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Patientensicherheit in der
endoprothetischen
Weiterbildung
Führt die Weiterbildung von Operateuren in
der primären Hüftgelenkendoprothetik in
zertifizierten Endoprothesenzentren zu
vermehrten Komplikationen?

Einführung

Die endoprothetische Versorgung der
fortgeschrittenen Hüftgelenksarthrose
wurde 2007 in Lancet als der erfolg-
reichste Eingriff des 20. Jahrhunderts
bezeichnet [1]. Im Jahr 2019 wurden
in Deutschland laut statistischem Bun-
desamt 243.477 [2] und laut Endopro-
thesenregister 157.681 primäre Hüftge-
lenktotalendoprothesen (HTEP), davon
78,4% zementfrei, implantiert [3]. Sie
stellt damit die sechsthäufigste stationäre
Operation in Deutschland dar [2]. Auf-
grund der alternden Bevölkerung mit
konsekutiver Zunahme der Hüftgelenks-
arthrose istmit einerweiteren Steigerung
derOperationszahlen zu rechnen. In den
USA wird diesbezüglich ein Anstieg von
2005 zu 2030 um 174% erwartet [4].

Die Implantation einer primären
HTEP stellt einen hochstandardisierten
Eingriff dar. Die intra- und periopera-
tiven Komplikationsraten sind gering,
wobei hier vor allem Wundinfektionen,
tiefe Beinvenenthrombosen, neurolo-
gische Defizite, Implantatmigrationen
und Frakturen auftreten [5, 6]. Durch
eine Zertifizierung als Endoprothesen-
zentrum im Rahmen des EndoCert-
Konzeptes mit personenbezogenenMin-
destmengen soll ein Qualitätsstandard
gesichert und die Komplikationsrate

weiterhin gering gehalten werden [7].
Der Nutzen dieser Zertifizierung wird
kontrovers diskutiert. So konntenWeber
et al. zeigen, dass eine Zertifizierung
nicht unmittelbar zur Verbesserung der
Ergebnisqualität, gemessen an aufge-
tretenen Komplikationen und Funkti-
onsscores, führt [8, 9]. Im Gegensatz
dazu zeigten Bergschmidt und Lewinski
et al. eine Verbesserung dieser [10, 11].
Im Rahmen des EndoCert-Konzeptes
werden u. a. Operateure nach jährlichen
Mindestmengen in Haupt- und Senior-
Hauptoperateure unterteilt. Dabei ist die
geforderte jährliche Mindestmenge im-
plantierter Prothesen für Senior-Haupt-
operateure 100 und für Hauptoperateu-
re 50 [7]. Im Rahmen der Ausbildung
assistieren Haupt- und Senior-Haupt-
operateure weiterhin nichterfahrenen
Operateuren, i. d.R. Weiterbildungsas-
sistenten und jungen Fachärzten, die
weniger als 50 dieser Eingriffe jährlich
durchführen. Inwieweit eine Operation
durch nichterfahrene Operateure die
Patientensicherheit beeinflusst, ist noch
nicht abschließend geklärt. So beschrie-
ben Judge et al. und andere Autoren
eine erhöhte Komplikationswahrschein-
lichkeit mit schlechteren Ergebnissen
bei nichterfahrenen Operateuren und
in Krankenhäusern mit geringen Fall-
mengen [12–16]. Zenk et al. konnten

dagegen im Setting eines zertifizierten
Endoprothetikzentrums keine signi-
fikante Komplikationszunahme oder
Score-Verschlechterung bei unerfahre-
nen Operateuren verzeichnen [17, 18].
Es ist nicht abschließend geklärt, ob
in zertifizierten Endoprothesenzentren
darüber hinaus ebenfalls Unterschiede
in Prozess- und paraklinischen Parame-
tern zwischen diesen Gruppen bestehen.
Unterschiede in der Operationszeit, der
Dauer des Krankenhausaufenthaltes so-
wie des Blutverlustes, der Transfusions-
häufigkeit und der postoperativen CRP-
Werte als potenzielles Zeichen der Inva-
sivität bei gleichem operativem Zugang
sind erwartbar [19]. Um diese Fragen
genauer zu klären, untersuchten wir

