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Abstract (deutsch)

Einleitung: Aktuell existieren keine einheitlichen klinischen oder gesetzlichen
Empfehlungen far Patienten hinsichtlich der Fahrtauglichkeit nach
totalendoprothetischem Huftgelenkersatz (HTEP). Der temporéare Verlust an Mobilitat ist
jedoch von groRer Bedeutung, da er mit erheblichen Einschrankungen in Beruf und Alltag
einhergeht. Vorhandene Studien zur Fahrtauglichkeit nach HTEP beschranken sich
groRtenteils auf Populationen nach klassischen Zugangswegen.

Ziel dieser prospektiven Studie war es, erstmals die Bremsfahigkeit von Patienten vor
und nach rechtsseitiger minimalinvasiver HTEP-Implantation tUber einen anterolateralen
(AL) Zugang anhand der Bremspedalkraft (BPF) und Bremsreaktionszeit (BRT) zu
ermitteln. Darauf aufbauend sollte festgestellt werden, ab wann eine Fahrtauglichkeit

ohne erhohtes, operationsbedingtes Risiko wieder gegeben scheint.

Methodik: Mittels TUV-gepriiftem Fahrsimulator wurden die BPF und BRT préoperativ
und zu vier Terminen postoperativ (6 Tage, 2, 4 und 6 Wochen) bei 30 rechtsseitigen
HTEP-Patienten der Charité Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte, gemessen.
Einschlusskriterien waren eine gultige Fahrerlaubnis, regelmaRige Teilnahme am
StralRenverkehr sowie mindestens zwei Jahre Fahrerfahrung. Ausschlusskriterien waren
neurologische Grunderkrankungen sowie hochgradige Beschwerden im Bereich der
Lendenwirbelsaule und des rechten Knies. Die praoperativen Werte und der intra-
individuelle postoperative Verlauf wurden analysiert. Zur statistischen Analyse der
Unterschiede wurden ein Test auf Nicht-Unterlegenheit und ein t-Test fur verbundene
Stichproben durchgefuhrt.

Ergebnisse: Von 30 eingeschlossenen Patienten beendeten 5 ihre Teilnahme an der
Studie vorzeitig ohne Angabe von Grunden. Das Durchschnittsalter der verbliebenen 25
betrug 51,6 + 10,3 Jahre. Die mittlere BPF betrug 455,4 + 188,8 N und die mittlere BRT
671,3 + 126,0 ms. 24 der 25 ausgewerteten Patienten wiesen vor der OP
verkehrstaugliche Werte auf. Nach 2 Wochen lag die mittlere BPF bei 357,5 + 152,6 N
mit einer mittleren BRT von 735,0 + 190,7 ms. Die BPF war zu diesem Zeitpunkt noch
signifikant schlechter als vor der OP (p = 0,026). Der Unterschied der BRT zum
praoperativen Mittelwert war nicht signifikant (p = 0,071). Nach 4 Wochen betrug die



mittlere BPF 435,9 + 181,5 N mit einer mittleren BRT von 647,0 + 94,1 ms. Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zu den praoperativen Mittelwerten (BPF: p = 0,834,
BRT: p = 0,354). Nach sechs Wochen wies die BPF weiterhin keinen signifikanten
Unterschied zum praoperativen Wert auf (p = 0,140), die BRT verbesserte sich jedoch
signifikant (p = 0,005).

Interpretation: Basierend auf Ergebnissen dieser Studie erscheint eine
Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit vier Wochen nach rechtsseitigem Huftgelenksersatz
uber einen minimalinvasiven anterolateralen Zugangsweg ohne erhohtes
operationsbedingtes Risiko moglich. Die finale Entscheidung muss jedoch in jedem Fall
individuell und von dem Patienten selbst getroffen werden.



Abstract (English)

Background: There are currently no clinical or legal guidelines regarding the return to
driving after total hip arthroplasty (THA). However, the temporary loss of mobility is a
confinement for many patients in their daily social and professional lives. Existing studies
focus mainly on driving ability after traditional surgical approaches.

This prospective study was conducted to assess the braking ability of patients receiving
a right-sided THA via a muscle-sparing anterolateral approach (AL) by measuring the
brake pedal force (BPF) and brake reaction time (BRT).

Methods: 30 right-sided THA patients of Charité Universitatsmedizin Berlin, Campus
Charité Mitte were included in this study. Patients’ BPF and BRT were evaluated using a
TUV-certified driving simulator preoperatively and four times postoperatively (six days,
two, four, and six weeks). Inclusion criteria were a valid driver’s license, regular driving
activity and at least two years of driving experience. Exclusion criteria were neurological
diseases, lower back or right knee p. The preoperative values and the individual
postoperative development were analyzed. The results were statistically analyzed using

the non-inferiority-test and the t-test for independent variables.

Results: Of the initial 30 participants, 5 resigned during follow up. The mean age of the
remaining 25 patients was 51.6 years + 10.3 years. The mean preoperative BPF was
455.4 + 188.8 N and BRT was 671.3 £ 126.0 ms. 24 of 25 patients presented safe values
of BPF and BRT before surgery. Two weeks postoperatively the mean BPF was 357.5 +
152.6 N with a mean BRT of 735.0 + 190.7 ms. By this time the BPF was still significantly
decreased compared to preoperative (p = 0.026). However, differences in BRT were not
statistically significant (p = 0.071). After four weeks mean BPF was 435.9 + 181.5 N with
a mean BRT of 647.0 + 94.1 ms. There was no significant difference with regard to
preoperative values (BPF: p = 0. 834, BRT: p = 0.354). After six weeks there was still no
significant difference in BPF (p = 0.140) but BRT improved significantly compared to
preoperative values (p = 0.005).

Conclusion: Based on the results of this study a safe return to driving after four weeks

seems possible following a THA via a muscle-sparing anterolateral approach. However,
the individual final decision remains with the patient himself.

Xl



Abkurzungsverzeichnis
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BRT
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Patientenname:

Geburtsdatum:

Case Report Form
Bremskraft nach Hiift-TEP

Patientennummer: ___

Geschlecht: W M GroRe: cm Gewicht: kg

Studienbeginn (Aufnahmetag): / /_____ Studienende: /. /
Mobilisation Gehstrecke Treppensteigen Schmerz
o Keine Hilfe o> 1km o ohne Gelander O Keiner
01 UAG 0 500 - 1000m O Mit Gelander 0 Gelegentlich
02 UAG 0 200 - 500m 0 AuBerst beschwerlich 0 Gering- keine Beeintréchtigung
O Rollator 0 10-50m O Unméglich 0 Ertraglich - mit Einschrankungen
O Rollstuhl 0 Wehnung 0 Stark- emsthafte Einschrinkung
0 Stark- bettlagerig
Hinken huhe/ Socken ieh Lang Sitzen Off. Verkehrsmittel
[0 nein 0 leicht 0 Bequem > 1h 0OJa
o leicht o1 mit Schwierigkeiten o mit Sitzerhdhung, 1/2h O Nein
O moderat 0 nicht maglich O nicht moglich
O ausgepragt
rechts links
Trendelenburg Oja 0ONein Trendelendurg O} o Nen
F | cm Funktionell cm
Verh. Absat cm Vorh. Absatzerhhung em
Ex [ Flex 1 | Ex/rex I P P
Abd / Add — 1 | AbdfAad _
Aro { Iro — 1 |Are/ln JR D P
Trochanter- Klepfschmerz ola o Nein Trochanter- Klopfschmerz ola O Nein
Inguinaler Druckschmerz cla o Nein Inguinaler Druckschmerz ola Q Nen
Pes ansennus Druckschmerz ola o Nein Pes ansermnus Druckschmerz ola a Nemn
Fersenklopfschmerz =P "] O Nein Farsenklopfschmerz ola 0 Nein
A. femoralis / A. poplitea _ A femoralis / A poplitea _
A, dors, pedis / A, tib. post. —_ A. dors. pedis / A, tib. post. -
Motorik o opB Motorik D opB
Sensibilitat OopB Sensibilitat O opé
Sonstiges sonstiges

Radiologischer Arthrosegrad (praoperativ): Grad

o b g C ng Punkte
Kelne/fraglich Nich ' ':::' Keine Keine 1]
Deutlich
Eindeutig hmdlert Leicht Leicht 1
Gro& Stark Leicht mit Deutlich 2
Stark mit
Aufgehoben Zystenbildung 3

Grad 1 =1-2Punkte, Grad 2 = 3 - 4 Punkte, Grad 3 = 5- 9 Punkte, Grad 4 = 10 Punkte

Grunderkrankungen, Systemerkrankungen und/oder Syndrome, die mit Alterationen des
muskuloskeletalen Systems, insbesondere ligamentdrer Strukturen, einhergehen (z.B.
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Kollagenosen, Marfan-Syndrom, Ehlers-
Danlos-Syndrom etc.)

Operativer Zugang: MIS ] antlat. ]
Operateur:
Prothesenmodelle:

) ZIMMER Press-Fit-Pfanne Allofit Gr.
AESCULAP Press-Fit Pfanne Plasmafit Gr.
ZIMMER Durasul PE-Inlay Gr.

AESCULAP Vitelene PE-Inlay Gr.
S&N SL-PLUS Schaft Gr.
S&N SL-PLUS MIA Schaft Gr.

Zimmer Avenir Schaft Gr.

00 DODDODDOOD~D

Zimmer/S&N 32/36mm Keramikkopf mit kurzem/mittellangem/langem/extralangem
Hals)

Start der AHB:

Abbildung 1 Anamnesebogen in Form der Case Report Form (CRF) zur Dokumentation der Patientendaten



1. Einleitung
Heutzutage gilt der operative Gelenkersatz aufgrund effektiver Schmerzreduktion und
deutlicher Besserung von Bewegungseinschrankungen, nach Ausschopfung
konservativer MalRnahmen, als die effektivste Intervention bei degenerativem
GelenkverschleiR (Arthrose)'. Laut der WHO ist die Arthrose, bezogen auf die damit
einhergehende Einschrankung im Alltag, eines der zehn relevantesten
Krankheitsbilder in entwickelten Landern?. Die degenerative Zerstérung des
Gelenkknorpels und die damit verbundene Schadigung umgebender Strukturen wie
Knochen, Muskeln, Kapseln und Bander, sind fur die Betroffenen haufig sehr
schmerzhaft und bedingen die hohe Krankheitslast. Weltweiten Schatzungen zufolge
leiden 9,6% der Manner und 18% der Frauen Uber 60 Jahre an einer mittel- bis
hochgradigen symptomatischen Form der Erkrankung?®. Die Arthrose des Hiiftgelenks

zahlt dabei zu den drei haufigsten Erscheinungsformen?.

1.1. Primare und sekundare Coxarthrose

1.1.1. Pathogenese

Man unterscheidet bei der Coxarthrose zwischen der primaren und sekundaren Form
der Gelenkveranderung. Die primare (oder idiopathische) Arthrose entsteht durch
einen Degenerationsprozess an Knorpel und Gelenkstrukturen. Ein Missverhaltnis
zwischen Belastung und Belastbarkeit des Gelenkknorpels, beispielsweise
berufsbedingt oder durch sportliche Uberbelastung, filhren zu einer
Chondrozytenalterung in Form einer abnehmenden Kollagen- und Proteoglykandichte
und einer zunehmenden Apoptose®. Die Chondrozytenalterung ist jedoch auch Teil
des physiologischen Alterungsprozesses, weshalb die idiopathische Arthrose vor
allem bei alteren Patienten diagnostiziert wird. Auch eine mindere Knorpelqualitat oder
milde angeborene Fehlstellungen/Fehlformen und Gelenkdysplasien kénnen ein
Grund far biomechanisch ungunstige Verhaltnisse und damit ursachlich fuar die
Entwicklung einer Arthrose sein (s. Tabelle 1). Schlussendlich ist fur die Klassifikation
entscheidend, dass keine Verletzung oder Erkrankung als Urheber fur die Coxarthrose
identifiziert werden kann.

Der Begriff ,primare Coxarthrose* wird allerdings zunehmend in Frage gestellt®’. So
kamen Murray et al.8 und Harris et al.®'° bereits vor 40 Jahren zu dem Ergebnis, dass
bis zu 2/3 der als ,primar® deklarierten Coxarthrosen auf eine klinisch stumm
verlaufene Ephiphysiolysis capitis femoris (slipped capital femoral epiphysis SCFE)



zuruckzufuhren seien. Ganz et al. fuhrten diesen Gedanken weiter und identifizierten
milde bis unerkannte Falle von femoroazetabularem Impingement (FAI) — haufig eine
Folge einer unbehandelten SCFE - und damit einhergehende Fehlbelastung der
Gelenkflache (bei camFAl) oder Schadigung des Labrums (bei pincerFAl) als Ursache
fur die meisten ,idiopathischen“ Coxarthrosen®. Diese Falle waren somit eher einer
sekundaren Coxarthrose zuzuordnen, da ihnen ein anderer Defekt zugrunde liegt.
Die sekundare Huftgelenksarthrose entsteht entweder durch posttraumatische Form-
und  Funktionsstorungen, durch  metabolische  Storungen oder  durch
Stoffwechselstorungen. Beispielhaft hierfir sind eine Fehlstellung nach
Schenkelhalsfraktur, Mikroangiopathien des Gelenkbereichs im Rahmen eines
Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie, Hyperurikamie, entzindliche Erkrankungen
(bakterielle und andere Erreger) oder rheumatische Ursachen.

Moderne Konzepte zur Atiologie der Coxarthrose basieren auf der Annahme einer
multifaktoriellen Erkrankungsgenese, wobei in der Halfte aller Falle auch eine
genetische Pradisposition diskutiert wird'!. Mutationen, die beispielsweise den Wnt-
Signalweg Uber beta-Catenin beeinflussen, kdnnen zu einer Chondrozytendysfunktion
und einer anschlieRBenden Knorpeldegeneration fiilhren'?. So sind die primare und

sekundare Coxarthrose haufig nicht klar voneinander zu trennen’.

Tabelle 1 Mechanische Ursachen fiir die Ausbildung einer Arthrose’ (nach Claes et al., 2012)

Azetabular Femoral
ungeniigendes und/oder zu steil - Coxa valga mit Fovea alta
gestelltes Pfannendach (Dysplasie) - Fehlende Taille am
Retroversion des Azetabulums Femurkopf/Schenkelhalsiibergang
Protrusio acetabuli, coxa profunda - Retrotorsion des proximalen Femurs

Ubernutzung der Hifte, meist im Rahmen sportlicher (stop-and-go-Sportarten) oder
beruflicher Aktivitaten (Ballett)

1.1.2. Klassifikation
Die Einteilung der Erkrankung erfolgt rontgenologisch entweder anhand des Scores
nach Kellgren und Lawrence oder die Klassifikation nach Ténnis (s. Tabelle 2):



Tabelle 2 Réntgenologische Schweregrade nach Kellgren u. Lawrence sowie Ténnis'

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Rontge Kellgren Keine Fraglicher Sicherer MaRige Gelenkspalt
nologi und Athrose-  Nachweis von Nachweis von Gelenkspalver- erheblich
scher Lawrence zeichen Osteophyten Osteophyten, schmalerung verschmalert
Befund keine bzw.
Gelenkspaltver- aufgehoben
schmalerung
Tonnis Keine Vermehrte Kleine Zystenin  GroRe Zysten in -
Arthrose-  Sklerosierung Kopf/Pfanne Kopf/Pfanne
zeichen von Kopf/Pfanne Zunehmende Gelenkspalt
Geringe Gelenkspaltver-  erheblich
Gelenkspaltver-  schmalerung verschmalert bzw
schmalerung MaRige aufgehoben
MaRige Kopfentrundung  Starke
Kopfentrundung Kopfentrundung
Nekrosen
1.1.3. Klinik

Die Symptomatik der Coxarthrose kennzeichnet sich durch einen Wechsel zwischen

akut schmerzhaften Phasen (aktivierte Arthrose) und klinisch unauffalligen

Ruheperioden (latente Arthrose)'™.

Formen der Degeneration und jeweilige radiologische Korrelate der Arthrose sind:

(1) Knorpelverlust,
Gelenkspalts

sichtbar

anhand der

messbaren Verschmalerung des

(2) Bildung von Gerdlizysten (flissigkeitsgeflllte Nekrosen) durch subchondrale

Schadigung

(3) Subchondrale Sklerosierungen und

(4) Osteophytare Anbauten, um den gesteigerten Druck zu kompensieren.

All diese Symptome fuhren im Verbund zu einem Funktionsverlust durch die

Bewegungseinschrankung sowie Schmerzen (Anlaufschmerz, Belastungsschmerz,

Ruheschmerz) im Gelenk.
1.1.4. Therapie

Das Therapiekonzept der Huftgelenksarthrose ist multimodal. Zu Beginn der

Behandlung steht ein

konservativer

Ansatz,

wobei

eine

Vielzahl

von

pharmakologischen und nicht pharmakologischen MaRnahmen zur Verfugung stehen.



Laut der im Februar 2014 vom britischen National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) veroéffentlichten Leitlinie flr die Behandlung einer Arthrose, stehen
am Anfang des Therapiealgorhythmus die Patientenedukation, die Muskelkraftigung
und eine Reduktion eines Ubergewichts (soweit vorhanden). Als nachste Stufe wird
der Einsatz von Paracetamol angeraten, gefolgt von Coxiben und nicht-selektiven
NSAID. Als letzte und zeitlich begrenzte Option, stehen Opioide zur Schmerzlinderung
zur Verfligung®™. Laut Bretschneider et al. wird ,der Einsatz von intraartikularen
Hyaluronsaureinjektionen, Chondroitinsulfat und Glucosamin, Akupunktur und
Orthesen kontrovers diskutiert* und zu Thermo-, Hydro-, Balneo-, Elektro-, Ultraschall-
und StoRwellentherapie, die durchaus einen forderlichen Effekt haben kdnnen, liegen
bis dato keine validen Studien zur Wirksamkeit vor''.

Kann Uber mindestens drei bis sechs Monate auch mit einer Kombination der
konservativen Malnahmen keine ausreichende Beschwerdelinderung erreicht
werden, bilden operative Verfahren die letzte Therapiemoglichkeit. Sie sind auch Mittel
der Wahl, wenn durch den Eingriff ein Fortschreiten der Arthrose oder die Entstehung
aufgehalten werden kann (Beispiel: Impingement-Chirurgie oder Osteotomien bei
Jugendlichen). Im Zuge der operativen Therapie bei manifester Coxarthrose kommt es
in seltenen Fallen zur ersatzlosen Entfernung zerstorter Gelenke; haufiger jedoch zu
einer Arthrodese, gelenkerhaltenden Korrektureingriffe (Umstellungsosteotomien zur
Verbesserung der Gelenkkongruenz) oder zu einem endoprothetischen Gelenkersatz
(HTEP).

1.2. Epidemiologische Daten der Hiifttotalendoprothesen (HTEP)
Mit 238.072 Eingriffen im Jahr 2017 liegt die Implantation einer Endoprothese am
Huftgelenk mittlerweile auf dem sechsten Platz der haufigsten Operationen an
Krankenhausern in Deutschland®. Somit werden etwa 200 Huftprothesen je 100.000
Einwohner in Deutschland implantiert, wovon ca. 110 - 120 arthrosebedingt sind’. Fir
OECD-Lander (Organization for Economic Corporation and Development) wie
Deutschland ist aus mehreren Grinden von weiter steigenden Zahlen auszugehen:
Einerseits der demographische Wandel, der mit einer alternden Bevolkerung
einhergeht, andererseits die immer langeren Prothesenstandzeiten'’, eine hohe
Patientenzufriedenheit'®'® und die Kosteneffektivitat?>2' erklaren die steigende Zanhl
der Implantationen. Zusatzlich ermoglicht der Ausbau der Gesundheitssysteme

weltweit immer mehr Menschen den Zugang zu solch einem Verfahren?2.



