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Der Zusammenhang zwischen der
Anzahl von Implantationen von
Hiift- und Knietotalendoprothe-
sen eines Krankenhauses und den
postoperativen Ergebnissen wird
seit langem diskutiert, ist aber im-
mer noch nicht eindeutig belegt.
Wie sich der Wechsel eines Implan-
tatsystems innerhalb einer Klinik
auf die Ausfallwahrscheinlichkeit
auswirkt, ist ebenfalls unklar. Die
vorliegende Studie analysiert mit-
hilfe des Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) den Einfluss
der klinikbezogenen Fallzahlen
und des Herstellerwechsels auf die
Revisionsraten bei Hiift- und Knieto-
talendoprothesen in Deutschland.

Hintergrund und Fragestellung

Das Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) hat bis April 2020 bereits iiber
1,4 Mio. Implantationen von Hiift- und
Knieendoprothesen erfasst. Das erklirte
Ziel des EPRD ist die langfristige Beurtei-
lung von endoprothetischen Implantaten
und Versorgungsformen [4]. Der wich-
tigste Surrogatparameter fiir die Messung
der Versorgungsqualitit in der Hift- und
Knieendoprothetik durch ein Register ist
die Standzeit des Implantats. Auffillig
sind im EPRD bereits jetzt zum Teil hohe
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Revisionsraten nach relativ kurzer Nach-
verfolgungszeit [1]. Dabei zeigen sich be-
reits in der Frithphase Faktoren, die einen
deutlichen Einfluss auf die Ausfallwahr-
scheinlichkeit von Hiift- und Knieendo-
prothesen im EPRD haben. Der Zusam-
menhang zwischen der Anzahl von Im-
plantationen von Hiift- und Knietotalen-
doprothesen eines Krankenhauses und
den postoperativen Ergebnissen wird da-
bei seit langem diskutiert. Dieser im eng-
lischen Sprachgebrauch als ,,volume-out-
come“-Zusammenhang bezeichnete Ef-
fekt, wurde bereits Ende der 1970er-Jahre
hinsichtlich der Mortalititsrate im Be-
reich der Herz-, Gefifl- und Prostata-
chirurgie untersucht [8].

) Im Bereich des volume-
outcome Effekts ist die Datenlage
heterogen

keinen signifikanten ,volume-outcome“-
Effekt bei KTEP auf [12]. Im Bereich der
HTEP ist die Datenlage heterogen und
nicht abschlieflend beurteilbar: In den
USA konnte die Analyse einer Medicare-
Population keinen ,volume-outcome®-
Zusammenhang bei der Revisionsrate
zeigen [9]. Andererseits zeigt eine kiirz-
lich veréffentlichte Metaanalyse und
Review der aktuellen Literatur bessere
postoperative Ergebnisse hinsichtlich
Infektions-, Komplikations- und Mor-
talititsraten bei Krankenhdusern mit

Abkiirzungen

ASA American Society of Anesthesiolo-
gists

BMG Bundesministerium fiir Gesund-
heit

BMI Body-Mass-Index

Neuere nationale Datenbankanalysen
durch Krankenversicherungen in Tai-
wan und Kanada zeigen insbesondere bei
Knietotalendoprothesen (KTEP) einen
direkten Zusammenhang zwischen der
Anzahl von Eingriffen in einem Kran-
kenhaus und den postoperativen Er-
gebnissen sowie Komplikationsraten [6,
16]. Registerstudien aus Finnland weisen
dagegen hinsichtlich der Revisionsraten

EPRD Endoprothesenregister Deutsch-
land

HTEP Hiifttotalendoprothese

IRD Implantateregister Deutschland

KTEP Knietotalendoprothese

OPS Operationen- und Prozeduren-
schliissel

PROM ,Patient related outcome meas-

urement”



https://doi.org/10.1007/s00132-020-03963-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-020-03963-z&domain=pdf

5 —
B Elektive zementfreie Hifttotalendoprothesen aus Hausern mit héchstens 250 primaren Hiiftversorgungen im Jahr
- W Elektive zementfreie Hufttotalendoprothesen aus Hausern mit 251 bis 500 primaren Huftversorgungen im Jahr
® =2 4 ® Elektive zementfreie Hufttotalendoprothesen aus Hausern mit mindestens 501 primaren Huftversorgungen im Jahr
qz) =] =1 ——
5 B
e5
58 2
€2 37 —
22
|
58 27
)
82
<O
0—
[ \ [ \ I I
0,0 0,5 1,0 15 2,0 25 3,0
Zeit in Jahren nach Erstimplantation
W 50333 42 698 35.929 28.326 21.926 15.187 9.920
Falle in
Beobachtung B 54764 47.145 39.604 31.774 25.200 18.423 12.978
B 59.806 51.724 43.436 34.896 27.517 20.132 13.771

