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Hintergrund und Fragestellung

Im Jahr 2012 wurden mehrere Debatten
hinsichtlich der steigenden Eingriffszah-
len endoprothetischer Versorgungen in
Deutschland gefiithrt. Der damalige Ge-
sundheitsminister bezeichnete Deutsch-
land als ,Weltmeister bei den Endoprothe-
sen fiir Knie und Hiiften“ [16]. Unabhén-
gig davon, dass Niethard et al. [8] belegen
konnten, dass seit 2010 die Eingriffszah-
len fiir die elektive Hiift- und Knieendo-
prothetik in Deutschland riickldufig sind,
sollte in der Debatte zu endoprothetischen
Versorgungen vielmehr die Konzentration
auf die Sicherstellung der Ergebnisqualitét
und Vermeidung von Risiken bzw. Scha-
densfillen gelegt werden [12].

Mindestmengen

Eine Mindestmengenregelung planbarer
Leistungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird bzgl. der Knieendopro-
thetik bereits seit 2006 angewendet. Diese
Regelung bezweckte die Gewéhrleistung
einer angemessenen Versorgungsquali-
tat wie auch die kontinuierliche Versor-
gungsverbesserung, ohne eine flichen-
deckende Versorgung zu gefihrden und
ohne der giiltigen Weiterbildungsord-
nung zu widersprechen [13]. Die recht-
liche Wirkung der Mindestzahlen, be-
zogen auf Klinikeinrichtungen, war seit
2008 umstritten bis zu einem aktuellen
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Urteil des Bundessozialgerichts (BSG),
welches Mindestzahlen im Hinblick auf
Knieendoprothetik fiir zulassig befand,
unter der Voraussetzung, dass diese eine
hohere Behandlungsqualitét fiir die Pa-
tienten bewirken [2]. Ob die spezielle Be-
grilndung fiir 50 Knietotalendoprothe-
sen(K-TEP)-Implantationen inhaltlich
begriindet ist, wird nun vom Landesso-
zialgericht weiter gepriift.

Um dem hohen Niveau endoprothe-
tischer Leistungen gerecht zu werden, ist
neben der Sicherstellung der Patienten-
sicherheit eine Effizienzsteigerung sei-
tens des Operateurs [9] erforderlich, da
in Zeiten des wachsenden Kostendrucks
sowohl die personellen als auch die finan-
ziellen Ressourcen nicht linear ansteigen
koénnen.

Im Hinblick auf die Nachfrage nach
mehr Transparenz im Gesundheitswesen
soll ein Augenmerk darauf gelegt wer-
den, die mogliche Bedeutung von Min-
destzahlen hinsichtlich der Behandlungs-
qualitét speziell fiir Operateure kritisch
zu hinterfragen. Es ist durchaus denkbar,
dass eine Mindestmengenregelung pro
Krankenhaus, wie es das Konzept des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vorsieht,
nicht ausreichen konnte, sondern Min-
destmengen auch und speziell fiir den
einzelnen Operateur zu definieren sind
und damit den Anspriichen des BSG fiir
die Vorgabe einer Mindestmenge eher in-
haltlich gentigen wiirde.

Komplikationsrisiken

Es gibt zahlreiche Studien, die darauf
aufmerksam machten, dass Kranken-
héduser mit geringen Fallzahlen bzgl. en-
doprothetischer Eingriffe im Vergleich
zu Krankenhiusern mit hohen Fallzah-
len ein hoheres Komplikationsrisiko ver-
zeichnen [5, 14, 15]. In einigen dieser Stu-
dien wurde zusitzlich herausgearbeitet,
dass die Zahl der Eingriffe, d. h. die Qua-
lifikation einzelner Operateure, das Kom-
plikationsrisiko beeinflussen [4, 5, 10]. In
einer fritheren eigenen Studie [17] konnte
festgestellt werden, dass die Operations-
zeiten mit wachsender Erfahrung signifi-
kant sinken. Aus diesem Grund ist davon
auszugehen, dass die Operationszeiten,
ab welcher das Komplikationsrisiko ge-
nerell steigt, bei den erfahrensten Opera-
teuren bedeutend kiirzer sind als bei Arz-
ten in Weiterbildung.