1.3. Entwicklung der Endoprothetik

Der Gedanke, ein defektes Gelenk durch ein kiinstliches zu ersetzen, ist jedoch keine
Erfindung der Moderne und beschaftigte Chirurgen bereits Mitte des 18. Jahrhunderts.
Der erste dokumentierte Eingriff der Arthroplastik vor Uber 250 Jahren wurde jedoch
nicht am Huft- sondern am Schultergelenk durchgefihrt: Der schottische Chirurg
Charles White entfernte 1768 den Oberarmkopf eines 14-jahrigen Patienten, der im
Rahmen einer Osteomyelitis dysfunktional geworden war, und stellte so die
Beweglichkeit des Schultergelenks wieder her'. Dieses erste Beispiel einer
Resektionsarthroplastik war ein voller Erfolg und hob sich von der Radikalitat der bis
dato gangigen Therapiemethoden wie einer Versteifung oder Amputation ab. Obwohl
Charles White schon damals trotz einer vergleichsweise archaischen Form der
Endoprothetik eine deutliche Verbesserung fur den Patienten erreichte, wurden
seitdem sowohl die Operationstechniken revolutioniert als auch die Materialen der
Prothesen kontinuierlich verbessert, um den enorm gestiegenen Ansprichen an
kinstlichen Gelenken gerecht zu werden. Bei der initial angewandten
Resektionsarthroplastik, bei der ein Gelenkpartner, im Falle der Coxarthrose also der
Huftkopf, komplett entfernt wurde, musste fur die verbesserte Beweglichkeit des
destruierten Gelenks stets eine verminderte Belastbarkeit durch fehlende strukturelle
Stabilitat in Kauf genommen werden. Anstelle der Resektionsarthroplastik ruckte ab
Anfang des 20. Jahrhunderts der moglichst naturgetreue Ersatz kndcherner
Gelenkanteile in den Fokus der Entwicklung. Im Bereich der Huftendoprothetik
deklarierte Philip Wiles in dem Paper ,The surgery oft the osteo-arthritic hip“ 1958 den
Operateur Smith-Petersen als Wegbereiter dieses Eingriffs im weiten Feld der
Chirurgie?®: Smith-Petersen beschrieb 1917 zum ersten Mal den neuartigen, heute
nach ihm benannten, anterolateralen Zugang zum Huftgelenk, der weit weniger
traumatisch war als die bis dato gangigen?*.

100 Jahre spater haben sich sowohl die Zugangswege als auch die Prothesenmodelle
vervielfacht, weshalb im Folgenden ein kurzer Uberblick zum heutigen
Versorgungsstandard gegeben werden soll.

1.4. Operativer Ablauf und Zugangswege der Hiiftendoprothetik

Das klassische Patientenklientel des kunstlichen Gelenkersatzes ist seit einigen
Jahren im Wandel begriffen: Industrienationen, wie die USA, verzeichnen
kontinuierlich eine Zunahme der primaren Huft-TEP-Implantationen sowohl bei alteren

Patienten (> 65 Jahre), als auch bei Jiingeren (< 65 Jahre)?°, was insgesamt zu einer



Senkung des Durchschnittalters fiihrt?62”. Das heutzutage zum Teil deutlich jingere
und  aktivere  Patientenklientel erwartet nicht nur eine dauerhafte
Beschwerdebesserung und Steigerung der Lebensqualitdt durch die Operation,
sondern auch einen moglichst kurzen Krankenhausaufenthalt und eine zugige
Rehabilitation?®-3°, Krankheitsbedingte Einschrankungen des alltaglichen Lebens
durch den Eingriff sollen idealerweise auf ein Minimum begrenzt werden. Als Reaktion
auf diese Erwartungshaltung wurden in den letzten 20 Jahren alternative Zugange in
minimal-invasiver Technik entwickelt, die sich dank Schonung von Muskulatur und
Sehnen ein besseres Fruhergebnis, eine schnellere Rehabilitation der Patienten und
eine zufriedenstellende Funktionsfahigkeit der Prothese erhoffen3'. Auch die
Prothesenmodelle und die Art der Verankerung wurden weiterentwickelt, so dass nun
die Maoglichkeit besteht, jeden Patienten mit einer fur ihn optimalen Kombination zu
versorgen.

Vor einem operativen Gelenkersatz steht jedoch stets die Aufklarung des Patienten
bezuglich vorhandener Risiken und moglicher Komplikationen durch den Arzt.
AnschlielRend wird ein individueller Behandlungsplan erstellt, der die Wahl eines
geeigneten Prothesenmodells anhand klinischer und rontgenologischer Befunde
beinhaltet, sowie die Planung des operativen Zugangswegs. Zu unterscheiden sind
klassische Zugange (SI-Zugange) wie der anteriore Zugang nach Smith-Petersen, der
anterolaterale Zugang nach Watson-Jones, der transgluteale Zugang nach Bauer und
der dorsale Zugang nach Moore von Zugangen in minimal-invasiver Technik (MIS-
Zugange)*2.

Wahrend MIS-Zugange friher durch die Lange des Hautschnitts definiert wurden,
betrachtet man heutzutage bei der Kategorisierung eher das Ausmal} des
Weichteilschadens als Unterscheidungsmerkmal. Diese vermeintliche
,Muskelschonung“ der minimalinvasiven Techniken wird in der Literatur jedoch
kontrovers diskutiert3®. Wahrend einige Autoren behaupten, dass dadurch bessere
postoperative Muskelfunktion und Rehabilitationsergebnisse erreicht werden34-3¢
kritisieren andere, dass es durch den kleinen Hautschnitt und die dadurch geringere
Ubersichtlichkeit haufiger zu iatrogen verursachter Schadigung der pelvitrochantéren
Muskulatur und Weichteilquetschungen kommt®” und generell MIS-Verfahren
bezlglich des Outcomes den Sl-Verfahren nicht Uberlegen sind. Des Weiteren darf

nicht vergessen werden, dass minimalinvasive Verfahren einen hohen Erfahrungsgrad



und teilweise Spezialinstrumente (wie abgewinkelete Fraser und Einschlager)
bendtigen und so nicht in jeder Klinik uneingeschrankt zur Verfugung stehen.
Vergleicht man die unterschiedlichen Zugangswege innerhalb der Sl-Kategorie (s.
Abbildung (Abb.) 2), so haben auch diese jeweils Vor- und Nachteile. Ein groRer Vorteil
der anterolateralen Eroffnung, ist, dass nur eine begrenzte Ablésung der Muskulatur
erforderlich ist. Die transgluteale Schnittfuhrung eignet sich hingegen bei
ausgedehnten Ossifikationen ventral und dorsal des Huftgelenks, es kann jedoch bei
inkorrektem Vernahen der Gluteen leicht zu einer (reversiblen) Insuffizienz der
Glutealmuskultaur kommen. Der dorsale Zugang zeichnet sich durch seine gute
Ubersichtlichkeit des Operationsgebiets aus und wird vor allem bei adipdsen Patienten
gerne verwendet, da Uberschussiges Gewebe nach unten sinken kann. Ein Nachteil
dieser Technik besteht in der vermehrten Luxationsneigung®®.

M. tensor fasciae latae

M. tensor fasciae latae
Tractus iliotibialis

M. gluteus medius M. gluteus maximus M. gluteus medius M. gluteus maximus

Abbildung 2 Hautschnittfiihrung bei anterolateralem, transglutealem und posterioren Zugang (von links nach
rechts) (SI-Zugénge) (© Springer Nature Customer Service Centre GmbH)3®

Bei den minimal-invasiven Zugangen (s. Abb. 3) unterscheidet man den vorderen
Zugang in Ruckenlage, den anterolateralen (AL) Zugang in Seitenlage und den
minimierten dorsalen Zugang. Den beiden ersten ist gemein, dass komplett auf die
Durchtrennung der Muskulatur verzichtet werden kann; beim hinteren Zugang handelt
es sich hingegen um keinen minimal-invasiven Zugang im klassischen Sinne, sondern
eher um eine weniger invasive Version des konventionellen dorsalen Zugangs.

Spinailiaca N, cutaneus femoris lat. ~d /
ant. sup. M. sartorius iy

A
L N

N ————

I Caput fibulae
Inzision
M. tensor fasciae latae

l‘ M. gl‘uleus medius
Abbildung 3 Hautschnittfiihrung bei vorderem Zugang in Riickenlage (links) und anterolateralem in Seitenlage
(rechts); Draufsicht auf die rechte Patientenseite (© Springer Nature Customer Service Centre GmbH)3¢
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Nach der Wahl des operativen Zugangswegs folgt der eigentliche Eingriff.
AnschlieBend an die Praparation des Gelenks und der Retraktion des erkrankten
Knochens, wird die Passgenauigkeit der Endoprothese mithilfe von Probeprothesen
uberpruft und auf eine mogliche Beinlangendifferenz geachtet. Als Anpassung daran
kénnen Schaft- und Kopfgrofe variiert werden. Ist der Operateur zufrieden mit dem
Ergebnis und weisen die Weichteile und Bander eine ausreichende Spannung auf,
wird abschlie3end die finale Pfanne mitsamt Inlay, Schaft und Kopf fixiert und der Sitz
der Endoprothese unmittelbar nach der Operation durch eine Roéntgenaufnahme
kontrolliert. Durch diese Rontgenuntersuchung werden auch operationsbedingte
Schadigungen des Knochens ausgeschlossen.

1.5. Uberblick der Totalendoprothesenmodelle
Die verwendeten Prothesenmodellen, kdnnen sich hinsichtlich folgender Kriterien
unterscheiden3?:
1) Verankerung von Schaft und Pfanne
e zementiert
e zementfrei
e teilzementiert (Hybridendoprothese)
2) Femorale Krafteinleitung
e schaftbasierte Systeme (Standard- und Kurzschaft)
e Oberflachenersatz mit epiphysarer Verankerung
3) Gleitpaarung
o Keramik-Keramik-Gleitpaarung
e Keramik-Polyethylen
e Metall-Metall-Gleitpaarung
Die Art der Arthroseversorgung ist von mehreren Faktoren abhangig: Im hoheren Alter
beispielsweise hat sich die zementierte Version der Prothese durchgesetzt, da sie
auch im strukturschwachen, biologisch weniger regenerationsfahigen Skelett eine gute
Verankerung gestattet. Metall-Metall-Gleitpaarungen werden aufgrund des hohen
Risikos eines Metallabriebs und damit verbundenen Komplikationen zusehends
gemieden. Laut des aktuellen Berichts des Endoprothesen Register Deutschland
(EPRD) ist in den letzten Jahren der Anteil der Versorgungen mit komplett
zementierten Prothesen kontinuierlich gesunken und der der zementfreien

Huftprothesen auf etwa 77,2 % gestiegen®®. In einer Umfrage von Sendter et al. an



240 unfallchirurgischen und orthopadischen Kliniken von 2006, waren es noch 65 %
zementfreie Implantationen*®. Bei der Wahl der Materialien fiir die Gleitpaarung
zwischen Kopfkomponente und Pfanneninlay wird eine steigende Popularitat der
Kombination aus Keramik und hochvernetztem Polyethylen (PE) beobachtet: 87,3 %
aller Prothesen hatten Kreamikkopfe und 77,4 % PE-Inlays im Vergleich zu 66,1 % im
Jahr 2014. Obwohl laut EPRD die Versorgung mit einem Standard-Schaft immer noch
den Regelfall darstellt, sind Kurzschaftprothesen mit einem Anteil von 9,4 % im Jahr
2017 (vergleiche 7,3 % im Jahr 2015) auf dem Vormarsch und in einigen Kliniken sogar

schon die Versorgungsnorm?.

1.6. Rehabilitation und Operationsziel

Wie in dem WeiBbuch Gelenkersatz treffend formuliert, ist das ,Ziel der
Gelenkendoprothesen-Erstimplantation die Herstellung grof3tmoglicher Funktionalitat
und die Verringerung eines (knie- oder huftbedingten) Schmerzes bei Arthrose und
anderen Erkrankungen sowie die Erreichung einer raschen Mobilisierbarkeit nach
Schenkelhalsfraktur. Ziel ist aullerdem, eine lange Standzeit bei guter Belastbarkeit zu
erreichen und (Folge-) Komplikationen zu vermeiden. Insgesamt soll die
Lebensqualitat des Patienten gesteigert und ihm zu mehr Mobilitdt verholfen
werden“1,

Um dieses Ergebnis zu erreichen ist ein komplexes Zusammenspiel aus pra-, intra-
und postoperativen MaRnahmen notig. Dazu gehoéren beispielsweise die praoperative
Aufklarung, die Anasthesie, die Wahl der Operationstechnik, der gewissenhafte
Einsatz von Hamotherapie, die postoperative Lagerung und Mobilisation und eine
adaquate Schmerztherapie zu allen Zeitpunkten. Von besonderer Bedeutung fur die
Wiederherstellung einer groRtmoglichen Funktionalitat ist die postoperative
Mobilisation und die sich an die OP anschlielende Rehabilitation. Klassischerweise
beginnt die Frihmobilisation am Tag nach der Operation; ab dem 3. Tag beginnen
Patienten das Laufen mit zunehmender Belastung mit Hilfe von Unterarmgehstutzen
im 3-Punkt und 4-Punkt-Gang. Zwischen dem 6. und 10. postoperativen Tag wird mit
den eigentlichen Reha-MaRRnahmen begonnen®?. In 50 % der Falle geschieht dies in
Form einer stationdren Anschlussheilbehandlung (AHB), in 10 % im Rahmen einer
teilstationdren und 40 % der Patienten absolvieren eine ambulante Rehabilitation*2.
Ziele der Rehabilitation sind:



- weitgehende Reduktion oder gar Ausschaltung des vormals bestehenden
Ruhe-, Bewegungs- und/oder Belastungsschmerzes

- Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Funktionalitat des betroffenen
Huftgelenks

- Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Gesamtmobilitat

- weitgehende Unabhangigkeit von unterstitzenden Gehhilfen (Rollator,
Gehstitzen u. a.)

- Wiederherstellung bzw. Erhalt der Eigenstandigkeit bzgl. der ADL (acitivities of
daily living) (Vermeidung von Pflegebedurftigkeit, Verbesserung der
Lebensqualitat)

- Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit im Alltag und Beruf+3-45

Im Normalfall ist die primare Rehabilitation von HTEP-Patienten laut AE-Manual der
Endoprothetik 12 Wochen nach dem Eingriff abgeschlossen*? und es schliel3t sich eine
Spatrehabilitation mit Kontrollen beim niedergelassenen Facharzt und eventuell
niederfrequenten, ambulanten Physiotherapieterminen zur weiteren muskularen
Stabilisierung und dem vollstandigen Abtrainieren der Gehhilfen an*3,

Seit einigen Jahren tauchen jedoch erganzend zum klassischen Ansatz vermehrt
multimodale, interdisziplinare Versorgungskonzepte, wie ,fast-track-surgery“ oder
,Enhanced Recovery*, im Bereich der Endoprothetik auf*¢. Das Behandlunskonzept
Jfast-track” wurde Ende der 90er von Professor Henrik Kehlet im Hvidovre-Hospital in
Kopenhagen im Bereich der Allgemeinchirurgie eingeflihrt*’. Er und sein Team fassten
erstmals einzelne operative und konservative Therapiemallnahmen, die eine in
Studien erwiesene Reduktion der perioperativen Stressantwort des Organismus einte,
zum so genannten fast-track® Behandlungsplan zusammen*®49, Der Gedanke
dahinter ist bestechend einfach: Gelingt es die durch ein operatives Trauma
auftretende neuronale, metabolische, hormonelle und molekularbiologische
Stressantwort des Organismus durch Optimierung der pra-, peri- und postoperativen
Ablaufe (s. Tabelle 3) so weit wie moglich zu reduzieren, ist eine raschere Erholung
moglich und das Risiko fur allgemeine Komplikationen sinkt.
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Tabelle 3 Liste der pra- und operativen MalBnahmen im Zuge einer "fast-track" HTEP-Behandlung®®

Praoperative Charakteristika von ,fast-track“-HTEP Implantation
¢ Informationen zur Aufenthaltsdauer
o Multidisziplinare pra-operative Patientenaufklarung
¢ Plrfung der soziotkonomischen Umstande des Patienten
o Reduktion von Alkohol- und Zigarettenkonsum
e Bewusstsein bezlglich den speziellen Bedlrfnissen von Patienten mit Neigung zur ,Schmerz-
Katastrophisierung®, Patienten mit psychischen Erkrankungen und Patienten mit
Schmerzmittelabhangigkeit
e Optimierung des Ernahrungszustandes von Untererndhrten und Gewichtsverlust bei tibergewichtigen
Patienten
e Behandlung einer pra-operativen Anamie
e Optimierung der Diabetes mellitus Therapie, v.a. Typ | Diabetes mellitus
e Bewusstsein des Einflusses von psyichischen Erkrankungen auf den optimalen Behandlungserfolg und
die Patientencompliance
Perioperative Charakteristika von ,fast-track“-HTEP Implantation
o Wohluberlegte Zulassung zu beidseitiger simultaner THA
e Eine Epiduralanastesie ist der Allgemeinanasthesie im Rahmen eines ,fast-track® Eingriffs
mdglicherweise nicht Uberlegen
e Lokalanasthetische Schmerzbehandlung von Wunden kénnte der peripheren Blockade von Nerven
hinsichtlich der Schmerzreduktion und der Sturzneigung wahrend der Friihmobilisation Gberlegen sein
e Die orale Schmerzmedikation sollte eine Kombination aus NSAID, Paracetamol und niedrigpotenten
Opioiden b.B. sein
e Fakultativ: einmalige orale Gabe von 125mg Methylprednisolon um Entziindungsreaktion im Zuge der
perioperativen Stressreaktion zu minimieren
e Mobilisation am Tage der THA ist vorgeschrieben
o Thromboseprophylaxe bis zum Tag der Entlassung ist ausreichend bei Patienten ohne erhdhtes
Thromboserisiko
e Nur schwere Falle von post-operativer Anamie sollten behandelt werden und nur bei Patienten ohne
schwere Komorbiditaten
e Intermettierende Katheterisierung sollte anstelle von dauerhafter Katheterisierung erfolgen
e Ein Ablauf im Sinne eines ,fast-track” Eingriffs kann postoperative Ubelkeit, Delir und kognitive
Dysfunktion reduzieren

e Klar definierte Entlasskriterien sind unerlasslich

e Physiotherapie nach Entlassung ist nicht fiir alle Patienten indiziert

Vorteile der rascheren Erholung sind nicht nur die frGhere Entlassung aus dem
Krankenhaus, die gesteigerte Patientenzufriedenheit und die niedrigere
Komplikationsrate, sondern auch die Schaffung einer bestmdglichen
Ausgangssituation fur die Rehabilitation. Die Umsetzung des ,fast-track” Konzepts im

Bereich der orthopadischen Versorgung verlief bisher eher schleppend®. Als Griinde
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hierfir werden unter anderem die Heterogenitat der Krankenhausumgebung, der
Personalmangel, das Festhalten an traditionellen Anasthesiemethoden,
unzureichende postoperative Mobilisation, lickenhafte praoperative
Patientenaufklarung und das Fehlen von klaren Entlasskriterien genannt®. Langsam
wandelt sich die Lage jedoch und ,fast-track“-Programme halten zunehmend Einzug
in die Endoprothetik in Deutschland®'. Barbieri et al. erkannten bereits 2009 in einer
Metanalyse von 22 Studien, dass strukturierte Behandlungspfade, wie sie in ,fast-
track” oder ,Enhanced Recovery“-Programmen zum Einsatz kommen, die stationare
Komplikationsrate signifikant verringern und die Verweildauer verkiirzen®2. Die
Auswertung eines 1-Jahres-Follow-up von ,fast-track” Huft- und Kniegelenkspatienten
in Norwegen, zeigte ebenfalls, dass das Behandlungskonzept mit einer hohen
Patientenzufriedenheit und einer niedrigen Komplikations-und Revisionsrate assoziiert
wars,

Physiotherapie, essentieller Bestandteil der klassischen Versorgung von HTEP-
Patienten, wird im Rahmen des ,fast-track®-Konzepts hingegen kontrovers diskutiert.
Es mangelt noch an Evidenz, dass alle HTEP-Patienten gleichermal3en und ohne
Ausnahme von PhysiotherapiemaRnahmen profitieren®. So kamen Larsen et al.
beispielweise zu dem Ergebnis, dass ,fast-track“-HTEP, die nach der Entlassung keine
Physiotherapie erhielten, sondern eigenstandig Ubungen zu Hause durchfiihrten, 12
Monate nach Eingriff einen ahnlichen oder sogar héheren Harris Hip Score (Malf} fir
Funktionalitdt und Symptomatik bei Coxarthrose) angaben als der gematchte
Populationsdurchschnitt®*.

Ungeachtet der Unterschiede zwischen klassischem und ,fast-track®
Behandlungsplan, verfolgen beide Therapiestrategien ein ahnliches Ergebnis: Die
Linderung von arthrosebedingten Gelenkschmerzen, die Wiederherstellung der
physiologischen Funktionalitdt und so insgesamt eine Verbesserung der

Lebensqualitat des Patienten.
Das Ziel der ,physiologischen Funktionalitat” ist ein mehrdimensionales Konzept, das

mehrere Aspekte der Gesundheit beinhaltet. Basierend auf der International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO zahlen dazu:
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(1) der Status der Kérperfunktionen und —strukturen,
(2) die Fahigkeit, bestimmte Aktivitaten durchzufihren und

(3) die Partizipation (Teilhabe) am gesellschaftlichen Leben®.