Abkürzungen
ASA American Society of Anesthesiolo-

gists

BMI Body-Mass-Index

CRP C-reaktives Protein

DRG „Diagnosis Related Groups“

EK Erythrozytenkonzentrate

HTEP Hüfttotalendoprothese

ICD International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related
Health Problems
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Abb. 19 Vergleich der
Operationsdauer zwischen
Senior- und Junior-Opera-
teur (*p≤ 0,05, **p≤ 0,01,
***p≤ 0,001; n. s. nicht sig-
nifikant)

retrospektiv die Primärimplantationen
von zementfreienHüftendoprothesen im
Zeitraum von Januar 2013 bis Dezember
2016 in einem Endoprothesenzentrum
der Maximalversorgung.

Patienten undMethoden

Patientenstichprobe

Es wurden 1480 Patienten, die in einem
zertifizierten Endoprothesenzentrum
der Maximalversorgung eine zement-
freie Hüftendoprothese bei primärer
Koxarthrose (ICD-10 M16.x) erhielten,
retrospektiv in die Studienpopulation
eingeschlossen. Patienten mit sekun-
därer Koxarthrose, aktiven Entzündun-
gen, Tumorerkrankungen, rheumatoi-
der Arthritis und Patienten, die sich
in den letzten 3 Monaten einer Opera-
tion unterzogen hatten, wurden nicht
eingeschlossen. Die Operation fand in
der Regel in Allgemeinnarkose und nach
intravenöser Single-Shot-Gabe einesAn-
tibiotikums statt. Die Implantation der
Prothesen erfolgte nach Hausstandard
über einen modifizierten transglutealen
Zugang nach Bauer [20]. Die Nachbe-
handlung erfolgte bei allen Patienten
nach hausinternem Standardschema,
soweit keine Komplikationen auftraten.
Postoperativ wurde ein Hüftkompres-
sionsverband angelegt. Ab dem ersten
postoperativen Tag begann die Mobi-

lisation unter 50% Teilbelastung im
3-Punkt-Gang bis zur Entlassung.

Methodik

Von allen eingeschlossenen Patienten
wurden retrospektiv aus dem Kran-
kenhausinformationssystem (Fa. AGFA
Orbis, Berlin, Deutschland) folgende
Daten erfasst: Gewicht, Größe, BMI,
Geschlecht, Alter, Operationsdauer,
Krankenhausverweildauer, ASA-Status
(ASA-PS), präoperatives sowie maxi-
males postoperatives CRP-Level (Tag
1–4), prä- und postoperativer Hämato-
krit, perioperative Transfusionsrate von
Erythrozytenkonzentraten und Kom-
plikationsrate während des stationären
Aufenthaltes. Bezüglich der Komplikati-
onsrate wurden Frühinfekte, periprothe-
tische Fissuren, Implantatmigrationen
(>2mm im postoperativen Röntgenbild
im Vergleich zur intraoperativen Bild-
gebung), Nervenläsionen, oberflächliche
Wundheilungsstörungen und Hämato-
me, die eine operative Revision nach
sich zogen, berücksichtigt. Der Blut-
verlust wurde mithilfe der Formel von
Brecher, Monk und Goodnough und
das Blutvolumen mittels Nadler-Formel
berechnet [21, 22]. CRP und Häma-
tokrit wurden im krankenhauseigenen
Labor bestimmt. Dabei wurde für die
CRP-Bestimmung ein qualitativer visu-
eller Latex-Agglutinationstest verwendet
(Cobac C 6000/Modul 501, Fa. Roche,

Grenzach-Wyhlen, Deutschland. Erfas-
sungsgrenze 0,2mg/l, Nachweisgrenze
0,3mg/l).