)) Die Eingriffszahlen
beeinflussen das
Komplikationsrisiko

In der vorliegenden Arbeit soll nun unter
Beriicksichtigung der Operationsdauer
zundchst in einer Klinikeinrichtung unter
gleichen Operationsbedingungen unter-
sucht werden, ob zum einen die Opera-
tionsdauer Einfluss auf die Ergebnisqua-
litdt nach primarem kiinstlichem Hiift-
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gelenkersatz nimmt, und zum anderen,
ob insbesondere mit steigender Erfah-
rung seitens der Operateure das intra-
bzw. postoperative Komplikationsrisi-
ko minimiert wird. Es ist dabei zu prii-
fen, inwieweit eine kiirzere durchschnitt-
liche Operationszeit gleichzeitig ein bes-
seres Operationsergebnis bedeutet. Wei-
terhin soll untersucht werden, ob in Ab-
héngigkeit von der Qualifikation der je-
weiligen Operateure Operationsdauern
gefunden werden kénnen, ab welchen in
den 3 Qualifikationsgruppen das Risiko
fiir den Patienten, eine intra- bzw. post-
operative Komplikation zu erleiden, be-
deutend ansteigt.

Studiendesign und
Untersuchungsmethode

In der Orthopadischen Klinik und Poli-
klinik der Universititsmedizin Rostock
wurden fiir einen Zeitraum von 4 Jahren
die Operationsminuten aller Operateu-
re von 1129 aufeinanderfolgenden Hiif-
tendoprothesenerstimplantationen ret-
rospektiv gegeniibergestellt. Die Daten
wurden von der Controllingabteilung
zur Verfiigung gestellt. Unter der Ope-
rationsdauer wird an dieser Stelle die
Schnitt-Naht-Zeit verstanden, welche
von dem jeweils verantwortlichen An-
asthesisten dokumentiert wurde. Die
Anésthesiezeit wurde fiir diese Analy-
se nicht beriicksichtigt. Fiir die Auswer-
tung wurde auch die Anzahl der jeweils
durchgefiihrten Operationen der Opera-
teure im oben genannten Zeitraum be-
riicksichtigt.

Zunichst wurden die Operations-
dauern in 12 verschiedene Zeitinterval-
le 4 10 min gruppiert. Abweichend davon
sind die Gruppen 1 und 12, welche auf-
grund der geringen Anzahl der Opera-
tionen zusammengefasst wurden. Grup-
pe 1 umfasst dabei die kiirzesten Opera-
tionsdauern (27-40 min) und Gruppe 12
beinhaltet die langsten Operationsdauern
(141-228 min).

Berechnung der Odds Ratios

Um zu priifen, ob die Operationsdauer
Einfluss auf die Ergebnisqualitdt nimmt,
wurde mittels SPSS (Version 15.0) zu Be-
ginn die Odds Ratio hinsichtlich der post-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Mit der Zunahme an endopro-
thetischen Eingriffen wachst unter Beriick-
sichtigung begrenzter personeller und finan-
zieller Ressourcen das Leistungssoll des Ope-
rateurs.

Ziel. Um Einbuf3en in der Versorgungsquali-
tat vorzubeugen, sollte evaluiert werden, in-
wieweit die Erfahrung des Operateurs, die
Operationsdauer und das Komplikationsrisi-
ko korrelieren.

Material und Methode. Dazu wurden tber
einen Zeitraum von 4 Jahren die Operations-
dauern und die aufgetretenen Komplikatio-
nen (bis zur Entlassung) von insgesamt 1129
Hiiftendoprothesenerstimplantationen retro-
spektiv ausgewertet. Die Operateure wurden
gemaB Erfahrung in der Gelenkendoprothe-
tik in 3 Gruppen eingeteilt.

Ergebnisse. Die Gruppe der erfahrens-

ten Operateure bendétigte pro Implanta-

tion im Mittel 53,2+17,6 min, gefolgt von
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den erfahrenen Operateuren 74,5+25,5 min
und den weniger erfahrenen Operateuren
80,8+21,9 min. Unter den ausgewerteten Fl-
len traten insgesamt 41 Komplikationen bis
zum Entlassungszeitpunkt auf. Die Anzahl der
Komplikationen stieg bei den erfahrensten
und den erfahrenen Operateuren mit zuneh-
mender Operationsdauer an. Bei weniger er-
fahrenen Operateuren bestand ein konstan-
tes Komplikationsrisiko und unabhangig von
der Operationsdauer.