Gesundheitsproblem
Zustand nach HTEP Implantation
[y

A 4 A 4

Korperfunktionen und — Aktivititen Partizipation
strukturen
Schwierigkeiten beim Arbeitsunfahigkeit, Probleme im
| AuBenrotation, Flexion Autofahren, Fahrradfahren, lange Haushalt und bei der Versorgung,
| Muskelkraft Wegstrecken gehen eingeschrinkte Teilhabe am
| Gangsicherheit, Belastbarkeit Sport- und Freizeitprogramm der
Umgebung
h A A
v v
Umweltfaktoren Personenbezogene Faktoren
Selbststindiger Handwerker, 58 J, ménnlich

hohe Belastung bei der Arbeit,
Hauptversorger der Familie

Abbildung 4 lllustration des ,Modells der Funktionsfahigkeit” der ICF°>°> am Beispiel eines H-TEP Patienten (adaptiert
nach: World Health Organization, internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit.
© Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI)

Wie in der Grafik (Abb. 4) illustriert, definiert nicht nur die ,Besserung der
arthrosebedingt eingeschrankten Korperfunktion®, sondern auch das Level an Aktivitat
und die Partizipation am alltdglichen Leben nach der OP den Erfolg eines
Gelenkersatzes. Somit steht bei einem Aufklarungsgesprach zum Thema
Endoprothetik, neben den Sorgen der Patienten bezlglich der Risiken eines solchen
Eingriffs, stets auch die Frage nach der Zeitspanne bis zur Ruckkehr in den Alltag im
Raum. Ein wesentlicher Faktor des alltaglichen Lebens und der gesellschaftlichen
Teilhabe ist: die Mobilitat.

1.7. Fahrtuchtigkeit nach Gelenkersatz — Relevanz des Themas
Die Moglichkeit zur aktiven Teilnahme am StraRenverkehr stellt ein entscheidendes
Mittel der Unabhangigkeit dar. Dazu zahlen sowohl die Nutzung Ooffentlicher
Verkehrsmittel als auch des privaten PKW. Vor allem fur altere Patienten, Patienten,
die im Zuge ihres Berufs fahren missen (Pendler, LKW-/Bus-Fahrer, Handwerker)
sowie Patienten, die in landlichen Gebieten wohnen, ist die Bedeutung des eigenen
PKWs offensichtlich. Es verwundert daher nicht, dass die Frage ,Wann kann ich
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wieder Autofahren?“ im Zuge der Aufklarungsgesprache vor totalendoprothetischem
Ersatz des Huftgelenks zu den am haufigsten gestellten zahlt. Der Einfluss der
Mobilitat auf die generelle Lebensqualitdt ist nicht zu unterschatzen:
Schlaganfallpatienten, die wahrend der Rehabilitation in ihrem Fahren eingeschrankt
waren, entwickelten Symptome einer Depression®® und wiesen héhere Niveaus von
Arger und Frust wegen der erzwungenen Veranderungen in der Organisation von
Alltag, Freizeit und Beruf auf®’. Stergiou-Kita et al. identifizierten in ihrer Studie zur
erfolgreichen Wiedereingliederung von Endoprothetik-Patienten in die Gemeinschaft
neben der Patientenschulung, der Unterstitzung durch Angehdrige und medizinisches
Fachpersonal vor allem das Autofahren und andere Beforderungsmoglichkeiten als so
genannte facilitators to community reintegration®®. Auch Moon et al. beschreiben
Mobilitat als Grundvoraussetzung eines selbstbestimmten Lebens und sehen darin
einen Schutz vor sozialer Isolation®®. Im Falle der HTEP-Patienten steht dem Wunsch,
zeitnah wieder aktiv am Leben teilzuhaben, vor allem die Unsicherheit bezuglich der
Belastbarkeit der neuen Prothese gegenuber und die Frage, inwieweit ein sicheres
Fahrverhalten durch die Prothese eingeschrankt sein konnte.

1.8. Wissenschaftlicher Hintergrund

Obwohl die Entscheidung zu der Rlckkehr in den Strallenverkehr nach
orthopadischen Eingriffen rechtlich und sicherheitstechnisch eine hochst gewichtige,
da potentiell folgenschwere Fragestellung ist, gibt es keine nationalen oder
internationalen Leitlinien®-3, Somit sind sowohl der behandelnde Arzt als auch der
Patient mit der Entscheidung alleingelassen, ab wann die Sicherheit des Patienten und
der anderen Verkehrsteilnehmer wieder gewahrleistet werden kann. Laut einer Studie
von Chen et al. zum Fahrverhalten nach muskuloskeletalen Verletzungen, kehrte tGber
ein Drittel der Befragten ohne vorherige Rucksprache mit ihrem Orthopaden ans
Steuer zurick, wobei 35 % der Patienten zu diesem Zeitpunkt noch unter
Schmerzmedikation standen. Auf der anderen Seite gaben lber zwei Drittel der Arzte
an, sich ihren Patienten gegenuber unsicher bezuglich einer Empfehlung zur
Wiederaufnahme des Fahrens zu fiihlen, 44 % davon beispielsweise wegen
potentieller Haftbarkeit im Falle eines Verunfallens des Patienten®*.

Um die Fahrtlchtigkeit eines Patienten nach einem orthopadischen Eingriff beurteilen
zu kdnnen, muss der Arzt die Faktoren beachten, die die Fahreignung definieren und

wissen, inwieweit sie im speziellen Fall einer HTEP beeintrachtigt werden konnen. Es
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stellen sich Fragen wie: Kann der Patient die bendtigten Gelenke frei bewegen, um
schnell und sicher zwischen den Pedalen zu wechseln? Unter welcher Medikation
stent der Patient und hat diese potentielle Auswirkung auf seine
Konzentrationsfahigkeit, Sicht oder Reaktionszeit? Wie ist der Allgemeinzustand des
Patienten? Gibt es Komorbiditaten, die die Fahrtlchtigkeit eventuell einschranken?
Solche Fragen bezlglich der Fahrtauglichkeit und damit nach der Mobilitat und
Versorgungssicherheit des Operierten stellen sich in der Nachbehandlung jedes
Patienten in der Orthopadie und Unfallchirurgie. Im Falle des endoprothetischen
Ersatzes des Huftgelenks ergeben sich jedoch aufgrund der Art des Eingriffs und des
Rehabilitationsprozesses einige Besonderheiten bezogen auf die Fahrtlchtigkeit. Je
nach gewahltem operativen Zugang werden Patienten angehalten die kombinierte
Adduktion und AufRenrotation (bei anteriorem und lateralen Zugang) sowie die Flexion
und Innenrotation (bei hinteren bzw. sidlichen Zugang) zu vermeiden, um das Risiko
einer Luxation zu minimieren. Zusatzlich soll unabhangig von der Art der Verankerung
in den ersten sechs Woche nach Implantation die Flexion auf 90 Grad beschrankt
werden, um der Gelenkkapsel ausreichend Zeit zur Heilung einzurdumen*2. Batra et
al. stellten in ihrer Studie jedoch klar, dass beim Autofahren die Flexion der Hufte
durchschnittlich nur bei 71° (66° - 76°) liegt®® und unter Zuhilfenahme eines Keilkissens
konnten weiterhin bestehende Bedenken relativ unkompliziert ausgeraumt werden.
Spatestens dann stellt der Patient, wie bei anderen operativen Eingriffen auch, die
Frage: ,Herr/Frau Doktor, darf ich wieder Auto fahren?*.

Als sinnvoller, objektiv messbarer Parameter der Fahrtauglichkeit hat sich im Laufe
der letzten 30 Jahren Forschung die Bremsfahigkeit etabliert. Die Fahigkeit, im Notfall
eine Vollbremsung mdglichst schnell durchfuhren zu kdnnen, ist essentiell fur ein
sicheres Fahren. Ziel ist es, den Anhalteweg mdglichst gering zu halten und so eine
Kollision zu verhindern. Insgesamt 13 pro- und retrospektive Studien haben sich
seither mit der Ruckkehr in den Stral3enverkehr nach totalendoprothetischem Ersatz
des Hiuftgelenks befasst. Fiinf davon nutzen einen Fragebogen®-%8, eine ein Folge-
Telefonat®® zur Datenerhebung, sechs definierten die Entwicklung der
Bremsreaktionszeit (BRT) als Primarvariable’®’> und zwei Studien betrachteten
zusatzlich zur BRT die Bremskraft (BPF)"®77. Beinahe alle acht prospektiven Studien,
die selbst Daten bezuglich BRT und BPF erhoben, nutzen dafur jeweils ahnliche
Fahrsimulator-Modelle mit Gas- und Bremspedal und einem zufalligen Stimulus als
Signal zur Vollbremsung.
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Wie bereits eingangs erwahnt, wurden aus den einzelnen Studien bisher keine
allgemeingtiltigen Guidelines erarbeitet, die Arzte in ihrer Entscheidungsfindung
unterstutzen wuirden. Konsultiert man auf der Suche nach Empfehlungen die
medizinische Literatur zur Bremsfahigkeit der Patienten nach totalendoprothetischem
Huftgelenkersatz, so variieren die Empfehlungen bezuglich des sicheren
Wiedereinstiegs in den StralRenverkehr je nach operierter Seite. Da die Mehrheit der
Menschen mit rechts das Gas- und Bremspedal bedient und ein Automatik-Getriebe,
vor allem in Amerika aber auch zusehends in Europa, zur Standardausstattung zahilt,
haben sich die Evaluierungen der Fahrtichtigkeit grofdtenteils auf rechtsseitige
Pathologien konzentriert.

Betrachtet man die Ergebnisse der Studien nach Implantation einer HTEP am rechten
Bein, so divergieren die Empfehlungen zwischen zwei Tagen bis einer Woche3*6574,
zwei bis acht Wochen®71-73.75-77 ynd teilweise sogar noch langeren Zeitraumen®6.68.70,
Fir Endoprothesen der linken Hufte wird haufig eine Empfehlung in der

GroRenordnung von etwa einer Woche angegeben’"76.

1.9. Ziel dieser Studie
Die Schwierigkeit bei der Beantwortung der Frage, ab wann ein Patient nach der
Implantation einer Totalendoprothese wieder Auto fahren kann, liegt in der
Individualitdat jeden Falles: Faktoren wie Patientenalter, Vorerkrankungen und
Operationstechnik spielen ebenso eine Rolle wie die individuelle Geschwindigkeit der
postoperativen Rehabilitation. Da der Einfluss dieser Faktoren im Moment der
Empfehlungsformulierung jedoch schwierig zu erfassen ist, kommt objektiv messbaren
Faktoren der Fahrtuchtigkeit wie der BPF und der BRT eine besondere Bedeutung zu.
Studien, die zum Thema der BPF nach HTEP durchgefuhrt wurden, beschrankten sich
allerdings auf die Untersuchung der Bremskraft nach Eingriffen Gber traditionelle
Zugange. Tatsachlich existieren bisher keine Untersuchungen zur Bremskraft nach
minimalinvasivem anterolateralen Zugang. Hinzu kommt, dass eine der beiden
Studien bereits Uber 30 Jahre zuruckliegt. Seitdem sind die Prothesenentwicklung, die
Operationstechniken, die peri- und postoperativen Bedingungen und die
Rehabilitationsoptionen weit vorangeschritten und es stellt sich die Frage, als wie
aktuell diese Aussagen bezuglich Ruckkehr in den Strallenverkehr angesehen werden

konnen.
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Auch die Mehrheit der Studien zur BRT nach totalendoprothetischem
Huftgelenksersatz konzentriert sich auf Patienten, die mittels klassischem
Zugangsweg versorgt wurden®71.76.77 - Aufgrund steigender Inzidenz der HTEP und
einer wachsenden Beliebtheit minimalinvasiver Zugange besteht hier dringender
Forschungsbedarf.

Daher ist das Ziel dieser prospektiven Studie, die Bremsfahigkeit von Patienten vor
und nach rechtsseitiger HTEP-Implantation Uber einen minimalinvasiven
anterolateralen Zugang anhand der BPF und BRT zu untersuchen. Darauf aufbauend
soll festgestellt werden, ab wann eine Fahrtauglichkeit ohne erhodhtes,
operationsbedingtes Risiko wieder gegeben erscheint.
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2. Material & Methoden

2.1. Ethikantrag

Vor Beginn der Datenerhebung wurde am 20.06.2017 ein Ethikantrag der zustandigen
Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin Berlin zur Begutachtung vorgelegt.
Diese aulderte nach Begutachtung des Antrags keine Bedenken gegen die Erhebung
der Daten und anschliel3ende Veroffentlichung der Ergebnisse. Der Antrag ist gelistet
unter der Antragsnummer EA1/083/17. Die Satzung der Charité Universitadtsmedizin
Berlin zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis vom 20.06.2012 (AMB, Charité
Nr. 092, S. 658) in der Fassung vom 02.05.2016 sowie die gesetzlichen
Bestimmungen zum Datenschutz wurden beim Erstellen dieser Arbeit beachtet.

2.2. Patientenkollektiv und Datenerhebung

Fur diese prospektive Studie wurden ein Patientenkollektiv aus 30 Patienten mit
rechtsseitiger Coxarthrose und nachfolgendem totalendoprothetischen Ersatz des
rechten Huftgelenks hinsichtlich ihrer pra- und postoperativen Bremskraft und
Bremsreaktionszeit mit Hilfe eines Bremssimulators untersucht. Es wurden konsekutiv
alle Patienten, die im Zeitraum von Marz 2018 bis April 2019 am Centrum fur
muskuloskeletale Chirurgie der Charité Universitatsmedizin Berlin, Standort Campus
Mitte einen totalendoprothetischen Ersatz des rechten Huftgelenks Uber einen
minimalinvasiven anterolateralen Zugangsweg erhielten, vor dem Eingriff auf ihre
Eignung zur Teilnahme an der Bremsstudie untersucht. Insgesamt willigten 30, den
Einschlusskriterien entsprechende, Patienten in die Teilnahme ein. 5 entschieden sich
jedoch ohne Angabe von Grinden im Verlauf gegen die Fortsetzung der Studie und
wurden aus dem Kollektiv ausgeschlossen, so dass letztendlich 25 Patienten, davon
15 Manner und 10 Frauen fur die Auswertung zur Verfigung standen.

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
Als Versuchsteilnehmer wurden nur Patienten eingeschlossen, die den definierten
Einschlusskriterien entsprachen. Auf Eignung zur Teilnahme an dieser Studie wurden
alle Patienten des Centrums fur muskuloskeletale Chirurgie Uberpruft, die in dem oben
genannten Zeitraum aufgrund der Diagnose einer primaren oder sekundaren
Coxarthrose einen minimalinvasiven totalendoprothetischen Ersatz des rechten
Huftgelenks Uber einen anterolateralen Zugang in der Orthopadie Charité Mitte
erhielten. Sie mussten einwilligungsfahig, zwischen 18 und 85 Jahren alt und im Besitz
eines gultigen Fuhrerscheins der Klasse B sein. Des Weiteren mussten die Patienten
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mindestens zwei Jahre Fahrerfahrung vorwiesen und zum Zeitpunkt der Aufnahme
mindestens einmal im Monat Auto fahren. Ausschlusskriterien waren eine fehlende
Fahrerlaubnis, jegliche neurologischen Erkrankungen mit Beeintrachtigung der
Fahrtlchtigkeit, Grunderkrankungen, die mit Alterationen des muskuloskeletalen
Systems einhergingen (wie beispielsweise chronische Polyarthritis), Schmerzen
beziehungsweise Bewegungseinschrankungen im Bereich der unteren Extremitaten

oder Wirbelsaule und sprachliche Barrieren.

2.2.2. Erfassung von Patientendaten

Am Tag der Aufnahme wurden Patienten, die Interesse an der Studienteilnahme
zeigten, in einem personlichen Gesprach mundlich und schriftlich detailliert Gber den
Ablauf und mogliche Risiken der Studie, ihr Recht auf Abbruch der Teilnahme und die
Verwendung ihrer Daten informiert. Willigten die Patienten in die Teilnahme ein,
unterschrieben sie anschlieBend eine Einverstandniserklarung und gaben ihr
Einverstandnis zur Erhebung und anonymisierten Verwendung ihrer Daten im Rahmen
der Studie. Nachfolgend wurden die folgenden allgemeinen Daten aus Arztbriefen,
Operationsberichten und Anamnese mit Hilfe einer Case Report Form (CRF, s. Abb.
1 Anhang) dokumentiert und teilweise im Laufe der Studie erganzt:

1) Patientendaten: hausinterne Fallnummer, Name, Geschlecht, Geburtsdatum,
GroRe, Gewicht

2) Anamnese: Anzahl und Art etwaiger orthopadischer Vorerkrankungen,
Beeintrachtigung im Alltag, Schmerz (anhand der numerischen Analogskala
NAS)

3) Ergebnisse der praoperativen Untersuchung: Bewegungsausmal’ der unteren
Extremitaten, Beinlangendifferenz, Trochanter-/Fersenklopfschmerz, Motorik,
Sensibilitat, Durchblutung, Arthrosegrad nach Kellgren & Lawrence

4) Daten zu Operation und postoperativem Verlauf: Operateur, Zugangsweg,
verwendete Implantate, Start der AHB, Medikation, Verwendung von
Unterarmgehstitzen (UAG)

5) Fahrverhalten: Fahrzeugart (Automatik, Manuell), Fahrhaufigkeit und
Verkehrsumgebung (Stadtverkehr, Uberlandverkehr, Autobahn),
Selbsteinschatzung bezuglich Fahrtuchtigkeit

Die Daten wurden aus den Programmen SAP (SAP ERP 6.0, SAP SE, Walldorf,
Germany) und Centricity (Centricity, GE Health Care) exportiert, in einem Microsoft-
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Excel-Dokument (Microsoft Office Excel, Version 2010) gelistet und fir die

Weiterverarbeitung durch die Verwendung von laufenden Nummern anonymisiert.

2.3. Messung der Bremskraft und Bremsreaktionszeit mittels Bremssimulator
Die Untersuchung der 30 Patienten der Studie erfolgte an funf Zeitpunkten: Am Tag
der stationaren Aufnahme, sechs Tage postoperativ, sowie zwei, vier und sechs
Wochen postoperativ.

Die Bremsparameter wurden mit Hilfe eines TUV-gepriften PKW-Simulators (Abb. 5)
untersucht. Dieser wurde basierend auf Modellvorlagen aus bereits veroffentlichen
Studien”"7478-81  zum Bremsverhalten nach orthopadischen Eingriffen vom
Automobilservice Frode entwickelt. Die Messsohle (Abb. 6), sowie die Sensor- und
Empfangermodule wurden ebenso wie die Software ,Pedal Force Measurement” von
der Firma FSD Fahrzeugsystemdaten GmbH aus Dresden entwickelt und mit dem

Bremssimulator kombiniert.

Abbildung 5 TUV-zertifizierter Bremssimulator mit verstellbarem Autositz, Messrechner, Signalleuchte und
Pedalen

Der Bremssimulator war in seinen Abmessungen mit einem Kleinwagen vergleichbar,
besal} einen verstellbaren Fahrersitz, ein Bremspedal und einen nachtraglich als
Gaspedalersatz angebrachten Holzblock.

Auf Augenhdhe der Patienten war eine Signalleuchte platziert, die als optisches
Kommando zur Vollbremsung diente. Die 30 Patienten erhielten stets die gleichen

Anweisungen zur Funktionsweise des interaktiven Bremssimulators. Nach manueller
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Betatigung der ,Start“-Oberflache des Messprogramms durch den Versuchsleiter [0ste
das Programm automatisch das zeitlich zufallig platzierte Lichtsignal aus. In diesem
Moment wechselte die Testperson so schnell wie moglich mit dem rechten Ful3 vom
Gas- zum Bremspedal und fuhrte eine Vollboremsung durch. Um die dabei
aufgebrachte Kraft auf das Pedal zu messen, trugen die Probanden am rechten Ful}
eine Messssohle mit einem hydraulischen Drucksensor (Abb. 6). Bei einem
hydraulischen Sensor baut die auf das duRere Gehause wirkende Kraft im Inneren des
Messmoduls einen Systemdruck auf. Dieser wird mittels Drucksensor erfasst und in

eine Kraft umgerechnet®?.

Abbildung 6 Messsohle zur Ermittlung der BPF

Die Ubertragung der Daten von der Messsohle an den Laptop und das elektronische
Messprogramm geschah Uber ein Sendemodul im Pedalkraftsensor und ein
Empfangermodul (Firma Zigpos), welches via USB mit dem Messrechner verbunden
war.