Statistische Analyse

DieDatenerhebungwurdemittelsMicro-
soft Excel 365 (Fa. Microsoft, Redmond,
WA, USA) und die statistische Analyse
mittels des Statistikprogramms SPSS 27
(Fa. IBM, Armonk, NY, USA) durchge-
führt. Als Analyseansatz wurden nicht-
parametrische Tests zweier unabhängi-
ger Stichproben gewählt und ein Mann-
Whitney-U-Test als geeignetes statisti-
schesAnalyseverfahren angewendet. Zur
Korrelationsanalyse wurde der Pearson-
Test angewendet. Das Signifikanzniveau
betrug p< 0,05.

Resultate

Es wurden 1480 Patienten eingeschlos-
sen, darunter 620 Männer und 860
Frauen (Senior 56% der Patienten weib-
lich; Junior 63% der Patienten weiblich;
p= 0,008). Bei allen Patienten wurde
ein Schaft im „Zweymüller-Design“
verwendet (CLS Spotorno, Fa. Zim-
mer Biomet Deutschland GmbH, Frei-
burg). Davon wurden 1040 von Senior-
(70,3%) und 440 von Junior-Operateu-
ren (29,7%) versorgt. Das durchschnitt-
licheAlter betrug 68,6± 9,3 Jahre (Senior
67,8± 9,7 Jahre; Junior 70,5± 8,0 Jahre;
p≤ 0,001), der durchschnittliche BMIbe-
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Patientensicherheit in der endoprothetischen Weiterbildung. Führt dieWeiterbildung von
Operateuren in der primären Hüftgelenkendoprothetik in zertifizierten Endoprothesenzentren zu
vermehrten Komplikationen?

Zusammenfassung
Hintergrund. Ziel der Studie war die Unter-
suchung, ob sich das perioperative Outcome
und operationsspezifische Prozessgrößen bei
Patientenmit Hüftgelenksersatz signifikant
verschlechtern, wenn die Operation durch
einen unerfahrenen Operateur, assistiert
durch einen erfahrenen Operateur, im Kontext
eines zertifizierten Endoprothesenzentrums
durchgeführt wird.
Material und Methoden. Es wurden 1480
Patienten eingeschlossen, die zwischen
2013 und 2016 bei primärer Koxarthrose
mit einer primären zementfreien Hüfttota-
lendoprothese (HTEP) versorgt wurden. Die
relevanten Daten wurden retrospektiv aus
dem Krankenhausinformationssystem, dem
Entlassungsbrief und aus dem EndoCert-
Bogen dokumentiert. Die Operateurewurden
nach ihrer Qualifikation in erfahrene (Senior,

>50 HTEP pro Jahr) und unerfahrene Opera-
teure (Junior, <50 HTEP pro Jahr) unterteilt.
Anschließend erfolgte der Vergleich der
erhobenen Daten anhand dieser Unterteilung.
Resultate. Es zeigte sich bei unerfahrenen
Operateuren eine signifikante Verlängerung
der Operationsdauer um 20,7min (Senior
62,6± 20,4min; Junior 83,3± 19,5min;
p≤ 0,001), der Krankenhausverweildauer
um 0,25 Tage (Senior 8,8± 0,9d; Junior
9,0± 0,9d; p≤ 0,001) und eine Erhöhung der
Transfusionshäufigkeit von Erythrozyten-
konzentraten (Senior 0,6± 1,1 Stk.; Junior
0,9± 1,4 Stk.; p≤ 0,001). Dagegen zeigte sich
kein Unterschied bei perioperativen Kompli-
kationen (p= 0,682) und beim perioperativen
Blutverlust (Senior 1,3± 0,5 l; Junior 1,3± 0,5 l;
p= 0,097). Zwischen Operationsdauer und
Blutverlust bestand allerdings eine positive

Korrelation (Senior r= 0,183; Junior r= 0,214;
jeweils p≤ 0,01).
Schlussfolgerung. Die Ausbildung von
unerfahrenen Operateuren an einem
zertifizierten Endoprothesenzentrum führt
bei Assistenz durch erfahrene Operateure
nicht zur Reduktion der Patientensicherheit
mit vermehrten Komplikationen. Aufgrund
der Operationszeitverlängerung kommt es
allerdings zu einerMehrbelastungder Kliniken
im Wettbewerb mit nichtausbildenden
Kliniken, die nicht im DRG-System abgebildet
ist.

