreichten Mittelwerte der Bremskraft durften
unter Berucksichtigung des Bremskraftverstarkers erneut als ausreichend
angesehen werden. Allerdings lagen das Minimum und die 25%-Perzentile 8
Tage nach der Operation bei lediglich 71 N bzw. 120 N. Die 25%-Perzentile
der Patienten mit linksseitiger Koxarthrose und der Kontrollgruppe befand
sich hingegen bei 262 N bzw. 357 N. Weder vom Gesetzgeber noch von
Institutionen, die sich mit der Fahrsicherheit beschaftigen, liegen
Empfehlungen fur einen Grenzwert der fur ein Notbremsmandver
aufzubringenden Bremskraft, vor. Gleichfalls mangelt es an vergleichbaren
Daten. Eine Arbeit aus den siebziger Jahren untersuchte die Verteilung der
maximalen Bremskraft von insgesamt 599 Probanden im Alter zwischen 16
und 89 Jahren [150]. Das 5. Perzentil der Frauen lag bei 311 N bzw. 592 N
fur mannliche Teilnehmer. Als Untergrenze fir das Einleiten einer
Notbremsung wurden 445 N als ausreichend angesehen. Allerdings
beziehen sich diese Daten auf Bremssysteme, die den heutigen
Bremskraftverstarkern technisch deutlich unterlegen sind. Ausgehend von
diesem Grenzwert und von einer drei bis funffachen Verstarkung der
Bremskraft durch heutige Bremskraftverstarker [173] zeigt sich
moglicherweise, dass bei der stationdren Entlassung einige Patienten mit
rechtsseitiger HTP eine ungenugende Bremskraft aufweisen. Es ist
offensichtlich, dass ein Vergleich der Daten nur sehr begrenzt ausfallen

kann.
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Die bemerkenswerte Verschlechterung von Transferzeit, BRT und
Bremskraft direkt nach der Operation durfte dem Eingriff geschuldet sein.
Der verwendete transgluteale Zugangsweg nach Bauer fuhrt zu einer
Durchtrennung der Mm. glutaeus medius et minimus sowie des M. vastus
lateralis. Obwohl die Spaltung der Muskulatur entlang des Faserverlaufs
erfolgt, sind das dabei entstehende Weichteiltrauma und die resultierenden
funktionellen Folgen nicht unerheblich [178]. Dementsprechend deuten die
Beobachtungen mehrerer Arbeiten auf eine postoperative Einschrankung der
Abduktoren, Huftbeuger und Huftstrecker hin [137-143]. So kann eine
ungenugende Readaptation der Glutealmuskulatur oder eine Affektion des N.
glutaeus superior, beispielsweise eine Schwachung der Abduktion des
Beines nach sich ziehen [141]. Abgesehen von funktionellen Limitierungen
scheint auch die Maximalkraft dieser Muskelgruppen auf Grund der
Operation betroffen zu sein [143-145]. Diese Ergebnisse unterstreichen die
Annahme, dass die funktionellen Auswirkungen, die dem Eingriff folgen, sich
durch einen Einfluss auf die Zielparameter Transferzeit, BRT und Bremskraft
bemerkbar machen.

Unter Berucksichtigung aller Zielparameter ist die Fahrtauglichkeit fur
Patienten mit einer rechtsseitigen HTP fruhestens nach 6 Wochen
wiederhergestellt. Ungeachtet dessen, dass die Verschlechterung der
Parameter direkt nach dem Eingriff keine Signifikanz aufweisen konnte,
offenbarten sich die Einschrankungen der Fahrtauglichkeit durch die
Interpretation der Ergebnisse in Bezug zu dem Schwellenwert von 700 ms.
Nicht zu vernachlassigen ist die Tatsache, dass 3 Monate postoperativ 15%
der Patienten nach wie vor Uber dem Grenzwert von 700 ms lagen. Im
Gegensatz zu Ganz et al. [151], die bereits 4-6 Wochen nach der Operation
keine Einschrankung der Fahrtauglichkeit postulierten, weisen die
Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass ein Mindestzeitraum von 6
Wochen sinnvoll erscheint. Diese Schluss-folgerung steht im Einklang mit
den Resultaten von Goodwin et al. [169] und MacDonald et al. [13], die ein