Diskussion. Die Ergebnisse sind ein Beleg
fir die Vorgabe des EndoCert-Systems, Min-
destmengen an Operationen nicht alleine an
der Klinikeinrichtung festzumachen, sondern
auf einzelne Operateure auszurichten.

Schliisselworter

Steigende Eingriffszahlen - Mindestzahlen -
Patientenschutz - Risikomanagement -
Ergebnisqualitat

Abstract

Background. As a consequence of limit-

ed personnel and financial resources, the in-
crease in total hip arthroplasties places high-
er demands on orthopedic surgeons.
Objectives. In order to maintain high quali-
ty treatment, the correlation between surgi-
cal experience, duration of surgery and risk of
complications was examined.

Material and methods. The surgery time
and, if applicable, complications (until dis-
charge from hospital) of 1129 total hip ar-
throplasties over a period of 4 years were
evaluated retrospectively.

Results. The group of most experienced
surgeons needed an average time of
53.2417.6 min for each implantation, fol-
lowed by moderately experienced surgeons
(74.5£25.5 min) and less experienced sur-
geons (80.8+21.9 min). Of all included cas-
es, a total of 41 complications until discharge

Influence of surgeon experience in total hip arthroplasty.
Dependence on operating time and complication risk

from hospital occurred. The number of com-
plications increased with duration of surgery,
whereby the risk of complications was signif-
icantly lower for shorter surgery times con-
ducted by the most experienced surgeons

as well as moderately experienced surgeons.
The complication risk of less experienced sur-
geons remained constant independent of
surgery duration.

Conclusion. These results underline the rec-
ommendations of the German Endocert sys-
tem, which determine a minimum number of
total joint arthroplasties as a quality indica-
tor not only for hospitals but also for individ-
ual surgeons.

Keywords

Increasing number of interventions -
Minimum number - Patient safety - Risk
management - Health care quality

operativen Komplikationen fiir alle Ope-
rateure berechnet, ohne Berticksichtigung
der Qualifikation der jeweiligen Opera-
teure. Die Odds Ratio ist ein Vergleichs-
maf3, welches auf den sogenannten Odds
(Chancen) basiert. Die Chance fir ein
Ergebnis ist somit der Quotient aus der

Wahrscheinlichkeit fiir sein Eintreten und
der Wahrscheinlichkeit fiir sein Nichtein-
treten (R=P/1-P [6]). Unter postopera-
tive Komplikationen wurden hier intra-
oder postoperative Komplikationen bis
zur Entlassung des Patienten verstanden,
wie z. B.
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Abb. 2 A Komplikationsrate in Abhdngigkeit vom Operationsdauerzeitintervall fiir jede einzelne

Qualifikationsgruppe (QG)

= Gefifllision,

== Nervenschaden,

== Implantatfehllage,

== Implantatdislokation,

== periprothetische Fraktur,

== Endoprothesenluxation,

== postoperative Wundinfektion,
== Wundhédmatom,

== Nachblutung,

== thromboembolisches Ereignis,
== kardiovaskuldre Komplikation,
== postoperative Verwirrtheit,

== gastrointestinale Beschwerden,
== Harnwegserkrankungen oder

== Sonstiges gemif3 der BQS/AQUA-

Daten.
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Von den 1129 erfassten Patienten lagen In-
formationen tiber postoperative Kompli-
kationen vor, davon traten bei insgesamt
41 Fallen postoperative Komplikationen
auf. Hinsichtlich der Odds-Ratio-Berech-
nung fiir das Komplikationsrisiko wurde
eine Einteilung wie bei den Operations-
dauern vorgenommen. Im Anschluss da-
ran wurde die Qualifikation aller Ope-
rateure der Klinik beriicksichtigt, um zu
eruieren, ob mit steigender Erfahrung die
Komplikationsrate sinkt und zusétzlich,
ob ab einer bestimmten Operationszeit in
3 unterschiedlichen Qualifikationsgrup-
pen ein hoheres Komplikationsrisiko be-
steht. Auch hier wurde die Odds Ratio je
Gruppe in Abhdngigkeit von den einzel-

nen Zeitintervallen ermittelt. Die Quali-

fikationsgruppen (QG) wurden aufgrund

der bisherigen Anzahl implantierter Hiift-

endoprothesen bestimmt. Es wurden 3

Gruppen definiert:

== die erfahrensten Operateure (Anzahl
implantierter Hiiftendoprothesen
>1000, QG1),

== die erfahrenen Operateure (Anzahl
implantierter Hiiftendoprothesen
zwischen 150 und 500, QG2) sowie

== die Assistenzirzte (Anzahl implan-
tierter Hiiftendoprothesen <50,

QG3).

Fiir beide Berechnungen, Komplikations-
risiko unter Beriicksichtigung aller Ope-
rateure und Komplikationsrisiko unter
Beriicksichtigung der jeweiligen Quali-
fikationsgruppe, wurden alle Patienten
im Erhebungszeitraum von 4 Jahren un-
abhingig von Begleiterkrankungen oder
Geschlecht einbezogen.

Eingeschlossen wurden Hiifterstendo-
prothesenimplantationen mit einem ein-
heitlichen Implantatsystem (zementfreie
Schraubpfanne mit ,cross-linked poly-
ethylene insert®, Keramikkopf mit in der
Regel 36 mm Kopfdurchmesser und ze-
mentfreier oder zementierter Stiel) und
gleichem Operationsweg iiber den antero-
lateralen Zugang. Hiiftgelenkrevisionen
sowie -erstimplantationen nach Ober-
schenkelhalsbruch wurden nicht beriick-
sichtigt.

Ergebnisse

Im Erhebungszeitraum wurden hinsicht-
lich der Operationsdauer in allen 3 Qua-
lifikationsgruppen signifikante Unter-
schiede (p<0,001 im Kruskal-Wallis- und
Mann-Whitney-Test) ermittelt. Die Ver-
teilung aller Operationen in Abhéngigkeit
von der Qualifikation des Operateurs und
der Operationsdauer zeigt @ Abb. 1.
Wihrend der Mittelwert der Grup-
pe der erfahrensten Operateure (QG1)
bei 53,2+17,6 min, lag, betrug dieser bei
den erfahrenen Operateuren (QG2)
74,5+25,5 min und den weniger erfahre-
nen Operateuren (QG3) 80,8+21,9 min.
Da sowohl zementierte als auch zement-
freie Stielimplantationen in diese Studie
eingeschlossen wurden, wurde der Voll-
standigkeit halber die durchschnittliche



Tab.1 Operationsdauer in Abhangigkeit von der Fixationsart
Hybrid Zementiert Zementfrei Gesamt
Operationsdauer n Operationsdauer n Operationsdauer n Operationsdauer n
(min) (min) (min) (min)
Erfahrenste Operateure (QG1) 61,1£18,1 164  86,5+23,3 2 48,2+14,9 279 532+17,4 445
Erfahrene Operateure (QG2) 82,2+26,1 92 119,2+46,8 6 68,7+21,3 169 74,5+25,5 267
Weniger erfahrene Operateure (QG3)  85,1+19,7 184  100,2+31,4 5 76,9+22,5 228 80,8+219 417

Operateurqualifikation

Tab.2 Beispiele fiir Ursachen der Operationsdauer >90 min der erfahrensten Operateure

Erwartete hohere Dauer (keine Komplika-
tion)

Unerwartete hohere Dauer (intraoperative
Komplikation)

(z. B. nach Arthrodese)

Dysplasiekoxarthrose, hohe Hiiftluxation Raspelbruch
Schwierige Femurschaftform (Aufbohren) Trochanterabriss
Unglinstige Voraussetzung durch Voroperation  Schaftfraktur

Adipositas per magna

Abbruch des Pfannenrandes bei Pfannenim-
plantation

Tab.3 Generelle Komplikationsrate pro Qualifikationsgruppe unabhéngig von der Operati-

onsdauer

Qualifikation der Operateure  Anzahl Operationen Postoperative Anteil in Prozent
Komplikationen

Erfahrenste Operateure 445 12 2,7

Erfahrene Operateure 267 8 30

Weniger erfahrene Operateure 417 21 5,0

Summe 1129 4

Operationsdauer in Abhangigkeit von der
Fixationsart berechnet (8 Tab. 1). Unter
Hybrid bzw. teilzementiert wird verstan-
den, dass eine Komponente des Implan-
tats, entweder Pfanne oder Stiel, zemen-
tiert ist.