Abb. 1 A Kaplan-Meier-Schétzung der Revisionsrate nach primérer zementfreier Hiifttotalendoprothese in Abhédngigkeit

von den Fallzahlen in den Krankenhausern

hoheren Zahlen an hiiftendoprotheti-
schen Eingriffen [10].

Neben der Erfahrung eines Kran-
kenhauses mit einem endoprothetischen
Eingriff spielt auch die Erfahrung mit
operativen Techniken oder einzelnen
Operationssystemen eine Rolle. Hier
werden Lernkurven fiir das Erlernen
und Anwenden von neuen Zugingen
in der Hiuftendoprothetik oder unter-
stiitzenden robotischen Systemen in der
Knieendoprothetik beschrieben [5, 14].
In der Literatur werden die Lernkurven
jedoch hauptsichlich fir einzelne Ope-
rateure und fir kiirzere postoperative
Zeitraume beschrieben. Daten, inwieweit
sich der Wechsel von Implantatsystemen
innerhalb von Krankenhdusern eines
Landes auf die postoperative Revisions-
rate von HTEP oder KTEP im Verlauf
auswirkt, liegen nicht mit ausreichenden
Fallzahlen vor.

Mutmaf3lich scheint die institutionelle
Erfahrung eines Krankenhauses mit ei-
nem endoprothetischen Eingriff und Im-
plantatsystem auch in Deutschland einen
groflen Einfluss auf die Revisionsrate und
damit die Standzeit von Hiift- und Knie-
endoprothese zu haben.

Die vorliegende Studie analysiert da-
her den Einfluss der klinikbezogenen
Fallzahlen auf die postoperativen Revi-
sionsraten bei zementfreien HTEP und
zementierten bikondyldren KTEP in
Deutschland. Zusitzlich wird die Aus-

wirkung des Wechsels von einem zuvor
verwendeten Implantatsystem innerhalb
eines Krankenhauses auf die Ausfall-
wahrscheinlichkeit der Versorgungen
im postoperativen Verlauf mithilfe der
Daten aus dem EPRD untersucht.

Material und Methoden

In die vorliegende Studie eingeschlossen
wurden alle Patienten, fiir die eine elek-
tive HTEP bzw. KTEP im Register doku-
mentiert wurde. Ausschlusskriterien wa-
ren Patienten, die eine (teil-)zementierte
oder nichtelektive HTEP und eine teil-
zementierte oder zementfreie, sowie teil-
oder vollgekoppelte KTEP erhalten ha-
ben.

Im Zeitraum von November 2012 bis
Mirz 2019 wurden im EPRD 164.903
zementfreie HTEP und 155.577 zemen-
tierte KTEP anhand der Studienkriterien
vollstindig registriert und nachverfolgt.
656 Krankenhduser waren in die Ana-
lyse eingeschlossen. Als Maf3 fiir die
Erfahrung der einzelnen Kliniken wur-
de die Anzahl der Versorgungen als
Surrogatparameter jeweils getrennt fir
HTEP und KTEP verwendet und diese
in Kategorien bis 250, 251-500 und >500
Implantationen pro Jahr eingeteilt. Da
das EPRD nicht alle endoprothetischen
Eingriffe vollstindig erfasst, wurden
die vorliegenden Qualititsberichte der
Krankenhduser von 2018 fir die Kate-