sicheres Fuhren eines PKWs 6-8 Wochen nach erfolgtem Eingriff feststellten.
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Fir nachfolgende Studien bestinde die interessante Moglichkeit, die
Messungen im Fahrsimulator mit einem bereits validierten Score oder
klinischen Test wie dem Harris-Hip-Score oder dem Chair-Rise-Test zu
korrelieren. Um eine Einschrankung durch Schmerzen besser quantifizieren
zu konnen ware es hilfreich, mittels einer Visuellen-Analogskala die aktuelle
Symptomatik vor jeder Testung zu erfassen. Obwohl grof3e Anstrengungen
unternommen wurden, um einen maoglichst realitdtsnahen Versuchsaufbau
zu gewabhrleisten, sind die Limitierungen, die ein Fahrsimulator mit sich
bringt, nicht von der Hand zu weisen. Folglich wurde der Anspruch, der
Komplexitat einer realen Verkehrssituation gerecht zu werden, zu keinem
Zeitpunkt erhoben. Dennoch weist ein Fahrsimulator Vorzige auf, die unter
anderem in der Durchfuhrbarkeit der Testung in der klinischen Routine,
sowie in einer schnellen wund aussagekraftigen Beurteilung der

Fahrtauglichkeit eines Patienten, begrindet liegen.

4.1 Schlussfolgerung

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass es die Resultate ermdglichen,
die eingangs vorgebrachten Fragestellungen dieser Arbeit ausgiebig zu
beantworten. Demnach konnte folgendes geklart werden:

1) Weder die Verlaufe der Mittelwertdiagramme, noch die Paarvergleiche
konnten einen Hinweis auf einen moglichen Lerneffekt liefern. Die
Interpretation der beiden Methoden zeigt, dass ein Lerneffekt infolge
wiederholter Messungen als unwahrscheinlich zu erachten ist.

2) Die Uberprifung der Fahrtauglichkeit von Patienten mit einer
endgradigen Koxarthrose und einem gesunden Kontrollkollektiv
konnte keine Einschrankung der Fahrtauglichkeit von Patienten mit
einer linksseitigen Koxarthrose aufdecken. FuUr Probanden mit
rechtsseitiger Koxarthrose hingegen kann keine pauschale
Fahrtauglichkeit bescheinigt werden. Zwar wies die Mehrzahl der
Teilnehmer befriedigende Ergebnisse auf, dennoch wurde die

geforderte 700 ms Obergrenze der BRT von 20% der Patienten
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3)

4)

uberschritten. Eine individuelle Testung erscheint unter Abwagung der
moglicherweise entstehenden Risiken und Folgen hinsichtlich
frihzeitiger Wiederaufnahme der Fahrgewohnheit fur Patienten mit
Schmerzen und deutlichen Bewegungseinschrankungen als
empfehlenswert.

Das sichere Fuhren eines Kraftfahrzeugs ist unter Zusammenschau
der Ergebnisse dieser Studie fur Patienten mit linksseitiger HTP
frihestens 8-10 Tagen nach der Operation moglich. Hierbei sollte
allerdings die noch ausstehende Weichteilheilung und die
individuellen Unterschiede der einzelnen Patienten Berucksichtigung
finden. Folglich erscheint die Entlassung aus den rehabilitativen
Malnahmen ein sicherer Zeitpunkt fur das selbststandige Fuhren
eines PKWs bei linksseitiger HTP zu sein. Bei Patienten mit
rechtsseitiger HTP ist fruhestens 6 Wochen nach der Operation mit
keiner Einschrankung der Fahrtauglichkeit mehr zu rechnen. Da selbst
zu diesem Zeitpunkt einzelne Patienten nicht alle gewunschten
MaRgaben erflullen, ware bei einem fraglichen klinischen Befund eine
individuelle Abwagung vernunftig.

Es liegen eindeutige Ergebnisse vor, die einen Unterschied der
Fahrtauglichkeit in Bezug zu der operierten Seite darlegen.
Dementsprechend schnitten Patienten mit rechtsseitiger HTP nach
dem Eingriff signifikant schlechter als die auf der Gegenseite
operierten Teilnehmer ab. Wie bereits in 3) ausgefuhrt unterscheiden
sich die Zeitpunkte einer als ausreichend anzusehenden
Fahrtauglichkeit erheblich.