Von den 1129 Patienten des zuvor ge-
nannten Erhebungszeitraums erlitten ins-
gesamt 41 eine postoperative Komplika-
tion. Bei den Operationen, welche unter
41 min dauerten, traten keine postopera-
tiven Komplikationen auf. Ohne Beriick-
sichtigung der jeweiligen Qualifikations-
gruppen stellte sich heraus, dass die Ope-
rationsdauer Einfluss auf die Ergebnis-
qualitdt hat.

)) Die Operationsdauer hat
Einfluss auf die Ergebnisqualitat

Mithilfe der Odds-Ratio(OR)-Berech-
nung wurde festgestellt, dass ab der 91.
Minute das postoperative Komplikations-
risiko um das 6,4-fache steigt (OR 6,442;

Konfidenzintervall [KI] 3,564-11,645),
wihrend es beispielsweise ab der 71. Ope-
rationsminute um das 3,9-fache anwiéchst
(OR 3,909; KI1,979-7,720). Anders ausge-
driickt, liegt ab der 91. Minute das Kom-
plikationsrisiko bei 14,7%, dagegen bis zur
90. Minute lediglich bei 2,0%. Unter Be-
riicksichtigung der Fixationsart, unter-
schieden zwischen teilzementiert (Hy-
brid), zementiert und zementfrei, wurde
ermittelt, dass das Komplikationsrisiko
bei teilzementierten Implantationen (OR
5,5 ab der 71. Minute, OR 7,7 ab der 91.
Minute, OR 9,5 ab der 111. Minute) stér-
ker ansteigt, verglichen mit zementfreien
Implantationen (OR 2,5 ab der 71. Minu-
te, OR 4,8 ab der 91. Minute, OR 8,4 ab
der 111. Minute). Aufgrund der zu gerin-
gen Fallzahl konnten die voll zementier-
ten Implantationen an dieser Stelle nicht
berticksichtigt werden.

Da signifikante Unterschiede bei der Ope-
rationsdauer aller 3 Qualifikationsgrup-
pen auftraten, wurde auch hier die OR
fir die verschiedenen Qualifikationen
der berechnet. Wie erwartet stieg das Ri-
siko fiir postoperative Komplikationen in
der Gruppe der erfahrensten Operateure
(QQG]1) bei kiirzeren Operationsdauern im
Vergleich zu den erfahrenen und weniger
erfahrenen Operateuren. Bei den erfah-
rensten Operateuren der Klinik wuchs das
Komplikationsrisiko ab der 51. Minute um
das 3,8-fache (OR 3,846; KI1,055-14,016),
ab der 71. Minute um das 9,9-fache (OR
9,927; KI 3,264-30,195) und ab der 91.
Minute bereits um das 12,0-fache (OR
12,00; KI 4,098-35,138). Hingegen be-
steht bei den erfahrenen Operateuren
(QG2) ab der 51. Minute ein 0,8-faches
(OR 0,755; KI 0,097-5,901), ab der 71. Mi-
nute ein 7,3-faches (OR 7,267; KI 0,907-
58,258) und ab der 91. Minute schon ein
16,1-faches (OR 16,071; KI 3,357-76,943)
Komplikationsrisiko. Aufgrund der hé-
heren Durchschnittsdauer der Arzte in
Weiterbildung liegt ab der 51. Minute ein
0,8-faches (OR 0,850; KI 0,121-5,967), ab
der 71. Minute ein 1,6-faches (OR 1,600; KI
0,599-4,277) Risiko, ab der 91. Minute ein
3,3-faches (OR 3,269; K1 1,429-7,476) Ri-
siko und ab der 111. Minute ein 4,4-faches
(OR 4,366; KI 1,809-10,538) Komplika-
tionsrisiko vor. Wie sich das Komplika-
tionsrisiko in Abhangigkeit von der Qua-
lifikationsgruppe und der Operationsdau-
er verhalt, verdeutlicht @ Abb. 2.