gorisierung der Grofleneinteilung der
Krankenhduser verwendet. Fir jedes
Haus wurde separat ermittelt, wie viele
Behandlungen aus den OPS-Codebe-
reichen 5-820 (entspricht den Implan-
tationen der Hiiftversorgungen), 5-822
(entspricht den Implantationen von
Knietotalendoprothesen), mit Ausnah-
me des Codes 5-822.0 (entspricht den
Implantationen unikondyldrer Knie-
versorgungen) dokumentiert wurden.
Lagen die Behandlungszahlen fiir ein-
zelne Codes unter 5, so wurden sie in
den Berichten aus Datenschutzgriin-
den nicht exakt angegeben und fiir die
Auswertung jeweils als 1 gewertet.
Zusitzlich erfolgte die Analyse hin-
sichtlich eines Wechsels des Haupther-
stellers innerhalb der einzelnen Klini-
ken anhand der dem EPRD gemelde-
ten Kalenderquartalszahlen der HTEP
und KTEP. Dazu wurde fiir jede Klinik
getrennt fir Hiift- und Knietotalversor-
gungen ermittelt, welchen Anteil welcher
Hersteller an allen in dem Quartal im-
plantierten und im EPRD dokumentier-
ten entsprechenden Eingriffen hatte. Als
Haupthersteller wurde die Firma defi-
niert, deren Komponenten bei mindes-
tens 70 % der entsprechenden dokumen-
tierten primédren Versorgungen im jewei-
ligen Krankenhaus verwendet wurden.
Von Krankenhdusern, die im Zeitver-
lauf diesen Haupthersteller gewechselt
haben, wurden fiir den anschlieenden
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Zusammenfassung

Deutschland (EPRD) ist die langfristige
Beurteilung von Implantaten und Versor-
gungsformen. Jedoch zeigen sich bereits
in der Frihphase Faktoren, die einen
Einfluss auf die Ausfallwahrscheinlichkeit
von Hift- und Knieprothesen haben. In der
vorliegenden Studie wurde der Einfluss der
klinikbezogenen Fallzahlen sowie eines
Wechsels des Implantatherstellers auf die
Revisionsraten bei Hiifttotalendoprothese
(HTEP) und Knietotalendoprothese (KTEP)
analysiert.

Material und Methoden. Im Zeitraum von
November 2012 bis Mdrz 2019 wurden im
EPRD 164.903 zementfreie HTEP und 155.577
zementierte KTEP von 656 Krankenhdusern
anhand der Studienkriterien vollstandig

Hintergrund. Ziel des Endoprothesenregisters
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registriert und nachverfolgt. Als Erfahrung
der einzelnen Krankenhduser wurde die
Anzahl der entsprechenden Versorgungen
als Surrogatparameter verwendet und in bis
250, 251-500 und tiber 500 Implantationen
pro Jahr eingeteilt. Zusatzlich wurden
Herstellerwechsel innerhalb der einzelnen
Kliniken anhand der dem EPRD gemeldeten
Kalenderquartalszahlen analysiert.
Ergebnisse. Die Revisionsrate bei HTEP nach
3 Jahren betrdgt 3,9 % bei Krankenhdusern
bis 250 Implantationen, 3,3 % bei 251-500
Versorgungen und 2,9 % bei >500 Implan-
tationen (p < 0,0001). Bei den KTEP zeigten
sich ebenfalls signifikante Unterschiede

mit 3,4%, 3,3 % bzw. 2,7 % (p < 0,0001).
Auch ein Herstellerwechsel innerhalb einer
Klinik zeigte einen signifikanten Anstieg der

Einfluss der institutionellen Erfahrung auf die Ergebnisse in Hiift- und Knietotalendoprothetik. Eine
Analyse aus dem Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)

Revisionswahrscheinlichkeit (HTEP p < 0,0001;
KTEP p=0,02).

Diskussion. Die Erfahrung eines Kranken-
hauses mit einem endoprothetischen Eingriff
hat entsprechend unserer Ergebnisse einen
deutlichen Einfluss auf die kurzfristige
Ausfallwahrscheinlichkeit von HTEP und
KTEP. Auch ein Herstellerwechsel zeigt einen
deutlichen Anstieg der Revisionsrate und
sollte durch das Krankenhaus kritisch gepriift
werden.

Schliisselworter

Krankenhauser - Outcome-Untersuchung -
Revisionschirurgie - Totaler Hiiftgelenkersatz -
Totaler Kniegelenkersatz

Abstract

Background. The German Arthroplasty
Registry, EPRD, has the ability to examine
early factors influencing the probability of
failure of total hip arthroplasty (THA) and
knee arthroplasty (TKA). The study analyses
the influence of the overall experience of

a hospital, as well as the change in supplier on
the revision rate.