Aufgrund der Abwagung von Risiken fur Patient und Allgemeinbevdlkerung,

sowie daraus resultierender juristischer Konsequenzen, die eine zu frihe

Wiederaufnahme des Autofahrens mit sich bringen konnte, ist keine

allgemein gultige Attestierung der Fahrtauglichkeit zu einem festgelegten

Zeitpunkt zu treffen. Unter Berlcksichtigung aller Ergebnisse, sowie der

Teilaspekte des komplexen Themas Fahrtauglichkeit, ware es aufgrund der
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teils sehr individuellen Verlaufe ratsam, Patienten im Rahmen von
rehabilitativen MalRnahmen auf die Fahrtauglichkeit hin zu Uberprifen. Als

Vorlage konnte der in dieser Studie verwendete Prototyp dienen.
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5 Zusammenfassung

Die Arthrose stellt eine Erkrankung dar, die sich an verschiedensten
Gelenken manifestieren kann, wobei Uberwiegend das Huft- und Kniegelenk
betroffen sind [18]. Unbestritten erweist sich das Alter als ein wichtiger
Risikofaktor bei der Entstehung der Koxarthrose [32, 34, 37]. Infolge der
demographischen Entwicklung ist in den kommenden Jahrzehnten mit einem
weiteren Anstieg der Pravalenz der Koxarthrose zu rechnen [157, 158].
Kommt es nach Ausschopfung aller konservativen Therapieversuche zu
keiner Besserung der Beschwerden, bleibt schlie3lich als letzte Option der
primare Huftgelenksersatz. In der Bundesrepublik Deutschland wurden allein
im Jahr 2008 Uber 155 000 Huftprothesen implantiert [112]. Die Auswertung
der Daten von Prothesenregistern mehrerer Landern fuhren zu dem Schluss,
dass ein weiterer Anstieg der Implantationsraten zu erwarten ist [110, 159,
160]. Die Mehrzahl der Operationen mit Ersatz des Huftgelenks findet
zwischen dem 70. und dem 79. Lebensjahr statt [110].

Auch im Alter sind Mobilitdat und das Gefuhl einer zufriedenstellenden
Lebensqualitat eng miteinander verknupft [162]. So ist es nicht
verwunderlich, dass von Patientenseite ein erhebliches Interesse besteht, ab
welchem Zeitpunkt nach dem Eingriff ein selbststandiges Fuhren eines
PKWs wieder moglich ist.

Allerdings liegen deutliche Hinweise vor, die eine postoperative
Einschrankung sowohl der Abduktoren, Huftbeuger und Huftstrecker
nahelegen [137-143]. Fraglich bleibt, wie sich das Ausmal} der funktionellen
Einschrankung der Huftmuskulatur auf die Fahrtauglichkeit der Patienten
auswirkt.

Die Fahrtauglichkeit stellt eine gedankliche Hilfskonstruktion dar, mit dem
man zu erklaren versucht, welche Fahigkeiten fur das sichere Fuhren eines
Kraftfahrzeugs unabdingbar sind. In dieser Arbeit wurde die Fahrtauglichkeit
im Zusammenhang mit einer endgradigen Koxarthrose und dem

endoprothetischen Ersatz des Huftgelenks beurteilt.
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Hierzu wurde ein Fahrsimulator entwickelt, der die realen raumlichen
Verhaltnisse eines  Automobils  bestmdglich  wiederspiegelt.  Der
Versuchsaufbau ermoglichte die Erhebung der ZielgroRen Reaktionszeit,
Transferzeit, Brake Response Time sowie der maximalen Bremskraft, die als
Parameter zur Operationalisierung des Konstrukts Fahrtauglichkeit dienen.
Aussagen uber die Fahrtauglichkeit eines Patienten liefern der Vergleich der
postoperativen Ergebnisse mit den eingangs erhobenen Werten und die
Analyse der BRT in Bezug zu einer empirischen Obergrenze von 700 ms.
Insgesamt konnten 65 Teilnehmer fur die Studie gewonnen werden, wovon
jeweils 20 Patienten vor der Implantation einer Huftprothese der linken
beziehungsweise der rechten Seite standen, sowie 25 Probanden die als
Kontrollgruppe dienten und keine klinischen Zeichen einer Arthrose der
unteren Extremitaten aufwiesen. Die erste Testung der Patienten erfolgte am
Tag vor dem Eingriff; die weiteren Messungen fanden 8 Tage, 6 Wochen, 3
Monate und 1 Jahr nach der Operation statt. Anlasslich jeder Testung
konnten zehn Einzelmessungen erhoben werden, deren Mittelwerte der
nachfolgenden statistischen Analyse zugefuhrt wurden.