Schlüsselwörter
Krankenhausaufenthaltsdauer · Chirurgische
Ausbildung · Intraoperativer Blutverlust ·
Operationszeit · Hüfttotalendoprothese

Patient safety during endoprosthetic training. Does the training of surgeons in primary hip
arthroplasty at certified endoprosthesis centres lead to increased complications?

Abstract
Background. The aim of the study was
to investigate whether the perioperative
outcome and the operation-specific process
variables in patients with total hip arthroplasty
(THA) significantly deteriorate when the
operation is performed by an inexperienced
surgeon assisted by an experienced one in the
context of a certified endoprosthesis center.
Material and methods. 1480 patients who
received primary THA for primary coxarthrosis
between 2013 and 2016 were included.
The relevant data were retrospectively
documented from the hospital information
system, the discharge letter and the EndoCert
form. The surgeons were divided according
to their qualifications into experienced
(senior surgeon, >50 THA per year) and
inexperienced surgeons (junior surgeon,

<50 THA per year). The collected data and
measured variables were then compared
based on this subdivision.
Results. Inexperienced surgeons showed
a significant increase in the duration of the
operation by 20.7min (senior 62.6± 20.4min;
junior 83.3± 19.5min; p≤ 0.001), as well
as the length of hospital stay by 0.25 days
(senior 8.8± 0.9 days; junior 9.0± 0.9 days;
p≤ 0.001). The frequency of transfusions
of red cell concentrates was significantly
increased with inexperienced surgeons
(senior 0.6± 1.1 items; junior 0.9± 1.4 items;
p≤ 0.001). In contrast, there was no difference
in perioperative complications (p= 0.682) or
in perioperative blood loss (senior 1.3± 0.5 l;
junior 1.3± 0.5 l; p= 0.097). However, there
was a positive correlation between the

duration of the operation and blood loss
(senior r= 0.183; junior r= 0.214; each
p≤ 0.01).
Conclusion. The training of inexperienced
surgeons at a certified endoprosthesis center
does not lead to a reduction in patient
safety or increased complications when
inexperienced surgeons are assisted by
experienced surgeons. Due to the extended
operating time, however, there is an additional
burden on the clinics in competitionwith non-
training clinics, which is not mapped in the
DRG system.

Keywords
Length of stay · Surgical education ·
Surgical blood loss · Surgical time · Total hip
replacement

trug
29,0± 5,2kg/m2 (min. 15,8kg/m2, max.
56,2kg/m2; Senior 29,0± 5,3kg/m2; Ju-
nior 28,8± 4,8kg/m2; p= 0,983). Bezüg-
lich der operierten Seite (links 47%;
rechts 53%; p= 0,385) und des ASA-PS
(2,2± 0,5; p= 0,746) unterschieden sich
dieUntersuchungsgruppenebensonicht,

wie im Hinblick auf die dokumentierten
Vorerkrankungen nach Einteilung in die
ICD-Subgruppen.

Bezüglich der erhoben operativen
Daten zeigte sich ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Operati-
onszeit (Senior 62,6± 20,4min; Junior
83,3± 19,5min; p≤ 0,001) (. Abb. 1),

der Krankenhausverweildauer (Senior
8,8± 0,9d; Junior 9,0± 0,9d; p≤ 0,001)
(. Abb. 2), sowie der Anzahl intra- und
postoperativer Transfusionen von Ery-
throzytenkonzentraten (Senior 0,6± 1,1
Stk.; Junior 0,9± 1,4 Stk.; p≤ 0,001)
(. Abb. 3).
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Abb. 29 Vergleich der
Krankenhausverweildauer
zwischen Senior- und Ju-
nior-Operateur (*p≤0,05,
**p≤ 0,01, ***p≤ 0,001;
n. s. nicht signifikant)