Wahrend jeder Messung, erfasste der Drucksensor alle 5 Millisekunden die Werte, die
zur Berechnung der BPF, der BRT und der Neuronalen Reaktionszeit (NRT) bendtigt
wurden. Jeder Proband durfte sich im Zuge des ersten Messtermins durch drei
»1estmessungen“ mit dem Versuchsaufbau vertraut machen bevor mindestens drei
eigentliche Messungen durchgefuhrt wurden. Die Auswertung der Daten erfolgte
nachtraglich anhand der, automatisch in Excel generierten, Fahrtkurve (Abb. 7). In
jeder einzelnen Messung wurden die Bremsreaktionszeit (BRT), die neuronale
Reaktionszeit (NRT) und die maximale Bremskraft (BPF) ermittelt. Die BRT definierte
dabei den Zeitraum vom optischen Signal bis zur Bremspedaltretung (griine Linie). Die
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NRT war definiert als die Zeitspanne vom Signal bis zum Zeitpunkt des Abhebens des
FulRes vom Gaspedal (gelbe Linie), sichtbar in Form der Bewegungskurve (hellblaue
Linie in Abb. 7). AbschlieRend wurde jeweils die minimale und maximale BPF
(dunkelblaue Linie in Abb. 7) der Messungen notiert, die mittlere BPF und die mittlere
BRT aller als gultig gewerteten Durchlaufe und die Standardabweichungen (SD) dieser
Mittelwerte ausgerechnet.

Signa| Bremspedal BPF

tretung

(N) uommaN ui 449 yenjlepadswalg

Zeittin ms

Abbildung 7 Beispielhafte Darstellung der, aus den Messdaten ermittelten, Fahrtkurve in Excel (dunkelblaue Linie
= Bremskraft BPF in Newton, hellblaue Linie = Bewegungskurve; rote Linie = Zeitpunkt des Aufleuchtens der
Signalleuchte; gelbe Linie = Zeitpunkt des Verlassens des Gaspedals/ Beginn der Bremsreaktion; griine Linie =
Zeitpunkt der Tretung des Bremspedals, BRT = Bremsreaktionszeit in ms, NRT = neuronale Reaktionszeit in ms))

2.4. Statistische Analyse

Alle statistischen Berechnungen dieser Arbeit wurden mit Hilfe der Software ,|IBM
SPSS Statistics Version 25“ durchgefuhrt. Basierend auf den in der Literatur
angegebenen Normwerten fir die durchschnittliche BPF77:83-8 erfolgte eine Beratung
bezlglich der Patientenzahl und hinsichtlich geeigneter Testverfahren durch einen
Mitarbeiter des ,Instituts fur Biometrie und klinische Epidemiologie“ der Charité
Universitatsmedizin Berlin.

Auf Grundlage der Studie von Thumm mit Gber 1000 Messungen®’, konnte eine
Normalverteilung der Parameter BPF, BRT und der Differenzen zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten angenommen werden.

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der Studienpopulation hinsichtlich Alter, Body
Mass Index (BMI), Geschlecht, Fahrverhalten und der Bremsparameter BPF und BRT.
Dabei wurden die metrischen Variablen mittels des Mittelwerts und der
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Standardabweichung sowie Minimum und Maximum und die kategorialen Variablen
mit absoluten und relativen Haufigkeiten dargestelit.

Die Parameter Alter, BMI, verwendete ImplantatgrofRe, mittlere praoperative BPF und
mittlere praoperative BRT wurden hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen den
Geschlechtern mittels eines t-Tests fur unverbundene Stichproben untersucht,
nachdem eine Uberprifung der Varianzgleichheit mittels des Levene-Tests
durchgefuhrt worden war. Die Prufung auf Normalverteilung der Parameter Alter, BMI
und Implantatgrofie wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov und dem Shapiro-Wilk-
Test gepruft. Ab einem p-Wert Gber 0,05 in beiden Tests wurde eine Normalverteilung
angenommen.

Als nachstes erfolgte die Analyse der gemessenen Bremswerte der Studienpopulation:
Bei der Beantwortung der Frage, ob ein Patient seine/ihre praoperative Bremsfahigkeit
wiedererlangt hatte, wurde bei der BPF eine Differenz von -50 N akzeptiert bei einer
in der in der Literatur angegeben Standardabweichung von 70,96 N8 und eine
Verlangerung der BRT um 100 ms bei gemessenen Standardabweichungen von 180
— 253 ms in einer vergleichbaren Studie’. Wie ersichtlich, wurde im Vergleich zur
Literatur ein eher konservativer Toleranzbereich gewahilt.

Nach Betrachtung des individuellen Verlaufs erfolgte die Einordnung die Ergebnisse
der Patienten in den Kontext der Verkehrssicherheit: In Ermangelung gesetzlich
vorgeschriebener Normwerte wurden eine Mindestbremskraft von 200 N und eine
Reaktionszeit von maximal 1000 ms aus den Empfehlungen des Deutschen
Verkehrs Gerichtstag (DVG) und den oben genannten Quellen 7277.78.8586.88-91 g|g cut-
off Werte verwendet.

Zur Beantwortung der Frage, ob zum jeweiligen Messzeitpunkt noch ein Defizit in der
Fahreignung im Vergleich zur praoperativen Situation besteht, erfolgte zunachst ein
Test auf Nichtunterlegenheit, gefolgt von einem Test auf Unterschiedlichkeit mittels

dem t-Test fur verbundene Stichproben.
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Folgende Hypothesen wurden formuliert:

1. Test auf Nichtunterlegenheit
= Hypothese HO: Zum Zeitpunkt der jeweiligen Messung (Mer,, Mawo.,
Mawo., Mewo.) sind die Werte fir BPF und BRT den praoperativen Werten
unterlegen.
= Alternativhypothese H1: Zum Zeitpunkt der jeweiligen Messung (Mer,,
Mawo., Mawo., Mewo.) sind die Werte fur BPF und BRT den praoperativen
Werten nicht unterlegen.

2. t-Test fur verbundene Stichproben
= Hypothese HO: Zum Zeitpunkt der jeweiligen Messung (Mer,, Mawo.,
Mawo., Mswo.) besteht kein signifikanter Unterschied der Werte BPF
und BRT zum praoperativen Wert.
= Alternativhypothese H1: Zum Zeitpunkt der jeweiligen Messung (Mer,,
Mawo., Mawo., Mswo.) besteht ein signifikanter Unterschied der Werte
BPF und BRT zum praoperativen Wert.

Der Test auf Nicht-Unterlegenheit diente dazu, einen klinisch relevanten Unterschied
der postoperativen BPF und BRT zum Ausgangswert zu determinieren. Die daflr
definierte untere Nichtunterlegenheitsgrenze (Cy, vgl. Abb. 8) fir die BPF von -90 N,
ergab sich aus der Annahme, dass bei einer durchschnittlichen BPF von 290 N2 und
einem Defizit von 90 N, eine Kraft von 200 N resultieren wirde. Diese Kraft wirde
ausreichen, um moderne Bremssysteme adaquat zu betatigen’’85-8  Als obere
Nichtunterlegenheitsgrenze der BRT (Co,) wurde eine Verlangerung um 200 ms
angesetzt. Bei einer in der Literatur postulierten durchschnittlichen Reaktionszeit von
700 m®, lagen die Werte damit selbst bei einer Verlangerung um 200 ms, mit 900 ms
unterhalb der fir ein sicheres Fahren angegebenen 1000 ms?2:90.91,
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€2 = obere Aquivalenzgrenze

Abbildung 8 lllustration der Nichtunterlegenheitsgrenze von -90 N der BPF

Zur Uberpriifung der Nichtunterlegenheit wurden mit Hilfe 1) der Differenz der
Mittelwerte praoperativ zum jeweiligen postoperativen Messzeitpunkt (z. B. Differenz
= Bremskraftu1r — Bremskraftws), 2) der zugehoérigen Standardabweichung, 3) der
Probandenanzahl und 4) des Z-Werts (= 1,96), die 95%-Konfidenzintervalle (¢1 und
€2) fur alle vier postoperativen Messzeitpunkte berechnet.

Aufgrund der Gleichwertigkeit einer Testentscheidung, basierend auf den p-Werten
eines t-Test auf Nichtunterlegenheit oder basierend auf der Lage der
Konfidenzintervalle, wurden fiur die Testentscheidung, aufgrund der besseren
Interpretierbarkeit die 95%-Konfidenzintervalle herangezogen: Sofern die untere
Konfidenzintervallgrenze tber der unteren Nichtunterlegenheitsgrenze (BPF) bzw. die
obere 95%-Konfidenzintervallgrenze unterhalb der oberen
Nichtunterlegenheitsgrenze (BRT) liegt, kann auf Nichtunterlegenheit geschlossen
werden.

Alle weiteren Tests, wie der t-Test fur verbundene und unverbundene Stichproben, der
Kolmogorov-Smirnov und der Shapiro-Wilk-Test, wurden zweiseitig angewandt und
ein p < 0,05 als signifikant gewertet. Die Ergebnisse der Studie sind als explorativ

aufzufassen.
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3. Ergebnisse
3.1. Deskriptive Statistik

3.1.1. Demographische Daten des Patientenkollektivs
Wie bereits einleitend erwahnt, willigten 30 Patienten in die Teilnahme ein, jedoch
entschieden sich funf im Verlauf, ohne Angaben von Grunden, gegen die Fortsetzung
der Studie und wurden aus dem Kollektiv ausgeschlossen. 2 Patienten widerriefen
bereits vor der zweiten Messung ihre Teilnahme, 3 weitere erschienen nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus nicht zu den verbleibenden drei Messungen.
Letztendlich standen also 25 Patienten, davon 15 Manner (60 %) und 10 Frauen (40
%) fur die Auswertung zur Verfigung. Das durchschnittliche Alter betrug 51,6 + 10,3
Jahre, der durchschnittliche BMI bei Aufnahme lag bei 26,8 + 5,1 kg/m? (s. Tabelle 4).

Tabelle 4 Demographische Daten des Patienkollektivs

Alter in Jahren BMI in kg/m?
N (= Anzahl) Giiltig 25 25
Fehlend 0 0
Mittelwert 51,6 26,8
SD (= Standardabweichung) 10,3 51
Minimum 34 20
Maximum 74 38

3.1.2. Fahrverhalten des Patientenkollektivs
Das Fahrverhalten wurde hinsichtlich des bevorzugten Fahrzeugtyps, der
Fahrthaufigkeit und der Fahrumgebung untersucht, wobei 9 der 25 Patienten (36 %)
ein Automatik-Getriebe fuhren und 16 (64 %) ein Schalt-Getriebe. Von den 25
Patienten gaben 11 (44 %) an, taglich zu fahren, 7 (28 %) zwei bis dreimal wdchentlich,
3 (12 %) fuhren zwei- bis dreimal im Monat und 4 (16 %) einmal monatlich (s. Tabelle
5). Alle Patienten fuhren vorwiegend im Stadtverkehr.

Tabelle 5 Fahrthdufigkeit und Fahrzeugart der Patienten

Fahrthaufigkeit Fahrzeugtyp
Haufigkeit  in Prozent % Haufigkeit in Prozent %
taglich 11 44 Automatik 9 36
2-3 x pro Woche 7 28 Schaltung 16 64
2-3 x pro Monat 3 12
1 x pro Monat 4 16
Gesamt 25 100 Gesamt 25 100
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3.1.3. Bremsparameter

Die Bremsparameter BPF und BRT sind graphisch in Abbildung 9 und 10 dargestellt.
Die mittlere Bremskraft zu Beginn der Studie betrug 455,4 + 188,8 N (Spannbreite:
185,7 N — 887,6 N). Frauen bremsten durchschnittlich mit 446,5 + 217,3 N, Manner
mit 461,3 £ 175,1 N. Am zweiten Messtermin, sechs Tage nach der Operation, zeigte
sich mit 302,6 + 158,1 N der schlechteste Wert der BPF, der Uber die gesamten sechs
Wochen gemessen wurde. Die BPF nach zwei Wochen lag bei 357,5 + 152,6 N und
betrug nach vier Wochen durchschnittlich 435,9 + 181,5 N. Der hochste Wert der
Bremskraft wurde sechs Wochen nach dem Eingriff gemessen und lag bei 496,8 +
206,5 N (Spannbreite: 149,5 N — 1021,4 N).

BPF in Newton Entwicklung der BPF
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100 [ préa-operativ ‘ ‘ 6 Tage ‘ ‘ 2 Wochen ‘ ’ 4 Wochen ‘ 6 Wochen
mittlere BPF M1 = mittlere BPF M2 = mittlere BPF M3 = mittlere BPF M4 = mittlere BPF M5 =
455,4N 302,6N 357,5N 435,9N 496,8N

Abbildung 9 Box and Whisker Plot der durchschnittlichen BPF zu den jeweiligen Messterminen (M1 = pra-OP, M2
= 6T post-OP, M3 = 2 Wochen post-OP, M4 = 4 Wochen post-OP, M5 = 6 Wochen post-OP)

Die mittlere praoperative Bremsreaktionszeit betrug 671,3 + 126,0 ms (Spannbreite:
510,0 ms — 982,6 ms). Ebenso wie bei der BPF wurde auch flr die BRT nach 6 Tagen
der schlechteste Wert gemessen: Er betrug 836,4 + 224,3 ms. Nach zwei Wochen lag
die BRT bei 735,0 + 190,7 ms und nach vier Wochen bei 647,0 £ 94,1 ms. Auch im
Falle der BRT wurde nach sechs Wochen mit 607,4 + 89,5 ms der schnellste und damit

beste Wert gemessen.
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BRT in ms Entwicklung der BRT
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Abbildung 10 Box and Whisker Plot der durchschnittlichen BRT zu den jeweiligen Messterminen (M1 = pré-OP, M2
= 6T post-OP, M3 = 2 Wochen post-OP, M4 = 4 Wochen post-OP, M5 = 6 Wochen post-OP)

3.1.4. Fokus: Individuelle Entwicklung der BPF und BRT

Im Vergleich der Patienten mit ihren eigenen Werten, konnte der folgende Verlauf der
BPF festgestellt werden: 7 der 25 Teilnehmer (28 %) hatten ihre praoperative BPF +
50 N bereits sechs Tage nach der Operation wieder erreicht oder sogar tbertroffen.
Bereits zwei Wochen nach der Operation gelang dies 13 von 24 Patienten insgesamt
(54 %). 14 von 22 (64 %) hatten nach vier Wochen ihren Ausgangswert erreicht und
21 von 25 (84 %) schafften es zum Abschluss der Studie nach sechs Wochen ihre
urspringliche BPF + 50 N zurlick zu gewinnen. 4 der 25 untersuchten Patienten (16
%) gelang dies auch zum Ende des Untersuchungszeitraums nicht.

Die individuelle Entwicklung der BRT stellte sich wie folgt dar: 11 der 25 Patienten (44
%) erreichten zum ersten Messtermin bereits wieder ihre urspringliche BRT + 100 ms.
Nach zwei Wochen schafften dies 16 von 24 Patienten (67 %), nach vier Wochen
waren es 20 von 22 (91 %) und 6 Wochen nach der Operation hatten 24 der 25

Patienten (96 %) ihre praoperative BRT + 100 ms erreicht.
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3.1.5. Fokus: BRT und BPF im Rahmen der Verkehrssicherheit

Betrachtet man die Werte vor dem Hintergrund der fur den StralRenverkehr notigen
Mindestangaben fir BPF (200 N) und BRT (1000 ms), zeigt sich ein etwas anderes
Bild:

Eine Person (4 %) verfehlte bereits vor der OP die Grenze von 200 N, 19 der 25
Patienten (76 %) erreichten bereits nach sechs Tagen wieder diese Mindestkraft. Nach
zwei Wochen lagen 21 von 24 (87,5 %) der Patienten Uber diesem Wert und vier
Wochen postoperativ 21 von 22 (95 %). Nach sechs Wochen erreichten alle bis auf
einen Patienten (24 von 25, 96 %) das im Alltag nétige Kraftminimum von 200 N zur
sicheren Betatigung moderner Bremssysteme (s. Abb. 11). Somit lagen auch 3 der 4
Patienten, die zwar ihre individuellen Bremskraft-Werte + 50 N nach sechs Wochen
noch verfehlten (s. Punkt 3.1.4.), mit ihren erreichten Bremswerten tber 200 N.
Hinsichtlich der 1000 ms Obergrenze der BRT, lagen alle Patienten vor der OP
darunter. Sechs Tage postoperativ waren 5 von 25 (20 %) in ihrer Bremsreaktion zu
langsam, um diesen Wert zu erreichen. Nach zwei Wochen lagen noch 2 von 24 (8 %)
darunter und nach vier Wochen waren alle 25 Patienten (100 %) bereits schneller als
die Norm BRT von 1000 ms und hielten das Ergebnis auch nach sechs Wochen

aufrecht.

Erreichen von verkehrssicheren Werten

100%

80%
60%
40%
20%

0%

M1 (pra-OP) M2 (6 Tage) M3 (2Wo.) M4 (4.Wo.) M5 (6.Wo.)
Messzeitpunkt

Anzahl der Patienten (in %)

m BPF >200N BRT <1000ms

Abbildung 11 Anzahl der Patienten in %, die die nétigen Mindestangaben fiir die BPF (200 N) und BRT (1000 ms)
fiir eine sichere Teilnahme am StralBenverkehr erreichten
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3.1.6. Selbsteinschatzung der Patienten hinsichtlich Fahrtuchtigkeit

Tabelle 6 Selbsteinschétzung und Fahrtauglichkeit entsprechend der gemessenen Bremsparametern

Messung Fahrtauglichkeit laut Selbsteinschétzung hinsichtlich
Bremsparametern Fahrtauglichkeit
M2 (6 Tage) 13 2
M3 (2 Wochen) 20 8
M4 (4 Wochen) 21 13
M5 (6 Wochen) 24 25

Unter der Annahme, dass eine sichere Verkehrsteilnahme ab einer BPF von 200 N
und einer BRT von 1000 ms mdglich ist, wiesen 13 der 25 Patienten (52 %) bereits
zum Zeitpunkt der zweiten Messung (M2) sechs Tage nach der OP wieder
fahrtaugliche Werte auf (s. Tabelle 6). Nach zwei Wochen (M3) erreichten 7 weitere
von 24 Gemessenen (29 %) die Grenzen fur BRT und BPF und vier Wochen
postoperativ (M4) waren alle bis auf einen (21 von 22 Patienten (95 %) laut ihrer Werte
wieder geeignet fur die Teilnahme am Stralenverkehr. Nach sechs Wochen (M5)
waren weiterhin alle bis auf einen Patienten (24 von 25, 96 %) Uber der BPF Norm von
200 N und unterhalb der BRT Grenze von 1000 ms.

Nur 2 Patienten fuhlten sich nach sechs Tagen (M2) subjektiv bereit fir eine Teilnahme
am Stral3enverkehr. 6 zusatzliche der befragten 24 Patienten (25 %) fuhlten sich nach
zwei Wochen (M3) erstmalig wieder bereit fur die Teilnahme am StralRenverkehr. 5
von 22 Patienten (22 %) gaben vier Wochen (M4) als subjektiven Moment der
Wiederherstellung ihrer Fahrtauglichkeit an. Die verbleibenden 12 der 25 Patienten
(48 %) fuhlten sich subjektiv erst nach sechs Wochen zum letzten Messtermin (M5)

wieder bereit fur die Teilnahme am StralRenverkehr (s. Abb. 12).

Selbsteinschatzung
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m Fahrtauglichkeit laut
Bremswerten
Fahrtauglichkeit laut
Selbsteinschatzung
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M2 (6 Tage) M3 (2 Wo.) M4 (4 Wo.) M5 (BWo.)
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Abbildung 12 Anzahl der Patienten, die laut ihren Bremsparametern zum jeweiligen Zeitpunkt erstmals wieder
fahrtauglich waren (dunkelgrau) verglichen mit der Anzahl, die sich zum jeweiligen Zeitpunkt erstmalig als
fahrtauglich einschétzte (hellgrau)
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Insgesamt zeigten sich Patienten hinsichtlich der Selbsteinschatzung ihrer
Fahrtauglichkeit eher zurtickhaltend und vorsichtig: 84 % der Patienten (21) waren,
gemessen an ihrer Reaktionszeit und Bremskraft, wieder vor dem von ihnen als
.geeignet’ festgelegten Moment fahrtlichtig. 3 der 25 (12 %) schatzten sich exakt
richtig ein und hatten zu dem von ihnen genannten Zeitpunkt wieder verkehrstaugliche
Werte. Ein Patient fuhlte sich zwar sechs Wochen nach der OP wieder verkehrstichtig,
erreichte allerdings weder zu diesem noch zu einem anderen Termin die Grenze von
200 N. Da er allerdings schon praoperativ mit 169,3 N unterhalb dieser Grenze lag, ist
es gut moglich, dass seine subjektive Einschatzung korrekt war und er sich zu Ende
der Studie wieder vergleichbar zur praoperativen Ausgangssituation und damit bereit
fur die Teilnahme am Verkehr fuhlte. Diese entsprach jedoch, objektiv gemessen an
den Kriterien einer Kraft iber 200 N und einer Reaktionszeit unter 1000 ms, keiner

sicheren Fahrtauglichkeit.