Ziel war es mit dem beschriebenen Studiendesign die folgenden noch

offenen Fragen zufriedenstellend zu klaren:

1) Kann es durch wiederholte Messungen mit dem Fahrsimulator zu
einem Lerneffekt kommen der die Ergebnisse beeinflusst?

2) Liegt ein Unterschied in der Fahrtauglichkeit von Patienten mit einer
endgradigen Koxarthrose und einem Normkollektiv vor?

3) Ab welchem Zeitpunkt nach der Operation ist das sichere Fuhren
eines Kraftfahrzeuges wieder moglich?

4) Bestehen Unterschiede bezlglich der Fahrtauglichkeit zwischen

Patienten, die auf der linken oder rechten Seite operiert wurden?

Das nicht auszuschlieRende Eintreten von Lerneffekten stellt ein haufig
vorgebrachtes Argument der Kritiker von Studien, die sich einem
Fahrsimulator bedienen, dar. Bisher wurde dieser gerechtfertigte Einwand

allerdings nicht hinreichend untersucht. Dementsprechend wurden die
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einzelnen Zielparameter der Kontrollgruppe mit Hilfe zweier Methoden auf
moglicherweise entstehende Lerneffekte analysiert. Zunachst wurden die
Mittelwerte der zehn Einzelmessungen aller Teilnehmer in einem Diagramm
graphisch dargestellt. Im Falle eines Lerneffektes musste sich dies in einem
systematischen Anstieg beziehungsweise Abfall der ZielgroRe im Verlauf
darstellen. Weder fur die Reaktionszeit, Transferzeit, BRT und Bremskraft
konnte eine systematische Veranderung der Werte im Verlauf der
Messungen festgestellt werden. Im nachsten Schritt wurden jeweils die
ersten beiden Messungen mit den letzten beiden Messungen eines
Messdurchgangs auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. Fur
keinen der genannten Zielparameter konnte ein statistisch signifikanter
Unterschied aufgedeckt werden. Die Ergebnisse beider Herangehensweisen
legen den Schluss nahe, dass mit keinem systematischen Lerneffekt zu
rechnen und der Versuchsaufbau zur Klarung der Fragestellung geeignet ist.
Fir die Uberprifung der Fahrtauglichkeit bei endgradiger Koxarthrose
wurden die praoperativen Ergebnisse der Patientengruppen mit denen einer
gesunden Kontrollgruppe verglichen. Eine zuvor erfolgte Untersuchung auf
Unterschiede zwischen den Kollektiven konnte keine signifikanten
Unterschiede fur das Alter, Geschlecht, KorpergroRe, Gewicht,
Schmerzmedikation, Fahrzeuggetriebe, der im Vorjahr gefahrenen Kilometer,
sowie des verwendeten Prothesentyps aufzeigen. Die Ergebnisse konnten
weder fur die Reaktionszeit, Transferzeit, BRT noch fur die Bremskraft einen
signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und links- bzw.
rechtsseitiger Koxarthrose liefern. Allerdings zeigte sich in allen
Zielparamatern ein deutlich schlechteres Abschneiden der Patienten mit
rechtsseitiger Koxarthrose. Untersucht man die Fahrtauglichkeit in Bezug zu
einer Obergrenze der BRT von 700 ms, so fanden sich 20% der Patienten
mit rechtsseitiger und 5% der Patienten mit linksseitiger Koxarthrose Uber
diesem Wert wieder. Vergleichbare Ergebnisse lieferten Ganz et al. [151], die
als Nebeneffekt ihrer Arbeit beobachteten, dass die BRT von Patienten die
vor einer Implantation einer HTP standen, deutlich langer ausfiel als bei

gesunden Probanden. Zusammenfassend konnte fur Patienten mit
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linksseitiger Koxarthrose keine Einschrankungen gezeigt werden. Trotz einer
knapp verfehlten Signifikanz ist die BRT bei Patienten mit rechtsseitiger
Koxarthrose nicht unerheblich eingeschrankt. Dementsprechend ware eine
individuelle Testung bei deutlichen funktionellen Einschrankungen oder
Schmerzen zu erwagen. Die Uberschreitung der 700 ms Grenze durch 20%
der Probanden bestarkt diese Empfehlung. Eine VergrolRerung der
Stichprobe konnte die Darstellung des tatsachlichen Effekts erlauben und
moglicherweise statistisch signifikante Ergebnisse liefern.