Abb. 39 Vergleich der
Transfusionshäufigkeit von
Erythrozytenkonzentraten
zwischen Senior- und Ju-
nior-Operateur (*p≤0,05,
**p≤ 0,01, ***p≤ 0,001;
n. s. nicht signifikant)

Die Komplikationen im Allgemeinen
(p= 0,682) und differenziert entspre-
chend oben genannter Arten wiesen
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen auf (. Tab. 1,
dabei traten einzelne Komplikationen
gehäuftbei denselbenPatientenauf).Das
präoperative CRP-Level unterschied sich
ebenso wie das postoperative maximale
CRP-Level nicht zwischen beiden Grup-
pen (Senior 129,5± 64,9mg/l; Junior
127,0± 64,9mg/l; p= 0,396) (. Abb. 4).
Bezüglich des intraoperativen Blutver-
lustes zeigten sich ebenso keine signifi-
kanten Unterschiede (Senior 1,3± 0,5 l;
Junior 1,3± 0,5 l; p= 0,097) (. Abb. 5).
Eine positive Pearson-Korrelation zwi-

schen Operationsdauer und Blutver-
lust wurde dennoch in beiden Un-
tersuchungsgruppen festgestellt (Seni-
or r= 0,183; Junior r= 0,214; jeweils
p≤ 0,01).

Diskussion

In dieser retrospektiven Analyse konn-
te gezeigt werden, dass die Implantation
einer zementfreien HTEP in der Ausbil-
dung von Operateuren mit geringeren
Fallmengen (weniger als 50 HTEP im
Jahr) mit Assistenz durch einen erfah-
renen Operateur in einem Endoprothe-
senzentrumnicht zu einerReduktionder
Patientensicherheit führt.

Im Gegensatz dazu beschrieben Koy
et al. und andere Autoren eine erhöh-
te Komplikationsrate durch unerfahrene
Operateure mit geringen Mindestmen-
gen und Krankenhäuser mit geringen
Fallzahlen [12–16], allerdings ohne Be-
rücksichtigung eines prozessoptimierten
Settings eines zertifizierten Endoprothe-
senzentrums und derAssistenz durch er-
fahrene Operateure. In unserer Analyse
traten Komplikationen nicht gehäuft in
einer der beiden Gruppen auf. Auch die
Subgruppenanalyse der Komplikationen
zeigte keine vermehrte Häufigkeit von
einzelnen Komplikationen. Hier bestä-
tigte sich die Sicherheit des Verfahrens,
auchwenndieOperationdurcheinenun-
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Tab. 1 Vergleich der perioperativen Komplikationen zwischen Senior- und Junior-Operateuren
Senior Junior pKomplikation

n % n %

Revisionen 21 2,0 11 2,5 1,0

Thrombosen 5 0,5 1 0,2 1,0

Periprothetische Frühinfekte 10 1,0 3 0,7 1,0

OberflächlicheWundinfekte 15 1,4 4 0,9 1,0

Hämatomausräumungen 5 0,5 2 0,5 1,0

Implantatmigration 5 0,5 4 0,9 1,0

Therapiebedürftige intraoperative Fissuren 14 1,3 5 1,1 1,0

Luxationen 1 0,1 1 0,2 1,0

Nervenläsionen (passager und chronisch) 7 0,7 7 1,6 1,0

Sepsis 2 0,2 0 0 –

Myokardinfarkt 3 0,3 0 0 –

Lungenarterienembolie 1 0,1 0 0 –

Gastrointestinale Infekte 2 0,2 0 0 –

Harnwegsinfekte 1 0,1 1 0,2 1,0

erfahrenenOperateurdurchgeführtwur-
de, wie es bereits Zenk et al. zeigten [17].
Diese Sicherheit liegt vermutlich in ei-
nem bestehenden optimierten prozess-
organisierten Umfeld und in der Assis-
tenz durch einen erfahrenen Operateur
begründet und unterstreicht, dass die as-
sistive Begleitung jeder Operation durch
einen erfahrenen Operateur sinnvoll ist.
Prä- und postoperative CRP-Level als
Marker für die Inflammation und po-
tenziell für die Invasivität des Eingrif-
fes bei gleichem operativem Zugangs-
weg zeigten ebenso keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen
[19]. Vergleichsuntersuchungen aus an-
deren chirurgischen Gebieten bezüglich
des Zugangstraumas zwischen erfahre-
nenundunerfahrenenOperateurenzeig-
tenbei achtuntersuchtenStandardopera-
tionen ebenso keinen signifikanten Un-
terschied in der 30-Tage-Mortalität [23].