3.2. Statistische Testverfahren

3.2.1. Demographische Daten des Patientenkollektivs

Vor der Untersuchung auf signifikante Unterschiede der Geschlechter hinsichtlich
bestimmter Merkmale wurden die Variablen auf Normalverteilung gepruft. BPF und
BRT konnten aufgrund der Literatur als normalverteilt angenommen werden (s. 1.4,
Methodik). Fur Alter, BMI und ImplantatgroRe (PfannengroRe) ergaben der
Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk-Test jeweils p-Werte Uber 0,05 und somit
konnte auch fur diese Variablen eine Normalverteilung angenommen werden.

Im Zuge des Levene-Tests konnten keine Unterschiede der Varianzen der Merkmale
Alter, BMI, mittlere BRT und mittlere BPF festgestellt werden. Bei der Untersuchung
auf Unterschiede der Geschlechter mittels t-Test fur unverbundene Stichproben
konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres Alters (p = 0,617), ihres
BMis (p = 0,862), ihrer praoperativen BPF (p = 0,853) oder BRT (p = 0,213) festgestellt
werden (s. Tabelle 7).
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Tabelle 7 Demographische Daten des Patientenkollektivs

Gruppenstatistiken

. Standardfehler
Geschlecht N Mittelwert SD des Mittelwertes p-Wert
Alter in Jahren mannlich 15 52,4 10,2 26
0,617
weiblich 10 50,3 10,8 3.4
Body Mass Index bei
Azf:ah;sesin"kg,’:nze' mannlich 15 26,6 5 13
0,862
weiblich 10 27 54 17
ittlere Bremskraft
NN e ménnlich 15 4613 175.1 45,2
0,853
weiblich 10 446,5 217.3 68,7
mittlere
Bremsreaktionszeit mannlich 15 645,3 100,7 26
M1 in ms 0,213
weiblich 10 710,3 154 1 48,7

3.2.2. Operationsdaten
Frauen bekamen signifikant kleinere Pfannenkomponenten als Implantate eingebaut
als Manner (p = 0,006). Der Mittelwert des Pfannenimplantats lag bei den Mannern bei
53,4 + 2,77 und bei den Frauen bei 50,2 + 2,20 (s. Tabelle 8).

Tabelle 8 Implantat- und Schaftgréf3e bei Ménnern und Frauen des Kollektivs

Gruppenstatistiken

Geschlec _ Standardfehler
ht N Mittelwert SD _ des p-Wert
Mittelwertes
Z:gg’;e“'mp'a"tat' mannlich 14 53,43 2,766 0,739
0,006
weiblich 10 50,2 2,201 0,696
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3.2.3. Test auf Nicht-Unterlegenheit

Tabelle 9 95%-ige Konfidenzintervalle der BPF in N

M2 M3 M4 M5
Mittelwert 65,0 60,7 59,3 46,7

€1 -217,8  -1345 -654 -249

€2 -87,7 -13,1 53,2 68,4

Die 95%-Konfidenzintervallgrenzen wurden mit Hilfe eines Faktors berechnet, der sich
aus der Standardabweichung der Differenzen, dem Z-Wert (1,96) und der Anzahl der
Patienten errechnet. Wie aus Tabelle 9 und Abb. 13 ersichtlich, lag die untere Grenze
des 95%-Konfidenzintervalls (¢1) der BPF zu den ersten zwei Messterminen (sechs
Tage postoperativ und zwei Wochen postoperativ) mit -217,8 N bzw. -134,5 N noch
unterhalb der festgelegten Unterlegenheitsgrenze Cyvon -90 N. Vier Wochen nach der
OP waren die Werte der BPF den praoperativen Werten nicht mehr unterlegen, da das
gesamte Konfidenzintervall (53,2 bis -65,4 N) Uber -90 N lag. Dieser Sachverhalt
bestatigte sich auch nach sechs Wochen (Konfidenzintervall von -24,9 bis 68,4 N).

Konfidenzintervalle BPF

Z 50,0 53,2 68,4
£ 21,8
L _ -6,1
o 13,1 -24,9
5 50,0 87,7 738 65,4 el
N Mittelwert
& -150,0 -152,7 1845 o2
=
= 217.8
-250,0
M2 (6Tage) M3 (2Wochen) M4 (4Wochen) M5 (6Wochen)
Messzeitpunkt

Abbildung 13 lllustration der Konfidenzintervalle des Mittelwerts der Unterschiede der BPF im Vergleich zur
unteren Grenze von -90N (rote gestrichelte Linie)

Im Gegensatz dazu Uberstieg der obere Wert des 95%-igen Konfidenzintervalls (€2)
der BRT nur sechs Tage postoperativ die oberen Aquivalenzgrenze C, von 200 ms
mit einer maximalen Verlangerung von 250,8 ms. Zwei Wochen nach der OP konnte
keine Unterlegenheit der postoperativen zur praoperativen BRT mehr festgestellt
werden (maximale Verlangerung um 121,8 ms) (s. Tabelle 10, Abb. 14).
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Tabelle 10 95%-ige Konfidenzintervallgrenzen BRT

BRT M2 M3 M4 M5
Mittelwert 165,1 61,9 52,9 41,9
€1 79,4 -2,1 -78,5 -103,4
€2 250,8 121,8 27,3 -19,6

Konfidenzintervalle BRT
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Abbildung 14 lllustration der Konfidenzintervalle des Mittelwerts der Unterschiede der BRT im Vergleich zur
oberen Grenze von 200 ms (rote gestrichelte Linie)

3.2.4. t-Test fur BPF und BRT

13 von 24 Patienten (54 %) hatten nach zwei Wochen ihre praoperative BPF + 50 N
wieder erreicht, der Unterschied zwischen den jeweilig praoperativ gemessenen
Mittelwerten war jedoch insgesamt noch signifikant (p = 0,026): Da p < 0,05 war, wurde
die Null-Hypothese (,Die Differenz der Mittelwerte zu Messzeitpunkt 1 und
Messzeitpunkt 3 = 0“) verworfen und die Alternativhypothese (,Die Differenz der
Mittelwerte zu Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 3 # 0) akzeptiert. Vier Wochen
nach der OP ergaben sich keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen den pra-
und postoperativen Werten der BPF (p = 0,843) und auch sechs Wochen danach war
kein signifikanter Unterschied messbar (p = 0,140) (s. Tabelle 11).
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Tabelle 11 t-Test BPF bei verbundenen Stichproben

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte
Differenzen

T

df

Sig. (2-seitig)

Standardfehler

Mittelwert
SD des Mittelwertes

inN

95% Konfidenzintervall
der Differenz

Untere  Obere

mittlere
BPF M1 -
mittlere

BPF M2

Paar 1 152,745 165,873 33,175

84,276 221,214 4,604

24,000

0,000

mittlere
BPF M1 -
mittlere

BPF M3

Paar 2 73,782 151,804 30,987

9,681 137,883 2,381

23,000

0,026

mittlere
BPF M1 -
mittlere

BPF M4

Paar 3 6,072 141,968 30,268

69,017 0,201

56,873

21,000

0,843

mittlere
BPF M1 -
mittlere

BPF M5

Paar 4 -41,452 135,715 27,143

14,568

97,472 1,527

24,000

0,140

Die BRT hingegen war bereits nach zwei Wochen nicht mehr signifikant schlechter als

der Ausgangswert (p = 0,071) und wies auch vier Wochen postoperativ keinen

signifikanten Unterschied zu dem praoperativen Wert auf (p = 0,354). Nach sechs

Wochen konnte sogar eine signifikante Verkirzung der BRT und damit eine

signifikante Verbesserung der Bremsleistung registriert werden (p = 0,005) (s. Tabelle

12).

Tabelle 12 t-Test BRT bei verbundenen Stichproben

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte T df Sig. (2-
Differenzen seitig)
Mittelwert SD Standardfehler 95% Konfidenzintervall der
inms des Mittelwertes Differenz
Untere Obere
Paar  mittlere BRT -165,076 218,621 43,724 - -74,834 - 24,000 0,001
1 M1 - mittlere 255,318 3,775
BRT M2
Paar  mittlere BRT -59,863 154,801 31,599 - 5,504 - 23,000 0,071
2 M1 - mittlere 125,229 1,894
BRT M3
Paar  mittlere BRT 25,600 126,660 27,004 -30,558 81,758 0,948 21,000 0,354
3 M1 - mittlere
BRT M4
Paar  mittlere BRT 63,936 102,904 20,581 21,459 106,413 3,107 24,000 0,005
4 M1 - mittlere
BRT M5
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4. Diskussion
Diese Arbeit stellt eine prospektive klinische Studie zur Frage nach der
Wiedererlangung der Fahrtichtigkeit nach rechtsseitigem HTEP-Ersatz Uber einen
minimalinvasiven anterolateralen Zugang dar. Wie bereits einleitend erwahnt, gehort
Mobilitat in der heutigen Gesellschaft zu einer der Grundvoraussetzungen fur eine
hohe Lebensqualitat. Eine Verhinderung von der Teilnahme am Stral3enverkehr
bedeutet fur die Mehrheit der Bevolkerung eine starke Einschrankung im alltaglichen
Leben. Dies kann bei berufstatigen Patienten zu wirtschaftlichen Einbuf3en fuhren, vor
allem aber hat es einen negativen Einfluss auf die sich anschlieRenden
Rehabilitations- und Reintegrationsprozesse. Es ist daher verstandlich, dass Patienten
sich einen moglichst kurzen Zeitraum der Fahr-Abstinenz wiinschen. Diesem Wunsch
stehen erstens die Verantwortung des Patienten gegenuber anderen
Verkehrsteilnehmern und zweitens die Verantwortung des Arztes gegeniber dem
Patienten und dem Rest der Gesellschaft entgegen: Die Sicherheit aller
Verkehrsteilnehmer muss garantiert sein, bevor ein Patient wieder aktiv am

StraRenverkehr teilnehmen darf.

Vorrangiges Ziel dieser Arbeit war daher, die Bremsparameter BPF und BRT, die beide
essentiell fur ein sicheres Fahren sind, bei rechtsseitigen HTEP Patienten zu erfassen
und ihren postoperativen Verlauf zu beobachten. Dazu wurden die beiden oben
genannten Parameter an funf Messterminen im Laufe von sechs Wochen mit Hilfe
eines Bremssimulators erfasst, ihre zeitliche Entwicklung evaluiert und die Ergebnisse
anschliellend mit Normwerten und gesetzlichen Mindestwerten verglichen, um sie in
den Kontext der Offentlichen Verkehrssicherheit zu setzen. Ein allgemeingultiger
Zeitpunkt zur uneingeschrénkten Wiedererlangung der Fahrtlchtigkeit konnte nicht
ermittelt werden, jedoch ein Zeitrahmen, in dem eine Ruckkehr in den StralRenverkehr
fur die Mehrheit der Patienten basierend auf ihrer Bremsfahigkeit gut mdglich
erscheint. Die Ergebnisse dieser Studie bieten erstmals eine wertvolle Einsicht in die
zeitliche postoperative Entwicklung der Bremsfahigkeit von HTEP-Patienten nach
einem Eingriff Uber einen minimalinvasiven anterolateralen Zugang und konnen bei
der individuellen Entscheidungsfindung bezuglich einer Ruckkehr in den

StralRenverkehr sachdienlich sein.
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4.1. Entwicklung der BPF im Verlauf der Messungen

4.1.1. Individuelle Entwicklung der BPF

Laut § 41 der StraRenverkehrs-Zulassungs-Ordnung (StVZO), missen Kraftfahrzeuge
,Zwei voneinander unabhangige Bremsanlagen haben“. Diese sind als
.Betriebsbremsanlage (BBA)“ und ,Feststelloremsanlage (FBA)“ (Handbremse) in
jedem Fahrzeug vorhanden. Die BBA wird in nahezu allen Kraftfahrzeugen vom Fahrer
mit dem rechten Ful iber ein Pedal betatigt. Die Ubertragung der Bremspedalkraft zu
den eigentlichen Radbremsen hat sich im Pkw-Bereich von einem rein mechanischen
System Uuber das mechanisch-hydraulische bis hin zum heute typischerweise
verwendeten elektro-hydraulischen System weiterentwickelt®?.

Die negative Beschleunigung, die im Zuge des Bremsens den Verlauf der
Geschwindigkeit von der Ausgangsgeschwindigkeit (v) bis zum Stillstand beschreibt,
nennt man Bremsverzdogerung (a). Der maximal erreichbare Wert der
Bremsverzogerung ist vor allem abhangig von der der auf das Bremspedal
einwirkenden Kraft (BPF) und der Reibung zwischen Fahrzeug und Fahrbahnbelag,
welcher vor allem durch die Witterungsbedingungen beeinflusst wird.

Eines der Ziele dieser Studie war es, den Verlauf dieser Bremspedalkraft (BPF) von
rechtsseitigen Huftpatienten nach der Operation zu erfassen, um eventuell
vorhandene, die Verkehrssicherheit einschrankende, Defizite aufzudecken. Generell
ergab sich fur alle 25 Patienten ein ahnlicher Verlauf: Die BPF war zum ersten
postoperativen Messzeitpunkt sechs Tage nach dem Eingriff mit durchschnittlich 302,6
+ 158,1 N signifikant schlechter als vor der OP (455,4 + 188,8 N). Vier und Sechs
Wochen nach der Operation konnte kein signifikanter Unterschied zur praoperativen
Kraft mehr gemessen werden und auch die ermittelten 95%-Konfidenzintervalle lagen
innerhalb des Aquivalenzbereichs.

Literatur ist in dem Bereich nach der expliziten Frage der Bremskraft nach
rechtsseitigem Huftgelenksersatz nur sehr sporadisch vorhanden. Die einzige
vergleichbare Studie stammt von Jordan et al. aus dem Jahre 2014 und kommt zu
ahnlichen, aber nicht identischen, Ergebnissen wie diese Studie. Jordan et al.
untersuchten 2014 das Bremsverhalten von 40 HTEP-Patienten, davon 20 mit einem
Eingriff auf der rechten Seite. Auch diese Studie konnte zunachst eine Verringerung
der Kraft feststellen und anschlieRend eine kontinuierliche Verbesserung der BPF
beobachten. Sein Team und er erfassten zu drei Messzeitpunkten (6, 12 und 52
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Wochen) jeweils eine signifikante Verbesserung im Vergleich zu der ersten
postoperativen Messung nach 8 Tagen. Basierend darauf leitete er die Empfehlung
ab, mindestens 6 Wochen mit der Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit zu warten’®.
Eine weitere Studie, die die BPF beobachtet, stammt von MacDonald et al. aus dem
Jahr 1988. Er untersuchte 25 Patienten, davon 12 mit rechtsseitigem HTEP-Ersatz.
Allerdings betrachtete er nicht explizit den postoperativen Verlauf, sondern mal}, nach
wie vielen Sekunden Patienten den Schwellenwert von 100 N jeweils vor der OP und
nach der OP erreichten. MacDonald et al. waren in ihrer Einschatzung beziglich der
Fahrtuchtigkeit von HTEP-Patienten sogar noch konservativer als Hernandez et al.,
und empfohlen Patienten, mindestens acht Wochen, wenn nicht sogar langer zu
warten’”.

Da die BPF im Fall der vorliegenden Studie nach vier Wochen nicht mehr signifikant
schlechter als der praoperative Wert ist und sich auch die Bremsreaktionszeit nicht
mehr signifikant vom praoperativen Wert unterschied (s. Punkt 4.2.1.), erscheint hier
eine Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit sowohl vor vier als auch vor sechs Wochen
moglich. Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der drei Studien kann mehrere
Ursachen haben, auf die im Folgenden eingegangen werden soll.

Zunachst einmal hat in den letzten Jahrzenten eine deutliche Verbesserung der
Operationstechniken und Rehabilitationsmethoden stattgefunden:
Minimalinvasive Techniken und gezielte Trainingsprogramme der betroffenen
Muskulatur sind ursachlich far eine beschleunigte Genesung und verbesserte
Funktionalitat343%% und konnten die schnellere Wiederherstellung der BPF
begrinden. Auch in der Orthopadie der Charité Universitatsmedizin Berlin, wird auf
minimalinvasive Operationstechniken und die frihe Mobilisation durch die
Physiotherapeuten direkt am 1. postoperativen Tag gro3en Wert gelegt. Sowohl
Jordan et al. als auch MacDonald et al. untersuchten jedoch nur Patienten mit HTEP-
Patienten, deren Eingriffe mittels Standard-Zugangen durchgefuhrt wurden. Somit
liefert die vorliegende Studie erstmals Erkenntnisse zur BPF nach minimalinvasivem
Ersatz Uber einen anterolateralen Zugang. Der signifikante Mehrwert der
minimalinvasiven Operationstechnik wird zwar - wie bereits in der Einleitung dargelegt
- aktuell noch kontrovers diskutiert. Nichtsdestotrotz muss der Wandel des peri- und
postoperativen Umfeldes vor allem bei der Interpretation des Ergebnisses der Studie
von MacDonald et al., die bereits 30 Jahre zurtckliegt und die im Vergleich aller

Studien zum konservativsten Ergebnis bezuglich des Zeitpunkts der Wiedererlangung
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der praoperativen Bremsfahigkeit kam, bedacht werden. Es erscheint durchaus
moglich, dass die minimalinvasive Technik und das dadurch geringere
Weichteiltrauma tatsachlich eine frihere Ruckkehr in den Stral3enverkehr erlauben.
Eine andere maogliche Erklarung ist, dass die beiden vorherigen Studien aufgrund ihres
Studiendesigns den genauen Zeitpunkt der Rekonstitution als spater definierten, als
die hier vorliegenden Ergebnisse. Die Messintervalle dieser Bremskraftstudie wurden
bewusst kiurzer gewahlt als in den beiden Untersuchungen zuvor, die ihren ersten
Follow-Up-Termin erst nach sechs’® beziehungsweise acht Wochen’' ansetzten.

In der vorliegenden Beobachtungsstudie konnte durch Messungen nach sechs Tagen,
zwei Wochen und vier Wochen bereits die fruhe Phase der Rehabilitation erfasst
werden. Auffallend war dabei, dass bereits zwei Wochen nach der Operation Uber die
Halfte (54 %) der Patienten ihre praoperativen BPF-Werte erreicht hatten. Statistisch
untermauert wurde der Eindruck, dass Patienten ihre pra-operative Leistung wieder
erbringen konnen ab der vierten Woche. Auch der Test auf Nicht-Unterlegenheit,
beziehungsweise auf Aquivalenz, fiel nach vier Wochen positiv aus. Somit erscheint
bei Betrachtung der BPF im Bevolkerungsdurchschnitt eine sichere Riuckkehr zum
StralRenverkehr nach vier Wochen moglich. Allerdings muss beachtet werden, dass
das Durchschnittsalter mit 51,6 Jahren in der vorliegenden Studie fur HTEP-Patienten
deutlich junger war als die 66,6 Jahre bei Hernandez und die 61 Jahre bei MacDonald.
Dies konnte durchaus einen positiven Einfluss auf die Rehabilitationsgeschwindigkeit
gehabt haben.

4.1.2. Verkehrstauglichkeit von HTEP-Patienten basierend auf dem Vergleich ihrer
BPF mit Normwerten

Neben dem Ziel der Evaluation des individuellen Verlaufs der Bremsparameter war die
Einordnung der Ergebnisse der Studienpopulation im Vergleich zur
Normalbevolkerung beziehungsweise im Vergleich zu gesetzlichen Normwerten ein
Aspekt der Untersuchung. Wie bereits einleitend erwahnt, gibt es sowohl fur die BPF
als auch fur die BRT keine gesetzlichen Normwerte und Studien zum Thema der
Durchschnittswerte dieser Parameter betonen immer wieder die grof3e intraindividuelle
Variabilitat’®. Im Rahmen dieser Studie wurde, basierend auf anderen Studien zum
Thema der Bremsfahigkeit®3®” und basierend auf aktuellen EU-Verordnungen®*, ein
Mindestwert von 200 N fur die BPF angesetzt. Im Zuge der Diskussion soll nun
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nochmals auf die Plausibilitdt dieser Grenze eingegangen werden und das
Abschneiden der Studienpopulation hiermit verglichen werden.