Es ist ersichtlich, dass das Komplika-
tionsrisiko bei den erfahrensten (QG1)
und erfahrenen Operateuren (QG2) bei
zunehmender Operationsdauer erheblich
steigt, wihrend bei den weniger erfahre-
nen Operateuren (QG3) ein grundsitzli-
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ches konstantes und zeitunabhingiges Ri-
siko besteht.

Da das Risiko der ersten beiden Qua-
lifikationsgruppen in den hoheren Zeit-
intervallen anwiachst, wurden alle Patien-
ten mit einer Operationsdauer >90 min
(25/445 Patienten) von der Gruppe der er-
fahrensten Operateure im Detail betrach-
tet (B8 Tab.2). Diese detaillierte Unter-
suchung sollte die Ursachen der langen
Operationszeiten der erfahrensten Ope-
rateure aufzeigen.

Aus @ Tab. 2 wird ersichtlich, dass die
Operationen mit einer Dauer von iiber
90 min aufgrund entweder erwarteter
oder unerwarteter Ereignisse nachvoll-
ziehbar linger dauerten. Von diesen 25
Operationen hatten 5 Patienten eine post-
bzw. intraoperative Komplikation und da-
mit ein deutlich erhohtes Komplikations-
risiko (20% bei Operationsdauer >90 min
vs. 1,67% bei Dauer <90 min bei QGl).

Nachstehend wird graphisch das
Komplikationsrisiko in Abhéngigkeit
der 3 Qualifikationsgruppen und der
Fixationsart dargestellt (B Abb. 3). Auch
hier konnten aufgrund der zu geringen
Fallzahl voll zementierte Implantationen
nicht beriicksichtigt werden. Es zeigte
sich (B Abb. 3), dass das Komplikations-
risiko bei den erfahrensten Operateuren
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im Gegensatz zu den weniger erfahrenen
schon in den kurzen Zeitintervallen hoch
ist, was darauf schliefen lasst, dass die er-
fahrensten Operateure iiberwiegend mul-
timorbide Patienten operieren, wihrend
bei den weniger erfahrenen Operateu-
ren zu keinem Zeitpunkt ein gravierend
hohes Risiko besteht. Unter Beriicksich-
tigung der Fixationsart wird ersichtlich,
dass bei teilzementierten Implantaten das
Risiko einer Komplikation etwas hoher ist
als bei zementfreien Implantaten.

Eine Ubersicht iiber das gesamte Kom-
plikationsrisiko je Qualifikationsgruppe
stellt @ Tab. 3 dar.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen, dass mit lingeren Operationszei-
ten das intra- und postoperative Kompli-
kationsrisiko (bis zur Entlassung des Pa-
tienten) ansteigt. Mittels Odds-Ratio-Be-
rechnung konnte nachgewiesen werden,
dass bei sehr langen Operationszeiten das
Komplikationsrisiko erheblich hoher ist.
Da der Begriff Komplikation in dieser
Untersuchung an die Daten der Bundes-
geschiftsstelle Qualitétssicherung (BQS)
angelehnt wurde, ldsst sich jedoch nicht
exakt ableiten, welche Komplikationen si-

gnifikant ansteigen. Dass das Infektionsri-
siko mit steigenden Operationszeiten zu-
nimmt, ist bereits bekannt [1, 3, 5, 7, 10].
Ob sich diese Beobachtungen fiir Spat-
komplikationen generell verallgemeinern
lassen, bleibt offen.

Weitere Limitationen dieser Arbeit
sind, dass keine Risikoadjustierung der
Patienten vorgenommen wurde und die
Unterschiede in der Verweildauer keine
Berticksichtigung gefunden haben. Das
scheint jedoch fiir eine erste Analyse ver-
tretbar zu sein.