Bei Patienten mit linksseitiger HTP kam es direkt nach dem Eingriff zu einer
unwesentlichen Zunahme von Reaktionszeit, Transferzeit und BRT. Lediglich
die Verschlechterung der Bremskraft erwies sich als statistisch signifikant.
Da der erreichte Wert von 367,88 N fur ein Bremsmanover als ausreichend
anzusehen ist, darf dieses Ergebnis jedoch nicht Uberschatzt werden. Im
Laufe der Nachuntersuchung konnten Verbesserungen in allen Zielgrofien
beobachtet werden, die zu einer Unterschreitung der praoperativen Werte
fuhrten. In Bezug zu der 700 ms Grenze zeigte sich 8 Tage nach der
Operation eine Uberschreitung bei 15% der Patienten. Bereits 6 Wochen
nach erfolgtem Eingriff waren die Ausgangswerte erreicht. In Anbetracht der
Ergebnisse ist von einer angemessenen Fahrtauglichkeit fur Patienten mit
linksseitiger HTP fruhestens 8-10 Tagen nach dem Eingriff auszugehen.
Allerdings sollte der noch ausstehenden Weichteilheilung wegen der Gefahr
einer moglichen Huftluxation und den teilweise unzureichenden Ergebnissen
einzelner Patienten Rechnung getragen werden.

Patienten mit rechtsseitiger HTP verschlechterten sich infolge der Operation
in allen Zielparametern deutlich und konnten frihestens nach 6 Wochen
praoperative Werte erreichen. Erhebliche Einschrankungen offenbarten sich
in dem Verlauf der Bremskraft, die sich erst 1 Jahr nach dem Eingriff
normalisierte. Im Rahmen der Nachuntersuchungen konnten signifikante
Verbesserungen in allen Zielgrolien verzeichnet werden. Die Bewertung der
Ergebnisse der BRT in Bezug zu einem Grenzwert von 700 ms zeigte, dass
45% der Patienten diese 8 Tage nach der Operation Uberschritten. Selbst 6

Wochen postoperativ lagen noch 15% Uber der geforderten Schwelle. Die
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Berucksichtigung aller Parameter fuhrte zu der Schlussfolgerung, dass
frthestens 6 Wochen nach der Operation eine angemessene
Fahrtauglichkeit zu erwarten ist.

Eine genaue Objektivierung von Schmerzen mittels einer visuellen
Analogskala oder die Durchfuhrung eines bereits validierten klinischen Tests
vor den Messungen ware eine Moglichkeit, derer sich zuklnftige Arbeiten
bedienen konnten.

Eine allgemeingultige Empfehlung zu welchem Zeitpunkt die Fahrtauglichkeit
der jeweiligen Patientengruppen erreicht wird, ist nicht ohne Vorbehalt zu
treffen. Unter Berlcksichtigung der teils sehr individuellen postoperativen
Verlaufe und der unter Umstanden folgenschweren Konsequenzen, die eine
zu frihe Wiederaufnahme der Fahrgewohnheiten mit sich bringen konnte,
ware eine Testung Klinisch fraglicher Patienten im Rahmen von
rehabilitativen MalRnahmen angezeigt. Der in dieser Arbeit verwendete

Prototyp konnte hierbei als Vorlage dienen.
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8

Anhang

8.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:

Klinisch und radiologisch gesicherte Koxarthrose mit Indikation
einer unilateralen HTP

Implantation einer vollzementierten, zementfreien oder einer
Hybridendoprothese

Der Besitz eines gultigen Fuhrerscheins sowie das regelmalige,
selbstandige Fuhren eines Kraftfahrzeugs (mindestens einmal pro
Woche)

Klinischer Untersuchungsbericht vorhanden

Zu den Ausschlusskriterien zahlten:

Erkrankungen, die die Fahrtichtigkeit nachhaltig beeintrachtigen
(nach Fahrerlaubnis-Verordnung §§ 11,13 und 14 FeV)

Eine pathologische oder infektidse Atiologie

Eingeschrankte Beweglichkeit des Knie- und Sprunggelenks (z.B.
Arthrodese des oberen Sprunggelenkes)

Affektionen des Ruckenmarks (Bandscheibenvorfall, Spinalkanal-
stenose)

Kraftdefizit kleiner 4/5 nach der British Medical Research Council
Skala

Neurologische Grunderkrankungen

Medikamenteneinnahme die nachweislich die Fahrtauglichkeit

beeintrachtigt
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