Sowohl die Betriebsbremse als auch die Feststelloremse konnen fur den
Bremsvorgang genutzt werden. Im alltaglichen Verkehr ist jedoch die Betriebsbremse
deutlich relevanter. Laut Gesetz muss mit der Betriebsbremse eine mittlere
Verzodgerung von 5,0 m/s? erreicht werden, das heilt bei einer Geschwindigkeit von
80 km/h, muss diese in jeder Sekunde um 18 km/h gedrosselt werden kénnen (§ 41
Absatz 4 StVO)®. Welche Kraft dabei direkt auf das Bremspedal durch den Fahrer
ausgeubt werden muss, um solch eine Verzdogerung zu erreichen, ist nicht klar
definiert. Der europaische Gesetzgeber schrieb 1998 vor, dass die Betatigungskraft
fur Bremsanlagen, um eine ausreichende Entschleunigung zu erreichen, in einem
PKW nicht iber 500 N liegen darf®. Das Institut fir Unfallanalysen (IFU) Hamburg
fuhrt diesbezuglich aus, dass bei Mannern die maximale Pedalkraft in etwa mit dem
Korpergewicht korreliert - bei einem Gewicht von 80kg, wurde das einer Kraft von ca.
785 N entsprechen. Frauen und altere Personen hingegen Uberschreiten laut IFU nach
verschiedenen Untersuchungen selten 50 kg (= 490,5 N) Pedalkraft. Diese EU-weite
Verordnung wurde jedoch im Jahr 2009 im Zuge einer Aktualisierung der System-
Zulassungs-Richtlinien ausgesetzt®”. Ein Grund liegt laut dem Amtsblatt der
Europaischen Union in dem ,hohen Unfallverhitungspotential® von elektronischen
Fahrdynamik-Regelsystemen, Notbrems-Assistenzsystemen und
Spurhaltewarnsystemen. In modernen Fahrzeugen wird heutzutage durch den Einsatz
von Bremskraftverstarkern gewahrleistet, dass deutlich geringere Pedalkrafte als
ausreichend angesehen werden: Seit dem 24.02.2011 mussen alle Neufahrzeuge bis
2500 kg in der Europaischen Union mit einem Bremsassistenzsystem (BAS)
ausgestattet sein. Dieses registriert entweder durch die Dynamik der Krafteinwirkung
oder durch die Betatigungsgeschwindigkeit die Notwendigkeit fur eine
Gefahrenbremsung und |6st automatisch die maximale Bremsverzdgerung aus, so
dass die notige FuBkraft deutlich reduziert wird®8. Laut der Verordnung (EG) 631/2009
der Kommission muss ,die erforderliche Pedalkraft um 40 % bis 80 % geringer [sein]*
, als ohne BAS, was bei einer maximal notigen Betatigungskraft von 500 N, eine
Reduktion um 200 — 400 N auf 100 — 300 N bedeuten wiirde®. In Zusammenschau
dieser Tatsachen erscheinen 200 N als Mindestkraft, die von einer Person zum

Auslosen einer Vollbremsung bendtigt wird, eine realistische Referenz.
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Betrachtet man die Ergebnisse der Studie vor diesem Hintergrund, zeigt sich, dass
einer der 25 Patienten bereits bei der ersten Messung vor der OP nur eingeschrankt
fahrtauglich war, da seine maximale Bremskraft unterhalb der tendenziell niedrig
angesetzten Norm von 200 N lag. Insgesamt prasentierten HTEP-Patienten
praoperativ mit 455,4 N deutlich hohere Werte als 200 N. Vergleicht man diese Zahl
mit den Ergebnissen, die gesunde Probanden in den Studien von Raudszus et al. und
Thumm erreichten, wird klar: HTEP-Patienten prasentieren trotz Arthrose vor der
Operation durchschnittliche, der ,gesunden” Gesellschaft ahnliche, Werte. Raudszus
et al. ermittelten in ihrer Studie ,Modellierung der Bremsreaktion des Fahrers zur
Bewertung von aktiven Fu3gangerschutzsystemen® mit 25 gesunden Probanden eine
durchschnittliche maximale Bremspedalkraft von 290,15 N& und Thumm errechnete
im Laufe von 2030 Messungen zur Untersuchung des ,Einflusses von Huft- und
Wirbelsaulenorthesen“ bei 30 gesunden Teilnehmern einen Median von 308 N&7.
Hofmann et al. hingegen sind Uberzeugt, dass Arthrose, zumindest wenn im rechten
Huftgelenk vorhanden, durchaus einen Einfluss auf die maximale Bremskraft hat®®. Sie
stellten einen signifikanten Unterschied zwischen der BPF der aus 21 Probanden
bestehenden Kontrollgruppe (469 N) und der Kraft der 19 rechtsseitigen Arthrose
Patienten (320 N) fest (p = 0,022).

Es ist jedoch fraglich, ob dank der oben beschriebenen modernen Bremssysteme, eine
Verminderung auf 320 N tatsachlich einen relevanten Einfluss auf die Fahrtuchtigkeit
hat. Auch die bessere Performance der hier untersuchten Studienpopulation mit
durchschnittlich 455,4 N im Vergleich zu den von Hofmann et al. betrachteten
Arthrose-Patienten, unterstutzt die Annahme einer unverminderten Fahrtlchtigkeit von
rechtsseitigen HTEP-Patienten vor der OP.

Naturlich kann man nicht ausschlie3en, dass Schmerzen oder die schmerzbedingte
Schonung eines Gelenks einen Einfluss auf die Bremskraft eines Verkehrsteilnehmers
haben. Dies konnte naturlich auch im Falle des zu Beginn der Studie
zunterdurchschnittlich® abschneidenden Probanden der Fall gewesen sein. Dagegen
spricht jedoch die Aussage des Patienten, vor der Operation mehrmals pro Woche
schmerzfrei Auto gefahren zu sein. Des Weiteren fuhlte er sich, trotz seiner weiterhin
geringen Kraft von 149 N, nach sechs Wochen subjektiv ebenso wieder bereit fur den
StralRenverkehr, wie alle anderen Patienten auch. Dieses Beispiel illustriert, dass das
Kriterium ,Fahreignung” einerseits sehr subjektiv ist und Patienten sich trotz geringer
Kraft bereit fur den Stra3enverkehr fuhlen konnen. Andererseits zeigt es, dass gering
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gemessene Bremskrafte einfach der Gewohnheit eines Probanden geschuldet sein
konnen: Fahrt jemand ein hdchst responsives, modernes Auto, wird er eventuell nicht
mehr wissen, wie es sich anfuhlt, mit maximaler Kraft auf die Bremse zu treten.

Sinnvoller als ein Vergleich mit gesellschaftlichen Normen und Durchschnittwerten ist
daher ein Blick auf die Wiedererlangung der individuellen Ausgangswerte der BPF
nach einem arthroplastischen Eingriff, wie in Punkt 4.1.1. geschehen, denn: Da alle 25
Patienten vor dem chirurgischen Eingriff im Besitz einer Fahrerlaubnis waren - somit
vor dem Gesetz offiziell die ,Fahreignung® besal’en - und regelmalig am Verkehr
teilnahmen, erscheint das Erreichen dieses Werts entscheidender flr eine restitutio ad

integrum.

4.2. Entwicklung der BRT im Verlauf der Messungen
4.2.1. Individuelle Entwicklung der BRT

Um eine valide Aussage bezuglich der Fahrtuchtigkeit zu treffen, reicht es jedoch nicht
aus, nur die BPF zu betrachten. Die BRT spielt im Verkehr eine mindestens ebenso
entscheidende Rolle fur das ordnungsgemalle Fahren. Ziel dieser Studie war es
daher, neben dem Verlauf der BPF auch den postoperativen Verlauf der BRT zu
untersuchen und so Hinweise auf die Rehabilitationsgeschwindigkeit von HTEP-
Patienten zu erhalten. Praoperativ reagierten Patienten durchschnittlich mit 0,671 +
0,126 s SD. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Reaktionszeit der Patienten
sechs Tage nach dem Eingriff noch signifikant langsamer ist als vor der OP, aber
bereits nach zwei Wochen kein statistisch signifikanter Unterschied mehr zwischen
den zwei Werten besteht. Auch der durchgeflhrte Test auf Aquivalenz bestatigt dies.
Definiert man das Erreichen praoperativer Werte als Ziel, erscheint im Allgemeinen
eine Ruckkehr in den Stral3enverkehr nach zwei Wochen moglich.

Zahlreiche Studien haben den Verlauf der Bremsreaktionszeit nach rechtsseitiger
HTEP-Implantation untersucht’®77. Als Vergleichspunkt zur Einschatzung der
Fahrtauglichkeit, diente dabei teils die Wiedererlangung der eigenen, praoperativen
BRT, teils das Erreichen von Werten einer gesunden Kontrollgruppe oder eines aus
der Literatur ermittelten Grenzwerts. Im Folgenden soll daher zunachst die Literatur
diskutiert werden, die die individuelle praoperative BRT als Kriterium zur Beurteilung
der Fahrtauglichkeit heranzog und in Punkt 4.2.2. diejenigen Studien, die aus der
Literatur ermittelte Normwerte oder die BRT Ergebnisse einer gesunden

Kontrollgruppe verwendeten.
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Ganz et al. stellten 2003 in ihrer Bremsstudie mit insgesamt 90 Patienten praoperativ
zunachst eine normwertige Reaktionszeit der 52 rechtsseitigen HTEP-Patienten (0,56
s) im Vergleich mit den Werten des American Automobile Club (AAA) fest (Manner 55.
Perzentil, Frauen 45. Perzentil)’!. Die durchschnittliche BRT der Patienten zeigte in
der ersten Woche nach dem Eingriff das schlechteste Ergebnis, was mit den
vorliegenden Zahlen Ubereinstimmt. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant. An
den darauffolgenden Messterminen (vier bis sechs Wochen, 26 Wochen und 1 Jahr
post-OP) verbesserten sich die HTEP-Patienten jeweils signifikant im Vergleich zu
ihrem praoperativen Wert und die Autoren endeten mit der Empfehlung, frihestens
vier bis sechs Wochen nach rechtsseitiger HTEP wieder am Stral3enverkehr
teilzunehmen. Da keine frUhere Messung, wie beispielweise in der vorliegenden
Studie, nach zwei Wochen stattfand, ist ein genauer Vergleich leider nicht moglich. Da
der Unterschied zwischen den gemessenen pra- und postoperativen Werten aber
bereits sechs Tage nach dem Eingriff nicht signifikant schlechter war, liegt es nahe,
dass auch im Falle dieser Studie eine Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit vor den
angegebenen vier bis sechs Wochen maoglich ware.

Auch Jordan et al. verglichen 2014 die postoperativen Ergebnisse von insgesamt 40
Patienten, davon 20 rechtsseitigen HTEP-Patienten, mit ihren praoperativen Werten
und empfahlen eine Abstinenz fiir sechs Wochen’®. Die durchschnittliche praoperative
BRT der rechtsseitigen HTEP-Patienten war mit 0,626 + 0,296 s SD dem Ergebnis
dieser Studie (0,671 + 0,126 s SD) ahnlich. Der Zeitpunkt der Empfehlung zur sicheren
Ruckkehr in den Strallenverkehr lag mit sechs Wochen jedoch uber den hier
formulierten zwei Wochen. Dies konnte aus zwei Grinden der Fall sein: Zum einen
wurde in der vorliegenden Studie eine statistisch gesicherte ,Nicht-Unterlegenheit” im
Aquivalenztest und ein fehlender signifikanter Unterschied zwischen préoperativen
und postoperativen Werten im t-Test als ausreichendes Argument fur einen sicheren
Wiedereinstig in den StralRenverkehr gesehen. Die von Jordan et al. nach acht Tagen
gemessene Verschlechterung der BRT war zwar statistisch nicht signifikant, doch fur
die Autoren reichte dies nicht als Beweis der wiederhergestellten Fahrtauglichkeit aus.
So warteten sie mit ihrer Freigabe der Patienten bis sie nach sechs Wochen eine
signifikante Verbesserung der BRT messen konnten. Ein weiterer Grund fur die
Diskrepanz zwischen den zeitlichen Empfehlungen konnte daran liegen, dass der

zeitliche Abstand zwischen der ersten postoperativen Messung (acht Tage) und der
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Zweiten (sechs Wochen) sehr grol3 war, so dass der tatsachliche Zeitpunkt der
Rekonstitution eventuell verpasst wurde.

Am besten geeignet fur einen Vergleich mit der vorliegenden Studie sind die 2015
veroffentlichten Untersuchungen zur BRT von Hernandez et al.’?> und Ruel et al.”®.
Beide untersuchten, wie auch diese Studie, Patienten nach minimalinvasiver TEP-
Versorgung des rechten Huftgelenks. Ruel et al. taten dies mit Hilfe eines komplexen
Driving Simulators (Abb. 15), Hernandez et al. mit einem simplen Bremsreaktions-
Timer (Abb. 16).

Abbildung 15 interaktiver Fahrsimulator Abbildung 16 Bremsreaktions-Timer (© Journal of Arthroplasty)’?
(© HSS Journal)”

Hernandez et. al. kamen zu dem Ergebnis, dass 87 % der Patienten (33 von 38) in der
Lage waren, nach zwei Wochen ihre Ausgangs-BRT oder einen noch besseren Wert,
zu erreichen. Die verbleibenden 13 % schafften dies innerhalb eines Zeitraums von
vier Wochen. Die Verbesserung der BRT war jeweils signifikant. Ruel et al. hingegen
fanden bei ihren 30 Patienten nach zwei bis drei Wochen noch einen signifikanten
Unterschied der Reaktionszeiten vor. 4 Wochen nach dem Eingriff konnten Patienten
ihre Reaktionszeit im Vergleich zu vor der OP jedoch signifikant verbessern.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie gehen mit den Resultaten der Untersuchung
von Hernandez et al. konform: Die praoperative BRT lag bei der Forschungsgruppe
mit durchschnittlich 0,645 + 0,166 s SD in einem vergleichbaren Bereich wie die hier
ermittelten 0,671 + 0,126 s SD. In der vorliegenden Studie wiesen zwar 58 % nach
zwei Wochen noch ein Defizit zu ihrem jeweiligen praoperativen Wert auf, der
Unterschied der Mittelwerte war jedoch nicht mehr signifikant (p = 0,084). Im Falle von
Hernandez et al. hatten alle 38 Patienten nach vier Wochen ihre praoperativen
Ergebnisse wieder erreicht, hier waren es 91 % (20 von 22). Durch ein ahnliches
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Studiendesign sind die Ergebnisse der Studien gut vergleichbar und untermauen die
Stichhaltigkeit der Empfehlung, dass eine sichere Rickkehr in den Stralenverkehr
bereits zwei Wochen nach OP maoglich ist.

Nichtsdestotrotz sollte man bei der Empfehlungsformulierung beziglich einer
Ruckkehr in den Stralenverkehr die von Ruel et al. ermittelten vier Wochen durchaus
bertcksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass der von ihm verwendete
Fahrsimulator die Gesamt-Fahrtlchtigkeit - beispielsweise dank unvermittelt
auftretender Hindernisse - besser und realitdtsnaher evaluieren kann, als ein von den
Patienten erwartetes Lichtsignal, wie im vorliegenden oder dem von Hernandez et al.
verwendeten Versuchsaufbau. Lee et al. bezifferten die Sensitivitdt eines
Fahrsimulators im Rahmen einer Untersuchung zur Fahrtlichtigkeit von Senioren mit
Verkehrsunfall-Anamnese mit 91,4 %% und obwohl leider keine Daten zur Sensitivitat
der Methode mit Lichtsignal vorliegen, erscheint das hohe Mal} an Genauigkeit des
Fahrsimulators schwer zu Ubertreffen.

Mit den Ergebnissen der aktuellsten prospektiven Studie zum Thema der
Fahrtauglichkeit nach HTEP - von Qurashi et al -., der mit zwei Tagen den kirzesten
Zeitraum im Vergleich aller BRT-Studien empfahl, ist nur eine limitierte
Vergleichbarkeit gegeben’. Die 100 in der Studie untersuchten Patienten, wurden alle
mittels der so genannten SuperPath (supercapsular percutaneously assisted total hip
arthroplasty, Abb. 17)-Technik versorgt und nicht, wie das Patientenkollektiv dieser
Studie, mittels standard-minimalinvasiven anteriolateralem Zugang. Die
.mikroinvasive“ SuperPath-Technik erlaubt es Patienten, das Krankenhaus meist

schon am nachsten Tag zu verlassen.

SuperPath

L

10°-15%adducted QER
from vertical

Cannula Placement

Abbildung 17 Operationssimulation wéhrend eines Eingriffs unter Anwendung der SuperPath-Technik (©
MicroPort Orthopedics Inc.)'!
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Allerdings waren die Autoren hier ebenfalls der Meinung, dass, basierend auf der
Tatsache, dass die Verkehrsteilnahme von HTEP-Patienten vor der OP rechtens ist,
die individuelle praoperative BRT eine akzeptable Referenz fur die
Verkehrstauglichkeit darstellt. Diese war fur die 56 rechtsseitigen HTEP-Patienten mit
durchschnittlich 0,63 s (0,43 s — 1,44 s) dem hier ermittelten Ergebnis von 0,67 s sehr
ahnlich. 93 % aller Patienten erreichten einen oder zwei Tage nach der OP ihre
Ausgangswerte oder verbesserten diese. Die Verbesserung war dabei sowohl flr
rechts- als auch linksseitige Patienten signifikant. 25 Patienten wurden nach zwei
Wochen nochmals nachuntersucht und zeigten auch dann noch eine signifikante
Verbesserung ihrer praoperativen BRT. Insgesamt prasentieren die Autoren der
Studie ein sehr fortschrittliches Ergebnis, das den Erwartungen von Arzten und
Patienten im Zeitalter minimal- und mikroinvasiver Operationstechniken und einem
Trend hin zur ,fast-track“-Endoprothetik und -Rehabilitation eher gerecht wird als
beispielsweise die 1988 von MacDonald et al. ermittelten drei Monate Abstinenz. Auch
wenn die von Qurashi et al. propagierten zwei Tage deutlich drastischer sind, als die
hier vorliegende Empfehlung von zwei Wochen, deuten beide in die ahnliche Richtung,
dass Patienten nach rechtsseitiger HTEP Implantation friher als bisher angenommen
bereit fur einen Wiedereinstieg in Alltag und Verkehr sind.

4.2.2. Verkehrstauglichkeit von HTEP-Patienten basierend auf dem Vergleich ihrer
BRT mit Normwerten

Wie auch bei der BPF, existieren keine weltweiten standardisierten Schwellenwerte
fur die BRT, die ein sicheres Fahren garantieren. Der Deutsche Verkehrs Gerichtstag
(DVG) sprach seine Empfehlungen Anfang der Achtzigerjahre, basierend auf der
Studie ,Reaktionszeiten bei Notbremsvorgangen® von Burckhardt et al. aus und legte
eine Obergrenze von 1500 Millisekunden (ms) fest'%2. In den USA und GroRbritannien
gilt eine Grenze von 700 ms'® und in Australien von 750 ms®°. In der
Gegenuberstellung mit den Empfehlungen des DVG, reagierten alle Patienten der
Studie, sowohl vor der Operation als auch zu jedem Messtermin nach der Operation,
innerhalb des vorgegebenen Zeitfensters von 1500 ms.
Mochte man die Ergebnisse dieser Studie etwas differenzierter analysieren als mit
Hilfe der DVG Richtlinien, eignet sich die Studie ,How long does it take to stop?
Medicolegal analysis of driver perception times® von Marc Green aus dem Jahr 2000.

Green verglich in seinem Review knapp 40 Studien und identifizierte darin die
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Erwartungshaltung des Probanden als die wichtigste Variable, die die Reaktionszeit
beeinflusst: So bremsen Autofahrer, wenn sie auf ein Signal vorbereitet sind und
wissen wie es aussieht und wann und wo sie es erwarten konnen innerhalb von 0,7 —
0,75 s. Die Reaktion auf unvermittelte, aber bekannte Signale, wie beispielsweise das
Bremsrucklicht eines vorausfahrenden Fahrzeugs, dauert etwa 1,25 s. Die BRT auf
jahe Hindernisse, wie eine Person, die unerwartet auf die Fahrbahn ftritt, liegt bei ca.
1,5 s%. Andere Studien zur Bremsreaktionszeit orientierten sich an Green: Hernandez
et al.”? verglichen ihre Probanden mit den von Green postulierten 1,25 s, Raudszus et
al.®3 leiteten daraus eine zu erwartende Reaktionszeit von 1-1.2 s ab, Rod et al.®’
sahen eine durchschnittliche Reaktionszeit von 1 s als realistisch an und MacDonald
et al.”” nutzten die im Highway Code festgelegte, von Green bestatigt gefundene,
Grenze von 700 ms.