Ob es zu einer verldngerten Opera-
tionszeit kommt, ldsst sich nicht anhand
des Alters, BMI (Body Mass Index) oder
vorhandener Begleiterkrankungen vor-
hersagen [11, 12]. Die Erfahrung des jewei-
ligen Operateurs scheint hier einen nicht
unerheblichen Einfluss zu haben. Unsere
Ergebnisse zur Komplikationsrate unter
Beriicksichtigung der jeweiligen Opera-
teurqualifikationsgruppe und der Ope-
rationsdauer zeigen, dass das Risiko der
erfassten Komplikationen bei den erfah-
rensten und den erfahrenen Operateuren
in den kiirzeren Zeitintervallen bedeu-
tend kleiner ist als bei langerer Opera-
tionsdauer. Hingegen operieren die Arz-
te in Weiterbildung generell etwas langsa-
mer als erfahrene Operateure, doch steigt
das Komplikationsrisiko mit zunehmen-
der Operationsdauer nur vergleichsweise
gering an. Es kann also nicht geschluss-
folgert werden, dass ein Arzt in Weiterbil-
dung mit einer hoheren Operationsdau-
er zugleich ein schlechteres Operations-
ergebnis bzgl. der Komplikationsrate er-
zielt. Es sind also weitere Analysen erfor-
derlich, um zu kldren, welche Faktoren auf
die Prognose von Operationszeiten einen
signifikanten Einfluss haben.

Es war ein Ziel dieser Studie, eine be-
stimmte Operationsdauer als Qualitits-
indikator in den einzelnen 3 Qualifika-
tionsgruppen zu bestimmen. Allerdings
lasst sich kein genereller Zeitpunkt fest-
legen, ab dem eine Operation risikobe-
haftet ist, da die durchschnittliche Ope-
rationsdauer sehr stark vom jeweiligen
Operateur abhingt, was anhand der dar-
gestellten interindividuellen Streuung
sichtbar wird. So operiert die 2. Quali-
fikationsgruppe durchschnittlich etwa
20 min ldnger als die erfahrenste Qualifi-
kationsgruppe (QG1). Jedoch ist das post-



operative Komplikationsrisiko bei die-
ser nur minimal 0,3% hoher im Vergleich
zu den Erfahrensten. Ein Zeitpunkt, ab
welchem das Komplikationsrisiko steigt,
kann unter Berticksichtigung der 3 Qua-
lifikationsgruppen nicht allgemein giiltig
definiert werden. Diese offene Frage lasst
sich nur im Rahmen einer breit angeleg-
ten multizentrischen Datenerhebung im
Detail evaluieren.

Die QG3 operiert im Mittel nur ca.
6 min linger als QG2, hat aber ein erhéh-
tes Komplikationsrisiko von 5 vs. 3%. Da-
raus lasst sich schlielen, dass weniger die
Operationszeit Einfluss auf das Ergebnis
hat, als die Erfahrung des jeweiligen Ope-
rateurs. Dafiir wiirde auch sprechen, dass
sich innerhalb einer Gruppe die Opera-
tionszeiten einzelner Operateure, bei-
spielsweise in QG2, sehr stark unterschei-
den, ohne dabei das Ergebnis der Kompli-
kationsrate der einzelnen Operateure zu
beeinflussen.

Auf der anderen Seite steigt das Kom-
plikationsrisiko erheblich, wenn ein Ope-
rateur seine durchschnittliche Opera-
tionszeit stark iiberschreitet. Eine all-
gemeine Aussage lasst sich hier nur so-
weit ableiten, dass mit wachsender Ope-
rationserfahrung die durchschnittliche
Operationszeit und das Komplikations-
risiko sinken, sich bei schwierigen intra-
operativen Verhiltnissen trotzdem Ope-
rationsdauer und Komplikationsrisiko er-
hohen.

Die individuelle Operations-
dauer sollte als Qualitats-
indikator beachtet werden.

Die erhohte Operationsdauer zeigte einen
erhohten operativen Aufwand und eine
erhohte Komplikationswahrscheinlich-
keit. Es ist zu beachten, dass individuel-
le Operationszeiten und der Eintritt von
Komplikationen zwar korrelieren, nicht
aber alle Komplikationen voraussehbar
sind und nicht jede verlangerte Opera-
tionszeit auch wirklich zu einer Kompli-
kation fiihrt.