Die Operationsdauer war bei uner-
fahrenen Operateuren signifikant um
durchschnittlich 20,7min verlängert.
Zenk et al. beschrieben ebenfalls ei-
ne Zunahme der Operationsdauer bei
unerfahrenen Operateuren. Hier lag
die durchschnittliche Operationsdauer
bei erfahrenen Operateuren (150–500
implantierte HTEP) bei 74,5± 25,5min
und bei unerfahrenen Operateuren (<50
HTEP) bei 80,8± 21,9min [18]. Dies ist
durch korrigierende bzw. didaktische
Eingriffe des anwesenden erfahrenen
Operateurs, sowie über ein zu Beginn

der Ausbildung eher zögerlicheres Ope-
rieren und häufigere Kontrollmechanis-
men aufgrund der mangelnden Routine
zu erklären [24].

Trotz der verlängerten Operationszeit
bei den unerfahrenen Operateuren fand
sich kein signifikant erhöhter periope-
rativer Blutverlust im Vergleich zu er-
fahrenenOperateuren, obwohl in beiden
Gruppen eine positive Korrelation zwi-
schen Operationsdauer und Blutverlust
bestand.EinmöglicherErklärungsansatz
ist die schon intraoperativ erfolgte Ga-
be von Erythrozytenkonzentraten, die in
der Gruppe der unerfahrenen Operateu-
re signifikant häufiger erfolgte und wo-
durch der für die Berechnung des pe-
rioperativen Blutverlusts benötigte post-
operative Hämatokrit verbessert wurde.
Dies stellt somit eine Limitierung dieser
Studie dar. Ein weiterer Erklärungsan-
satz ist das signifikant höhere Alter und
das häufigere weibliche Geschlecht der
Patienten in der Gruppe der unerfahre-
nen Operateure. Alter und Geschlecht
sind bekannte Risikofaktoren für intra-
und postoperative Transfusionsbedürf-
tigkeit undkönnten letztlich inderGrup-
pe der unerfahrenenOperateure zumehr
Transfusionen und damit auch zu einer
Maskierung des perioperativen Blutver-
lustes geführt haben [25]. Eine erhöhte
Transfusionshäufigkeit bei unerfahrenen
Operateuren bestätigenweiterhin die Er-
gebnisse einer australischen Studie [26].
Wilson et al. zeigten dabei ein 30% hö-

heres Risiko einer Transfusion bei Trai-
nee-Operateuren im Vergleich zu Con-
sultant-Operateuren, während das Risi-
ko für medizinische, chirurgische und
Wundkomplikationen ebenso nicht sig-
nifikant unterschiedlich war [26].

Die Krankenhausverweildauer war in
unserer Untersuchungsgruppe der uner-
fahrenenOperateure um0,25Tage,wenn
auch für die klinische Praxis eher un-
bedeutend, verlängert. Ein Einfluss der
Erfahrung des Operateurs auf die Kran-
kenhausaufenthaltsdauer wurde bereits
beim Schulter- und Sprunggelenksersatz
beschrieben [27, 28]. In der Übersichts-
arbeit von Koy et al. wurde die Verweil-
dauer bei zwei der elf Studien untersucht
und zeigte ebenso einen positiven Effekt
bei hohen personenbezogenen Fallzah-
len [13]. InunsererUntersuchungkönnte
das signifikant erhöhte Alter der Patien-
ten inderGruppederunerfahrenenOpe-
rateure (70,5 Jahre vs. 67,8 Jahre) eine Er-
klärung für den längeren Krankenhaus-
aufenthalt darstellen, da die postoperati-
veMobilisation mit zunehmendemAlter
häufig erschwert sein kann.