Im Falle dieser Studie wurde schlussendlich eine durchschnittliche Reaktionszeit von
1 s als normwertig und ,sicher® angesehen. Basierend darauf konnten die
Reaktionszeiten der Patienten pra- und postoperativ und ihre Fahigkeit zur
Selbsteinschatzung (s. Punkt 4.4.) evaluiert werden.

Die Einordnung der BRT von rechtsseitigen HTEP-Patienten in den Kontext dieses
Jfiktiven® Normwerts zeigte: alle Patienten lagen vor der OP unterhalb der 1000 ms
BRT und waren dementsprechend fahrtauglich. Nach zwei Wochen lagen nur noch
zwei Patienten. mit ihren Werten darunter und nach vier Wochen erreichten alle
Patienten schnellere Ergebnisse als 1000 ms.

Auch Hernandez et al. deklarierten alle ihre HTEP-Patienten als der
Normalbevolkerung nicht unterlegen, jedoch auf Basis des von Green genannten
Grenzwerts von 1,25 s’2. MacDonald et al., die die strengste Grenze von 700 ms
ansetzten, fanden zwar, dass die praoperative BRT ihrer 12 rechtsseitigen HTEP-
Patienten mit 704ms diese Schwelle knapp uUberschritt, relativierten die Aussagekraft
dieser Tatsache jedoch und schrieben, dass ,mindestens die Halfte der Patienten
nichtsdestotrotz fahrtauglich sei, basierend auf einer realistischen Betrachtung ihrer
einzelnen Reaktionsgeschwindigkeiten“’”.

Neumann et al. vertraten ebenfalls die Meinung, dass HTEP-Patienten praoperativ der
Normalbevolkerung in ihrer BRT nicht unterlegen sind, zogen zum Vergleich aber eine
eigene Kontrollgruppe heran’. Interessanterweise fanden sie heraus, dass sich die,
mit einem ,Wiener Determinationsgerat” ermittelten, Mittelwerte der BRT der 101
rechtsseitigen HTEP-Patienten und die mittlere BRT der 66 Kontrollprobanden auch
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zu den beiden postoperativen Messzeitpunkten nach drei und sechs Wochen nicht
signifikant unterschieden. Dieses Ergebnis ahnelt in seiner Aussage dem der
vorliegenden Studie, die nach zwei Wochen keinen signifikanten Unterschied der
postoperativen Mittelwerte zu den mittleren praoperativen Ausgangswerten feststellen
konnte. Anstatt den Patienten eine Fahrtauglichkeit nach drei Wochen zu attestieren,
waren die Forscher jedoch der Meinung, dass die signifikant hohere
Standardabweichung (SD) der TEP-Patienten im Vergleich zu den Kontrollen ein
Anzeichen eines inkonstanten Reaktionsvermogens sei. Daher rieten sie Patienten
sechs Wochen bis zur Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit zu warten. Es ist jedoch
moglich, dass auch hier der tatsachliche Zeitpunkt, an dem sich die SD der Patienten
nicht mehr signifikant von der der Gesunden unterscheidet, vor der Messung nach
sechs Wochen lag und mangels Messtermin nicht detektiert wurde.

Zuletzt seien noch die Ergebnisse der Forschungsgruppe um Franz et al. genannt, die,
wie auch Neumann et al.”3, keinen Vergleich mit Normwerten aus nationalen Leitlinien
oder der Studie von Green durchfuhrten, sondern die Ergebnisse der 30 Patienten
(davon 14 mit rechtsseitiger TEP versorgt) mit 27 Gesunden einer altersadaquaten
Kontrollgruppe vergleichen’. Die Autoren stellten praoperativ, sowie sechs Wochen
und drei Monate nach der OP ein signifikantes Defizit der rechtsseitigen TEP-Patienten
im Vergleich zur Kontrollgruppe fest. Daher rieten sie HTEP-Patienten zu einer
,<angepassten Fahrweise” wahrend drei Monaten. Anders als in dieser Studie, war fur
die Autoren weder das Erreichen der individuellen praoperativen BRT oder das
Erreichen einer BRT unter 1000 ms entscheidend, was die Vergleichbarkeit limitiert.

4.3. Einflussfaktoren auf BPF und BRT nach endoprothetischem Gelenkersatz
In diesem Punkt soll es darum gehen, was im Falle dieser und anderer Studien
ursachlich fur die verlangerte Bremsreaktionszeit und verminderte Kraft von HTEP-
Patienten sein konnte. Zu Beginn seien einmal die generellen Einflussfaktoren der
BRT genannt: Untersuchungen dazu identifizierten zum Einen die Erwartungshaltung
bezlglich eines Haltesignals als relevant: Autofahrer waren nach Ankundigung eines
Hindernisses deutlich aufmerksamer und reagierten beim Auftauchen der ,Gefahr”
durchschnittlich 0,3 s schneller'®. Als weitere Variablen der BRT tauchen in der
Fachliteratur Geschlecht, Mudigkeit und Ablenkung des Fahrers'®®, Alkohol oder
Drogen'%® und das Alter des Fahrers®:107 auf. Des Weiteren spielen das ergonomische
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Design der FuRpedale'® und Umgebungsfaktoren wie die Helligkeit der Ampeln, das
Verkehrsaufkommen und die Anzahl und Art der Bremsleuchten'®® eine Rolle.

Zu diesen allgemeinen, fur jeden Teilnehmer am StralRenverkehr relevanten Faktoren,
kann im Spezialfall eines HTEP-Pateinten die BPF und die BRT in weiteren
Teilaspekten beeintrachtigt sein. Im Folgenden soll erlautert werden, inwieweit dies
eine Rolle in der vorliegenden Studie gespielt haben konnte.

Direkt nach dem Eingriff spielt vermutlich die eingeschriankte Beweglichkeit
aufgrund von Schwellungen, Schmerzen, postoperativem Weichteiltrauma und
Muskelinsuffizienzen eine entscheidende Rolle in der Fahrtuntauglichkeit von HTEP-
Patienten. Sie verlangert die Zeitspanne, die es dauert, bis der Patient den Ful3 dorthin
bewegen kann, wo er mochte und vermindert die Kraft, mit der er das Bremspedal
betatigen kann. Eine Verlangsamung der motorischen Reaktion und eine
Verminderung des Kraftimpulses aufgrund einer psychologischen Hemmung ist
ebenfalls denkbar. Aus Angst, das neue Gelenk konnte bei schnellen ruckartigen
Bewegungen luxieren, bremsten Patienten direkt nach der Operation moglicherweise
zogerlicher. Des Weiteren kommt es bei Operationen der unteren Extremitaten durch
das Gewebetrauma zu Stérungen des sensomotorischen Systems''?. Die Reaktion
eines Organismus auf einen Reiz ist das Ergebnis aus dem Zusammenspiel
sensorischer Afferenzen und motorischer Efferenzen und eine Stérung dieses fein
kalibrierten Systems, beispielsweise durch die Verletzung von Propiozeptoren, kann
eine Verlangerung der Reaktionszeit bedeuten. Diese drei Punkt betreffen alle die
tatsachliche Ausfuhrung der Bremsbewegung.

Es kann jedoch auch einen Schritt vor der Ausfuhrung, auf kognitiver Ebene, zu einer
Storung des Handlungsablaufs und somit zu einer Verlangerung der Reaktionszeit
kommen: Vor allem der potentielle Einfluss der Schmerzmedikation auf die
Reaktionszeit muss bei einer Empfehlung zur Fahrtauglichkeit von HTEP-Patienten
bedacht werden. Dubois et al. konnten feststellen, dass die Einnahme von Opioiden
mit einer erhohten Unfallwahrscheinlichkeit einhergeht und Gomes et al. stellten eine
Korrelation zwischen der Opioid-Dosis und der Unfallwahrscheinlichkeit fest"112,
Auch der ADAC warnt in seiner Informationsbroschire zu Medikamenten im
StralRenverkehr mit Verweis auf die Fachinformation der jeweiligen Medikamente vor
einer verkehrsrelevanten Beeintrachtigung durch die sedierende und analgetische
Wirkung von Opioiden, die HTEP Patienten in einigen Fallen bei Bedarf verschrieben

werden. Zudem werden betroffene Patienten auf mogliche Risiken wie Mudigkeit,
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Schwindel oder allergische Reaktionen durch Nicht-Opioid-Analgetika vor allem in
Kombination mit Schlafmitteln, Codein und Koffein hingewiesen (s. Tabelle 13).

Tabelle 13 Verkehsrelevante Wirkung von Analgetika (aus der Informationsbroschiire "Medikamente im
StraBenverkehr" des ADAC'"3)

Wirkstoffklasse bzw. Verkehrsrelevante Fachinformationen

Wirkstoffname Wirkung

Analgetika (Schmerzmittel), zentral und peripher

Opiate: Morphin, Codein Haufig Kombinationspraparate mit anregenden oder
Opioide: Fentanyl, beruhigenden Substanzen. Mit Coffein z. B. machen
Substitutionsstoffe sie bei nachlassender Wirkung des Coffeins pl6tzlich
(Methadon, Buprenorphin), ++ bis ++++ sehr mude. Gefahrdung durch

Oxycodon, Hydromorphon, Schmerzunempfindlichkeit (Analgesie), Ruhigstellung
Tilidin, Tramadol (Sedierung), bei abruptem Absetzen nach

langerfristiger Einnahme ggf. Auslésung von

Entzugssymptomen.
0 bis ++++
Nicht-Opioide Analgetika: Relativ unbedenklich als Monopraparat; in
Salicylate, Phenacetin, Kombination mit Schlafmitteln, Codein oder Coffein
Propyphenazon Paracetamol bedenklich. Miidigkeit, Schwindel, Uberempfindlich-
Metamizol COX-ll-Hemmer keits- oder allergische Reaktionen, wie z. B.

Atemwegsverkrampfungen, Blutdruckabfall bis hin

zur Schockreaktion sind moglich.

Den Einfluss, den eine aus einem der oben genannten Grinde, verlangerte BRT auf
die Verzdgerung des Fahrzeugs und den Bremsweg haben konnte, soll im Folgenden
noch einmal verdeutlicht werden. Zu Beginn sei zum Vergleich der Einfluss
verschiedener Witterungsbedingungen auf den Bremsweg eines Fahrzeugs
demonstriert''4: Laut dem ADAC betragt die mittlere Bremsverzégerung auf trockener
Fahrbahn 8,5 m/s2. Auf nasser Fahrbahn verringert sich die
Verzogerungsgeschwindigkeit bereits auf 6 m/s? und auf schneebedeckter Fahrbahn
liegt sie nur noch bei 2 m/s?. Mit Hilfe der Formeln fir Reaktionsweg (srw = v * t) und
Bremsweg (ssw = v2/2a) lasst sich der gesamte Anhalteweg abschatzen. Er wiirde bei
trockener Fahrbahn fur ein Fahrzeug mit einer Geschwindigkeit von 100 km/h 65 m
betragen, bei nasser Fahrbahn 84 m und bei schneebedeckter Fahrbahn ganze 212
m.

Ebenso wie bei den Witterungsbedingungen, kann man den Einfluss einer
Verlangerung (oder Verklrzung) der BRT, wie sie nach der Operation gemessen wird,
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auf den gesamten Anhalteweg berechnen: Die praoperative BRT von 0,671 ms
entspricht einem Anhalteweg von 64,1m bei einer Geschwindigkeit von 100 km/h. Eine
Verlangerung der BRT auf 836,4 ms, wie sie sechs Tage nach der Operation
gemessen wurde, wirde in einem 4,7 m langeren Anhalteweg von 68,8 m resultieren.
Andererseits wirde die nach sechs Wochen signifikant kiirzere Reaktionszeit von 607
ms zu einer Verkirzung von 1,7 m des Anhaltewegs auf 62,4 m fihren.

Auch wenn beide Zahlen nicht extrem grof erscheinen, konnten diese wenigen Meter
im Ernstfall den Unterschied zwischen einem unangenehmen, aber nicht dramatischen
Schreckensmoment fur Fahrer und Fuliganger und einer tatsachlichen Kollision
bedeuten. Daher ist es von immenser Bedeutung, dass sich Patienten und Arzte
bewusst sind, dass bereits kleine Defizite - egal ob durch Bewegungseinschrankung,
Schmerzen oder andere Umgebungsfaktoren - einen grof3en Einfluss auf die
Verkehrstauglichkeit eines Menschen haben konnen.

4.4. Die Rolle von Fragebogen und Selbsteinschatzung

In den Punkten 4.1.1. wurde der Verlauf der BPF im Hinblick auf die individuelle
pra/postoperativen Performance und in Punkt 4.1.2. unter dem Aspekt des BPF-
Normwerts von 200 N diskutiert und mit der verfugbaren Literatur verglichen. In den
Punkten 4.2.1. und 4.2.2. erfolgte die Diskussion der Ergebnisse der Studie zur BRT
ebenfalls mit Blick auf pra- und postoperative Werte der Patienten und im Vergleich
mit in der Fachliteratur angegebenen Normwerten. Es wurden Widerspriche und
Konsens mit dem aktuellen Stand der Wissenschaft erortert.

Neben den vorgestellten klinischen Studien, die sich mit der Erhebung der objektiv
messbaren Bremsparameter BPF und BRT befassen, gibt es jedoch eine Reihe von
Studien, die Fragebdogen an HTEP-Patienten versandten, um den Zeitpunkt der
Ruckkehr in den Verkehr zu ermitteln3+6566.68 |n diesen Fallen trauten Wissenschaftler
den Patienten zu, ihre Fahrtlchtigkeit selbst am besten einschatzen zu kénnen und
eine geeignete Zeit bis zur Wiederaufnahme des Fahrens abzuwarten. Dies erscheint
vor dem Hintergrund der rechtlichen Situation im Falle eines Unfalls durchaus sinnvoll.
Haufig wird dem behandelnden Arzt die uneingeschrankte Autoritat bezuglich der
zeitlichen Empfehlung zur Ruckkehr in den Strallenverkehr von Patientenseite,
StralRenverkehrsbehorden und Versicherungen zugewiesen®?, wenngleich im Falle
eines Unfalls der Patient selbst seine Entscheidung zur Ruckkehr in den

Stral3enverkehr rechtfertigen muss (s. Punkt 4.5.).
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Abbas et al. kamen 2011 nach Auswertung von 130 Patientenfragebdgen zu dem
Ergebnis, dass nach sechs bis acht Wochen 81 % (105) der Befragten wieder Auto
fuhren®®. Zwar wurden dabei rechts- und linksseitige TEP-Patienten befragt, jedoch
berichteten die Autoren, dass es keinen Unterschied hinsichtlich der Fahraktivitat der
beiden Gruppen gab. Batra ef al. stellten 2018 dieses Ergebnis im Zuge ihrer eigenen
Studie in Frage®®. Sie ermittelten mit Hilfe eines Fragebogens, dass von insgesamt
198 Patienten, die eine minimalinvasive ,bikini hip arthroplasty“ (BHA) erhalten hatten,
76 % (138) nach drei Wochen ihre Fahrtatigkeit wieder aufgenommen hatten. 14 %
taten dies bereits im Laufe der ersten Woche, 39 % wahrend der zweiten Woche und
23 % in der dritten Woche. 71 der 108 Patienten hatten einen rechtsseitigen
Huftgelenksersatz erhalten, jedoch wiesen die Autoren darauf hin, dass generell kein
signifikanter Unterschied zwischen der operierten Seite und dem Zeitpunkt der
Ruckkehr in den StralRenverkehr vorhanden war. Diese Zahlen untermauern das
Ergebnis der vorliegenden Studie weiter, dass Patienten schon zwischen zwei bis vier
Wochen bereit fur eine Ruckkehr in den Strallenverkehr sind. Interessanterweise
gaben laut Batra et al. 98 % der Patienten an, sich in dem Moment der Entscheidung
wieder Auto zu fahren, sehr selbstbewusst gefuhlt zu haben. Dieser Aspekt der
~oelbsteinschatzung” wurde auch in der vorliegenden Studie naher betrachtet. Das
Ergebnis war sehr eindeutig: Patienten zeigten sich bei der Beurteilung ihrer eigenen
Fahrtauglichkeit nach der OP eher zurtickhaltend. 84 % der Patienten (21 von 25)
waren gemessen an ihrer Reaktionszeit und Bremskraft wieder vor dem von ihnen als
,geeignet‘ empfundenen Moment wieder fahrttichtig. Drei der 25 (12 %) schatzten sich
exakt richtig ein und hatten zu dem von ihnen genannten Zeitpunkt wieder
verkehrstaugliche Werte. Patienten scheinen somit per se Vorsicht bei der Ruckkehr
zu Alltagsaktivitaten walten zu lassen und es scheint unbegrindet, sie durch

monatelange Fahrverbote vor nicht-vorhandenem ,Ubermut“ schiitzen zu wollen.

4.5. Rechtliche Situation und Implikationen fiir den Klinikalltag
Der vorherige Punkt illustriert, dass es nicht sinnvoll ist, Patienten durch strikte Verbote
von arztlicher Seite das Gefuhl zu geben, dass sie die Entscheidung bezuglich ihrer
Fahrtauglichkeit nicht selbst treffen konnen oder durfen. Ein Verbot verleitet dazu, dass
sich Patienten von der Verantwortung, eine Entscheidung zu treffen, entbunden
fuhlen, wenngleich diese ,Entbindung“ gar nicht moglich ist, wie der folgende Exkurs

in die Gesetzeslage in Deutschland erlautern soll.
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Laut Absatz 1, § 31 der StVZO (Strallenverkehrs-Zulassungs-Ordnung) muss ,wer ein
Fahrzeug oder einen Zug miteinander verbundener Fahrzeuge fuhrt, [...] zur
selbststandigen Leitung geeignet sein“. Diese Eignung ist unabhangig von der
Gultigkeit der Fahrerlaubnis. Prinzipiell sind Erkrankungen und Mangel, bei denen die
,Eignung” nicht gegeben ist und korperliche und geistige Anforderungen des sicheren
Fahrens nicht erfillt werden kénnen, in Anlage 4 der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV)
definiert. In Fallen wie beispielsweise Herzinsuffizienzen mit Vigilanzstorungen,
Erkrankungen des Nervensystems oder schweren chronischen Psychosen etc.
entscheidet ein arztlicher Gutachter in Form eines ,Facharztes mit
verkehrsmedizinischer Qualifikation“ oder eines ,Arztes in einer Begutachtungsstelle
fur Fahreignung®, ob die Erlaubnis entzogen wird (§ 2 Absatz 8 StVG und § 11 Absatz
2 FeV).

Im Falle von HTEP-Patienten stellt sich die Situation etwas anders dar, da die
Einschrankungen der ,Eignung“ meistens nur voriabergehend bestehen.

In diesem Spezialfall konnten die zu erfullenden, oben genannten ,korperlichen und

geistigen Anforderungen® folgendermalen formuliert werden:

1. Der Patient muss eine ausreichende postoperative und posttraumatische
Rehabilitation im Sinne einer reibungslosen Funktionsfahigkeit aller zum
sicheren Fahren benétigten Gelenke und Muskeln vorweisen. Er muss zu jedem
Zeitpunkt die volle Kontrolle Uber sein Fahrzeug haben. Dies schlie3t einen
festen Griff mit beiden Handen am Lenkrad, eine ausreichende Kraft zur
Betatigung des Bremspedals und eine ausreichende Geschwindigkeit der
Bremsbewegung ein (= koérperliche Anforderungen)

2. Er darf weder durch Medikamente noch durch Wundschmerz in seiner
Fahrtlichtigkeit und seiner Bremsreaktionszeit eingeschrankt sein (= geistige

Anforderung)

Die meisten Patienten konnen direkt nach einem kunstlichen Gelenkersatz haufig
mehrere dieser Kriterien nicht mehr erfillen und sind dadurch laut Gesetz nicht
fahrtauglich. Gemal} § 46 Absatz 1 FeV hat die Fahrerlaubnisbehorde jedoch nur bei
denen in Anlage 4 genannten Erkrankungen die Pflicht, die Fahrerlaubnis zu
entziehen. In allen anderen Fallen von Personen, die bereits im Besitz der

Fahrerlaubnis sind und sich als ungeeignet zum Fuhren von Kraftfahrzeugen erweisen,
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obliegt ,die Pflicht zur Vorsorge (...) dem Verkehrsteilnehmer selbst oder einem fir ihn
Verantwortlichen® (§ 2 Absatz 1 FeV).