Fiir die Gruppe der weniger erfahre-
nen Operateure hingegen konnte in unse-
rer Studie ein derartiger Qualitatsfaktor
nicht festlegt werden, da hier ein kon-
stantes zeitunabhangiges Komplikations-
risiko vorlag. Mit einem individuell defi-

nierten Qualitatsfaktor, in welchem sich
die Operationsdauer ausdriickt, konnte
im Rahmen des internen Risiko- und
Qualitdtsmanagements der Zeitfaktor
einbezogen werden. Bei Uberschreiten
der erfahrungsabhingigen Operations-
dauer kann im Qualitdtsmanagement-
system an reproduzierbarer Stelle ein
Vermerk zur Begriindung der lingeren
Operationszeit festgehalten werden. Da-
mit kann retrospektiv analysiert werden,
ob und warum es aufgrund vorherseh-
barer Umstande, wie z. B. Zustand nach
Umstellung oder unvorhersehbarer Um-
stande zu intraoperativen Komplikatio-
nen gekommen ist.

Im Rahmen eines etablierten Risiko-
und Qualitdtsmanagements konnen auf
der Basis der hier erarbeiteten Ergebnis-
se risikobehaftete Operationen definiert
und identifiziert werden. Insbesondere
im Falle unvorhersehbarer Komplikatio-
nen konnen alle Operateure der jeweili-
gen Einrichtung durch deren standardi-
sierte Offenlegung vom Risiko- und Qua-
litaitsmanagement profitieren. Bei vorher-
sehbaren Komplikationsrisiken kénnte an
Hand dieser risikobezogenen Daten die
optimale Auswahl des geeigneten Ope-
rateurs erfolgen. Zudem kénnten die in-
dividuellen Bediirfnisse zur Nachschu-
lung sowie die Eignung des verwende-
ten Implantatsystems bzw. des zugehori-
gen Instrumentariums regelmiflig iiber-
priift und dem Erkenntnisstand angepasst
werden. Erkenntnisse aus der ermittelten
Komplikationshaufigkeit und deren Ursa-
chen sowie Operationsdauern konnen in
der Kostenkalkulation, Personal- und
Ressourcenzuteilung und Risikokalkula-
tion Beriicksichtigung finden.

Fazit fiir die Praxis

== Der Operateur und speziell seine Er-
fahrung sind von wesentlicher Be-
deutung. Mindestmengenregelun-
gen bezogen auf die operierende
Einrichtung ohne Beriicksichtigung
der Operateure sind eine wichtige
Grundlage einer hohen Ergebnisqua-
litdt und ein Beitrag zur Erh6hung
des Patientenschutzes. Als weitere
Verbesserung konnen die Mindest-
mengen speziell fiir den einzelnen
Operateur zur Sicherstellung der Be-
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handlungs- wie auch Ergebnisquali-
tat der Patienten definiert werden.
== Die Erfahrung des Operateurs, ge-
messen an der Summe aller Ein-
griffszahlen, beeinflusst signifikant
die Operationsdauer. Diese wiede-
rum hat einem deutlichen Einfluss
auf die Ergebnisqualitat. Bei den
hier gebildeten Gruppen von erfah-
rensten und erfahrenen Operateu-
ren steigt das Komplikationsrisiko
erst bei zunehmender Operations-
dauer erheblich, wahrend bei den
weniger erfahrenen Operateuren
ein operationsdauerunabhdngiges
Risiko besteht. Aus diesem Grund
ist es sinnvoll, in einem internen
Qualitditsmanagementsystem den
Qualitdtsparameter - Operations-
dauer in Relation zur individuellen
Erfahrung des Operateurs - aufzu-
nehmen, da bei jedem Operateur ab
einer gewissen Operationsdauer das
Komplikationsrisiko erheblich steigt.
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Die Zeitschrift Operative Orthopdidie und
Traumatologie bietet lhnen in 6 Ausga-
ben pro Jahr fundierte Informationen zu
bewahrten und neuen Operationstech-
niken der Orthopadie, Unfallchirurgie
und Wiederherstellungschirurgie. In den
aufwendig illustrierten Beitragen wer-
den die Operationsverfahren Schritt fiir
Schritt vorgestellt.
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