Unabhängig von der Auswirkung auf
die Patientensicherheit führt eine verlän-
gerte Operationszeit bei unerfahrenen
Operateuren in Weiterbildungs- und
Ausbildungskliniken jedoch auch zu ei-
nem vermehrten Ressourcenverbrauch.
Beispielsweise resultierte in unserem
Endoprothesenzentrum die Operations-
zeitverlängerung von durchschnittlich
20,7min bei 440 von unerfahrenen
Operateuren implantierten HTEP zu
einer Mehrbelastung von 9108 Ope-
rationsminuten in 4 Jahren. Diese ist
allerdings nicht im DRG-System abge-
bildet. Dadurch tragen Weiterbildungs-
und Lehrkrankenhäuser eine erhebliche
Mehrbelastung im Wettbewerb gegen-
über den Krankenhäusern, die keinen
Beitrag zur operativen Ausbildung leis-
ten. Dies zeigte ebenso Windisch et al.
in Bezug auf die Implantation von Knie-
gelenksendoprothesen [29].

Limitationen der Studie sind das mo-
nozentrischeDesign sowie die retrospek-
tive Datenanalyse.
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Abb. 49 Vergleich des
maximalen postoperati-
ven CRP-Wertes (Tag 1–4;
CRPC-reaktives Protein)
zwischen Senior- und Ju-
nior-Operateur (*p≤0,05,
**p≤ 0,01, ***p≤ 0,001;
n. s. nicht signifikant)

Abb. 59 Vergleich des pe-
rioperativen Blutverlustes
zwischen Senior- und Ju-
nior-Operateur (*p≤0,05,
**p≤ 0,01, ***p≤ 0,001;
n. s. nicht signifikant)

Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigt sich, dass trotz
Ausbildung eines unerfahrenen Opera-
teurs die Patientensicherheit in einem
zertifizierten Endoprothesenzentrum
bei verlängerter Operationszeit und dis-
kret erhöhter Transfusionswahrschein-
lichkeit nicht gefährdet wird und die
Ausbildung der zukünftigen Operateure
nicht zu Lasten der Patienten geht. Al-
lerdings wird deutlich, dass eine erhöhte
Operationszeit, bei ca. 240.000 primären
HTEP in Deutschland, einen immensen
Ressourcenverbrauch in Ausbildungs-

und Weiterbildungskliniken darstellt.
Daher stellt dessen zukünftige Abbil-
dung in einem anzupassenden DRG-
System eine wichtige Stellschraube dar,
um die Ausbildung auch weiterhin für
Kliniken attraktiv zu machen, und um
einen qualitativ hochwertigen Nach-
wuchs an Operateuren sicherzustellen.

Fazit für die Praxis

4 Es gibt keine Unterschiede zwischen
erfahrenen und in der Weiterbil-
dung befindlichen Operateuren
in der Komplikationsrate nach

Hüfttotalendoprothesen(HTEP)-
Implantation bei Assistenz durch
einen erfahrenen Operateur.

4 Es bestehen signifikante Unterschie-
de für Operationsdauer, Dauer des
stationären Aufenthaltes und Trans-
fusion von Erythrozytenkonzentraten
zwischen erfahrenen und unerfahre-
nen Operateuren.

4 Unerfahrene Operateure benötigten
durchschnittlich 20 min länger für
eine HTEP-Implantation als erfahrene
Operateure.

4 Die operative Weiterbildung im Rah-
men eines Endoprothetikzentrums
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Originalien

findet nicht zu Lasten der Patienten
statt, sondern auf Kosten der Klinik.

4 Die Weiterbildungs- und Lehrkran-
kenhäuser tragen dadurch eine
erhebliche Mehrbelastung im Wett-
bewerb mit Krankenhäusern, die
keinen Beitrag zur operativen Ausbil-
dung der Weiterbildungsassistenten
leisten.
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