Um dieser ,Pflicht zur Vorsorge® nach § 2 der FeV nachzukommen, setzen beinahe
alle Patienten, auch auf Anraten ihrer betreuenden Arzte, auf unterschiedliche lange
Perioden der kompletten ,Fahrabstinenz®. Aufgrund mangelnder klinischer und
gesetzlicher Leitlinien zum Thema der Fahrtauglichkeit nach totalendoprothetischem
Huftgelenkersatz 6263115116 ynd aus Angst im Falle eines Unfalls rechtlich belangt zu
werden, sind viele Orthopaden jedoch unsicher bei der Empfehlungsformulierung.
2008 gaben 68 % der von Chen et al. befragten Operateure Zweifel bei der
Beantwortung der Frage, ab wann ihr Patient wieder Auto fahren darf, an und 76 %
hatten keine koharente Strategie der Empfehlungsformulierung®.

Diese generelle Unsicherheit entbindet Arzte allerdings nicht von ihrer Pflicht,
Patienten im Rahmen der Sicherungsaufklarung (§ 630 ¢ Absatz 2 BGB) Uber die
Einschrankung der Fahreignung aufzuklaren. Hierbei liegt die grole Schwierigkeit fur
die behandelnden Mediziner nicht im Hinweis auf die eingeschrankte Fahreignung,
sondern in der Beantwortung der Frage wie lange diese bestehen wird. Die Vielzahl
der Faktoren, die der einfache Begriff ,Fahrtichtigkeit vereint und die Individualitat
jedes Einzelfalls bedingen die Komplexitat dieser Entscheidung.

Die Messung von Bremsparametern wie BPF und BRT im gro3en Mal3, mit Hilfe eines
Fahrsimulators ist umstandlich und aus o6konomischen Grunden als Standard in
Kliniken und Praxen nicht umsetzbar. AbschlieRend sollen daher Losungsansatze
diskutiert werden, die bei der problematischen Abgrenzung der Verantwortlichkeit
zwischen Arzt und Patient und der Beantwortung der Frage nach Fahrtlchtigkeit helfen
konnten.

Roberts et al. griffen das Dilemma fiir Arzte in ihnrem Paper ,Doctor, can | drive?: The
need for a rational approach to driving after musculosekeletal injury” auf und schlugen
am Ende einen ,Vier-Punkte-Plan® vor, der die Verantwortlichkeit und Pflichten klar
zwischen Arzt und Patient aufteilt. Dieser besteht aus den folgenden Punkten:

1. Erstellung eines Dokuments zur Patienteninformation, das die hausinterne
Regelung zur Handhabung der Frage nach Fahrtauglichkeit klart. Dieses
Dokument sollte den Hinweis enthalten, dass die ultimative Verantwortung der
Entscheidung zur Ruckkehr in den Strallenverkehr und die Haftung im Falle
eines Unfalls ausschlieldlich beim Patienten liegt.

54



2. Anweisung zur Durchfuhrung eines Selbsttests im Beisein eines
Familienangehorigen auf einem Verkehrsubungsplatz vor der Wiederaufnahme
der Fahrtatigkeit. Durch plotzliche Stopps, hartes Bremsen und Lenkibungen
sollen Patienten subjektiv Uberpriufen, ob sie ihre praoperative Fahrtlchtigkeit
wiedererlangt haben.

3. In Spezialfdllen (wie Busfahrern oder Lkw-Fahrern) und bei Zweifeln am
Resultat des Selbsttests, sollte zusatzlich eine offizielle Prufung der
Fahrtauglichkeit durch einen von der Fahrerlaubnisbehdrde gestellten
verkehrsmedizinischen Gutachter erfolgen.

4. Patienten und Arzte sollten sich Giber lokale und nationale Gesetze informieren,

die die vorstehenden drei Punkte beeinflussen kdnnten.

Der wichtigste Punkt aus arztlicher Sicht ist Punkt 1 dieses Aktionsplans. Er konnte
neben dem Hinweis auf die Eigenverantwortung des Patienten auch die Warnung des
Einflusses von Schmerzmedikamenten auf die Fahrtlchtigkeit beinhalten und so
hoffentlich verhindern, dass Patienten vor Absetzen der Medikation wieder ihre
Fahrtatigkeit aufnehmen. Laut der Studie von Chen et al. fuhren 36 % der
unfallchirurgischen Patienten ohne jegliche Konsultation ihres Arztes wieder Auto und
35 % standen zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit noch unter dem
Einfluss von Schmerzmitteln®. Ein Patientenflyer wiirde sie zumindest auf die damit
verbundenen Risiken hinweisen und hoffentlich zu einer reflektierten Entscheidung
fuhren. Es bleibt jedoch die Frage, inwieweit eine zeitliche Empfehlung Teil einer
solchen hausinternen Regelung sein kann und sein sollte. Die Autoren des Papers
sind dagegen und fuhren aus, dass der Arzt Bedenken hinsichtlich der Fahrtauglichkeit
jederzeit offen ansprechen, sich mit einer Aussage zu einem genauen Zeitpunkt der
Wiederherstellung der Fahrtauglichkeit jedoch zuriickhalten sollte®2.

In dem Review von Marecek et al. stellen die Autoren immerhin fest, dass die meisten
Operateure sich einig sind, dass eine Vollbelastung fiir die Freigabe fur Teilnahme am
StraRenverkehr essentiell ist®®. Bei entsprechendem Zustand der Hiftmuskulatur sollte
dies im Regelfall spatestens sechs Wochen nach der Operation moglich sein®®.

Eventuell stellen ,Checkpoints®, wie die schmerzfreie Vollbelastung des betroffenen
Beins, eine gute Erganzung des Informationsflyers dar: Durch Formulierung von

Gegebenheiten, die vor der Wiederaufnahme des Fahrens erflllt sein mussen,
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respektiert man die Warnung von Roberts et al. vor einer genauen Zeitaussage und
wird gleichzeitig dem Wunsch der Patienten nach einer Orientierungshilfe gerecht.
Inspiration liefert hier das ,Rapid Rehabilitation Protocol“ von Berger et al. Es nennt
die Kiriterien, die Patienten im Zuge ihrer  fast-track“-Rehabilitation nach

mikroinvasiver HTEP-Implantation nacheinander erfullen sollen:

- erste Vollbelastung: am Tag der OP

- Entlassung aus dem Krankenhaus: Meist ein oder zwei Tage nach dem Eingriff,
sobald Patienten eigenstandig in das Bett hinein- und heraussteigen, sich von
einem Stuhl erheben und sich setzen konnen und 30 m ohne Gehstltzen gehen
und selbststandig Treppen steigen konnen

- Wiederaufnahme aller Alltagsaktivitaten (beispielsweise arbeiten): sobald dies
ohne Einschrankung moglich ist

- Wiederaufnahme des Fahrens: nach Absetzen der Schmerzmedikamente

Sowohl der ,Vier-Punkte-Plan®, als auch das ,Rapid-Rehabilitation-Protocol®, kbnnen
die Fahrtauglichkeit nicht an einen oder mehrere bestimmte Parameter binden. Sie
bieten Patienten aber immerhin eine solide Anleitung zur Einschatzung ihres eigenen
Rehabilitationsstatus anhand von allgemeinen Meilensteinen.

Im Falle der vorliegenden Studie war es dank des Fahrsimulators tatsachlich moglich,
die Fahrtuchtigkeit der Patienten in Form von BPF und BRT zu beziffern und ihren
Verlauf zu dokumentieren; doch diese Ausstattung ist im klinischen Setting die
absolute Ausnahme. Als unkomplizierte, pragmatische Alternative zur Abschatzung
der BRT sei zuletzt der ,Step Test* genannt®8%: Dabei sitzt die Person mit 90°
flektiertem Knie- und Huftgelenk auf einem Stuhl und eine rechteckige Box (2,5 cm x
2,5 cm x 30 cm) wird neben ihrem rechten Fuld platziert. Nun muss der Patient
innerhalb von zehn Sekunden so oft wie mdglich Uber diese Box ,steigen” und den
Full jeweils vollstandig neben der Box abstellen, ohne diese beim Transfer zu
berthren. Nguyen et al., die diesen Test in ihrem Paper ,Driving reaction time before
and after anterior cruciate ligament reconstruction“ zum ersten Mal vorstellten, konnten
eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der im Fahrsimulator erhobenen BRT
der Patienten und ihrer Anzahl der ,steps* feststellen®®. Bevor diese Ergebnisse auf
die Klientel der HTEP Ubertragen werden konnen, mussen jedoch weitere Studien
durchgefuhrt werden, da Nguyen et al. fur ihnre Untersuchung der Korrelation zwischen
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BRT und ,step test” nur Patienten nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands
verwendeten.

Bei allen Versuchen, einen Behandlungs- und Rehabilitationsstandard fur Patienten
nach HTEP zu etablieren, darf man die Individualitat, die zwangslaufig mit jedem Fall
einhergeht, nicht verleugnen: Der postoperative Verlauf eines 34-jahrigen, sportlichen
und motivierten Patienten mit Coxarthrose nach aseptischer Huftkopfnekrose wird sich
erheblich vom Verlauf eines 79-jahrigen, multimorbiden Patienten mit Coxarthrose
aufgrund einer Adipositas unterscheiden. Studien wie diese kdnnen selbstverstandlich
einen wichtigen Beitrag dazu leisten, das Feld der Fahrtauglichkeit nach HTEP besser
zu erforschen und die erhobenen Daten werden helfen die Empfehlungen bezuglich
einer Fahrtauglichkeit, insbesondere im Bereich der minimalinvasiven Verfahren,
weiter zu prazisieren. Die Definition eines exakten Zeitpunkts der Wiederherstellung
der Fahrtauglichkeit ist jedoch unmdglich. Durch adaquate Anleitung kann der Arzt
jedoch sicherstellen, dass dies kein Problem, sondern eine Chance darstellt und der
Patient am Ende eine wohl informierte, seiner individuellen Situation angepasste,
Entscheidunag trifft.

4.6. Limitationen

Diese Arbeit hat mehrere Limitationen.

Erstens konnen die gemessenen Werte fur die BRT nicht uneingeschrankt mit der
Reaktionszeit gleichgesetzt werden, die man im realen Strallenverkehr bei
unerwarteten Situationen und Signalen erwarten kann. Obwohl| der Versuchsaufbau
mit Hilfe des Fahrsimulators und dem zufallig ausgeldsten Lichtsignal so realitatsnah
wie moglich gestaltet wurde, wurde in Studien bewiesen, dass eine Erwartungshaltung
einen signifikanten Einfluss auf die BRT hat®°.

Des Weiteren war die Studienpopulation mit 25 Patienten eher klein. Die grofdte
Problematik bei der Rekrutierung geeigneter Patienten bestand darin, dass sich die
Anschlussheilbehandlung oft direkt an den stationaren Aufenthalt anschloss. Dies
entsprach genau dem Zeitraum der dritten und vierten Messung. Um eine erfolgreiche
Teilnahme an der Studie zu ermoglichen, mussten Patienten also entweder von
Angehorigen aus der Reha-Einrichtung zur Klinik transportiert werden oder sie
mussten die Rehabilitation in einer nahegelegenen Einrichtung absolvieren, damit ein
Transport zur Klinik organisiert werden konnte. Das dezimierte die Anzahl potentieller

Studienteilnehmer. Einer Fortfihrung der Studie und einer Generierung weiterer Daten
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steht jedoch nichts im Wege. Somit konnte der Datensatz erweitert und die statistische
Aussagekraft der Ergebnisse zukunftig verbessert werden.

Eine weitere Limitation war, dass in einigen Fallen, trotz aller Bemuhungen, Patienten
wegen ihres Reha Aufenthalts nicht zum genauen Messtermin erscheinen konnten und
ihn einige Tage friher/spater wahrnehmen mussten oder diesen ganz verpassten.
Diese Varianz stellt ein Problem fur die Vergleichbarkeit der gemessenen Werte dar.
Es wurde darauf verzichtet, fehlende Werte zu erganzen, sondern stattdessen der
Grundwert bei der Ermittlung von Prozentzahlen auf die Anzahl der tatsachlich
Gemessenen angepasst. Um eine mogliche Uberbewertung der Fahrtiichtigkeit
aufgrund der fehlenden Daten auszugleichen, wurde als Schlussfolgerungen dieser
Studie kein exakter Zeitpunkt, sondern ein Zeitfenster formuliert, in dem eine
Wiedererlangung der Fahrtlchtigkeit moglich erscheint.

Des Weiteren war, in Ermangelung offizieller Normwerte fur BPF oder BRT, nur ein
Vergleich von pra- und postoperativen Werten moglich. Einige Studien haben
allerdings Bedenken bezuglich der praoperativen Fahrtauglichkeit von HTEP-
Patienten angedeutet®. Daher ware es wiinschenswert gewesen, zusatzlich eine
altersaquivalente gesunde Kontrollgruppe und deren Werte zur Evaluierung der
postoperativen Fahrtuchtigkeit von HTEP-Patienten heranziehen zu konnen. Es wurde
versucht diese Limitation durch einen ausfuhrlichen Vergleich mit der Fachliteratur und
vergleichbaren Studien, die eine Kontrollgruppe einschlossen, so weit maglich
auszugleichen. ,Besitz eines gultigen Fuhrerscheins® und ,regelmalige Fahrtatigkeit
vor der OP“ als Einschlusskriterien, dienten ebenfalls dem Zweck, sicherzustellen,
dass die praoperativen Werte tatsachlich eine hinreichende Fahrtauglichkeit
attestierten und sich als Vergleichswert eigneten. Auch bietet der Vergleich mit den
individuellen praoperativen Werten ein genaueres Mald der Wiedererlangung der
eigenen Fahrtuchtigkeit, da die Varianz der Bremsparametern BPF und BRT innerhalb
der Gesamtbevolkerung sehr grol} ist, was einer der Grunde fur fehlende gesetzliche
Mindestwerte ist und ein fixer Normwert nicht allen Patienten gerecht wirde.
Limitierend war auch die Verwendung von Excel zur Auswertung der Daten. Nach der
automatischen Generierung der Fahrtenkurve und des Werts fur die maximale BPF,
(s. Punkt 2.3.), mussten die Werte fur die BRT einzeln aus dem Diagramm in Excel
herausgelesen werden. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass es zu Les-
oder Tipp-Fehlern kam, obwohl die Daten mehrfach kontrolliert wurden und auf
grolRtmogliche Sorgfalt bei der Arbeit geachtet wurde. Jedoch gab es neben dem
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Gesamt-Diagramm noch ein zusatzliches Fenster, in dem die x-Achse mit der Zeit in
ms automatisch auf den jeweils entscheiden Zeitrahmen der Bremsung angepasst
war. So war eine sehr genaue Ermittlung des BRT madglich, mit Abweichung sich
maximal im Bereich von 0,0001 — 0,001 s bewegen.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser prospektiven Studie war die Untersuchung der postoperativen
Regeneration von Bremspedalkraft und Bremsreaktionszeit nach rechtsseitigem
HTEP-Ersatz Uber einen minimalinvasiven anterolateralen Zugang. Basierend darauf
sollte die postoperative Fahrtichtigkeit von HTEP-Patienten nach minimalinvasiven
Eingriffen neu evaluiert werden. Ein wachsender Anteil jungerer Patienten an den
ohnehin steigenden HTEP-Primarimplantationen, bedeutet wachsende Anspriche an
Implantate, Operateure und den operativen Rahmen: Patienten wollen so schnell wie
moglich, so fit wie moglich, wieder in ihren Alltag zurlckkehren. Die Ruckkehr in den
StralRenverkehr und damit in die Mobilitat und Selbststandigkeit, ist fur viele ein
entscheidender Faktor der Lebensqualitat.

In der orthopadischen Literatur beklagen mehrere aktuelle Reviews das Fehlen von
klaren klinischen und gesetzlichen Leitlinien zum Thema der Fahrtauglichkeit nach
totalendoprothetischem Huftgelenkersatz.

In der vorliegenden Studie wurde daher die Bremsfahigkeit, gemessen an den
Parametern BPF und BRT, von 25 rechtsseitigen, minimalinvasiv, Uber einen
anterolateralen Zugang versorgten HTEP-Patienten der Charité Universitatsmedizin
Berlin, Campus Charité Mitte, mit Hilfe eines Bremssimulators untersucht. Dazu
wurden insgesamt eine praoperative und vier postoperative Messungen (nach sechs
Tagen, zwei, vier und sechs Wochen) durchgefihrt. AnschlieBend wurden die
postoperativ gemessene BPF und BRT mit dem jeweiligen praoperativen Wert des
Patienten und mit aus der Literatur ermittelten Mindestwerten (BPF: 200 N, BRT: 1000
ms) verglichen. Der Test auf Nicht-Unterlegenheit diente dazu einen klinisch
relevanten Unterschied der postoperativen BPF und BRT zum Ausgangswert zu
determinieren und mit Hilfe des t-Tests wurde ermittelt, ab wann kein signifikanter
Unterschied mehr zwischen den praoperativen und postoperativen BPF- und BRT-
Werten der Population bestand.

Insgesamt verbesserte sich die durchschnittliche Bremskraft und -reaktionszeit aller
Patienten im Laufe des Untersuchungszeitraums (BPF: 455,4 N auf 496,8 N (p =
0,140), BRT: 671,3 ms auf 607,4 ms (p = 0,005)). Nach zwei Wochen lagen 87,5 %
der HTEP-Patienten mit ihrer BPF Gber dem Mindestwert von 200 N und 92 % hatten
eine BRT unterhalb von 1000 ms. Nach zwei Wochen war der Unterschied der BRT
zum praoperativen Wert nicht mehr signifikant (p = 0,071) und auch im Test auf

Aquivalenz wurde die obere Konfidenzgrenze von einer Verlangerung um 200 ms nicht
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uberschritten. Die BPF der Patienten war nach vier Wochen nicht mehr signifikant
kleiner als vor dem Eingriff (p = 0,843) und auch hier zeigte der Test auf Nicht-
Unterlegenheit keinen klinisch relevanten Unterschied mehr (maximale Verminderung
e1 =-65,4 N bei einer unteren Konfidenzgrenze C, von -90 N).

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein Wiedereinstieg in den Strallenverkehr vier
Wochen nach minimalinvasivem HTEP-Ersatz Uber einen AL-Zugang in der Mehrheit
der Falle ohne erhohtes, operationsbedingtes Risiko moglich ist. Zu diesem Zeitpunkt
haben sich sowohl die BPF als auch die BRT wieder praoperativen Werten angenahert
und liegen groftenteils in Bereichen, die als verkehrssicher angesehen werden. Dies
ist deutlich friher als in einigen alteren Studien angegeben, spiegelt jedoch die
aktuellsten Forschungsergebnisse zu minimalinvasiven Eingriffen gut wider. Um diese
Beobachtung weiter mit Daten zu untermauern, ware eine Re-evaluation mit mehr
Patienten und eine Erganzung durch Studien nach anderen minimalinvasiven
Zugangswegen wunschenswert. Ein grolRer Vorteil bestinde darin, die
Versicherungstrager in die Konzeption einer solchen neuen Studie mit einzubinden.
Dies wurde sicherstellen, dass Anforderungen ihrerseits bertcksichtigt werden konnen
und dass Ergebnisse schnellstmoglich eine grofdflachige Verbreitung finden.

Diese Studie kam, wie auch alle anderen Untersuchungen zur Fahrtuchtigkeit nach
HTEP, zu dem Schluss, dass ein eindeutiger Termin als Antwort auf die Frage
,2Herr/Frau Doktor, wann darf ich wieder Auto fahren?“ weder madglich noch
wunschenswert ist. Aufgrund der Rechtslage, der Individualitat eines jeden Falls und
der vielen Parameter, die in die Fahrtichtigkeit hineinspielen, kann ein Arzt die
Entscheidung niemals fur einen Patienten treffen. Er kann ihm jedoch mit den hier
veroffentlichen Ergebnissen bei der Einschatzung helfen, insbesondere wenn der
Eingriff Gber einen minimalinvasiven AL-Zugang erfolgte. In jedem Fall sollten Arzte
ihren Patienten jedoch ausfuhrliche Informationen zur postoperativen Fahrtauglichkeit
beispielweise in Form eines Flyers zur Verfiugung stellen und ihnen bei Nachfragen
beratend zur Seite stehen. Ziel ist es, dass der Patient am Ende zuversichtlich ist, eine
wohlreflektierte Entscheidung bezuglich seiner eigenen Fahrtuchtigkeit zu treffen.

Mit diesem Appell nach einem Wandel weg von strikten Fahrverboten, hin zu einer
flexiblen, vom individuellen Fortschritt des Patienten abhangigen Regelung der
Ruckkehr in den StralRenverkehr, steht diese Studie ganz im Zeichen der Zeit. Ebenso

wie immer weniger invasive Operationstechniken und revolutiondre Konzepte wie
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Jfast-track” oder ,Enhanced Recovery", zielt diese Haltung darauf, den Impact eines
endoprothetischen Eingriffs auf den Alltag des Patienten zu minimieren und so seine

schnellstmogliche Genesung zu unterstutzen.
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