Materials and methods. A total of 164,903
cementless THA and 155,577 cemented TKA
were in follow-up from 656 hospitals from
2012 to 2019. The number of arthroplasties
performed per hospital per year was used

as a surrogate parameter for institutional
experience. This number was subdivided
into 250, 251-500 and more than 500 for hip

and knee per year and the overall revision
rate was analysed. Additionally, the effects

of the change of a major supplier of implant
systems to a hospital were analysed. At least
70% of the documented implant components
for each calendar quarter were used in that
hospital to define the company as a major
supplier.

Results. The overall revision rate for THA

was 3.9% for hospitals with up to 250
arthroplasties per year, 3.3% for hospitals with
251-500 arthroplasties per year and 2.9% for
hospitals performing over 500 surgeries per
year (p < 0.0001). The revision rate for TKA was
also significantly different between the three
groups with 3.4, 3.3 and 2.7% (p < 0.0001).

Influence of institutional experience on results in hip and knee total arthroplasty. An analysis from the
German arthroplasty registry (EPRD)

Changing the supplier of implant systems also
showed a significant increase of the revision
rate (p < 0.0001 for THA, p=0.02 for TKA).
Conclusion. The institutional experience
significantly influences short-term results

in terms of the revision rate of hip and

knee arthroplasty. Changing the implant
system even in an experienced hospital has

a major impact on the early revision rate and,
therefore, needs careful transition.

Keywords

Hospitals - Outcome studies - Revision
surgery - Total hip replacement - Total knee
replacement

Vergleich der Standzeiten nur die Ver-
sorgungen betrachtet, die nach diesem
Herstellerwechsel dokumentiert wurden.

Der statistische Endpunkt dieser Stu-
die ist ,revision for any reason’, also
jeglicher Wechsel von Implantatkompo-
nenten an zuvor implantierten zement-
freien HTEP und zementierten KTEP.
Die graphische Darstellung der Ergeb-
nisse erfolgt mithilfe von Kaplan-Meier-
Kurven. Um die Standzeiten miteinan-
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der zu vergleichen wurde der Log-Rank-
Test angewendet. Hierzu wird also nicht
nur ein bestimmter Zeitpunkt, sondern
der gesamte Beobachtungszeitraum mit-
einander verglichen [17]. p-Werte unter
<0,05 wurden als signifikant gewertet.
Die aufgefiithrten prozentualen Ausfall-
wahrscheinlichkeiten beziehen sich je-
weils auf den Beobachtungszeitpunktvon
3 Jahren nach Implantation.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 164.903 zementfreie
HTEP und 155.577 zementierte KTEP in
unsere Analyse eingeschlossen werden.
59% der HTEP-Patienten waren weib-
lich, 41 % maénnlich. Bei den KTEP-Pa-
tienten waren 67 % weiblich und 33 %
mannlich.

Die Ausfallwahrscheinlichkeit inner-
halb der ersten 3 Jahre postoperativ bei
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Abb. 2 A Kaplan-Meier-Schétzung der Revisionsrate nach primérer zementierter Knietotalendoprothese in Abhangigkeit

von den Fallzahlen in den Krankenhausern

B Zementfreie elektive Hift-Totalendoprothesen aus Kliniken, die den Haupthersteller gewechselt haben
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Abb. 3 A Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementfreien Hiifttotalendoprothesen aus Kliniken, die den Haupthersteller ihrer

Hiiftprothesen gewechselt bzw. beibehalten haben

der Versorgung mit zementfreien HTEP
unterschied sich signifikant mit einer
Ausfallrate von 3,9% bei Krankenhiu-
sern bis 250 Implantationen, 3,3% bei
251-500 Versorgungen und 2,9% bei
tiber 500 Implantationen (p<0,0001,
O Abb. 1). Ebenso zeigte sich ein signi-
fikanter Unterschied der Ausfallwahr-
scheinlichkeit bei den zementierten
Knie-TEP mit 3,4% (bis 250 Versor-
gungen), 3,3 % (251-500 Versorgungen)
und 2,7% bei tiber 500 Eingriffen pro
Jahr (p<0,0001, @ Abb. 2).

Auch ein Hersteller- bzw. Implan-
tatsystemwechsel innerhalb einer Klinik
zeigte bereits im kurzfristigen Verlauf

einen signifikanten Anstieg der Revisi-
onswahrscheinlichkeit. Bei den Kran-
kenhdusern, die den HTEP-Hersteller
gewechselt haben, betrdgt die Ausfall-
wahrscheinlichkeit nach 3 Jahren 3,7 %
gegeniiber 3,2% bei Kliniken, die den
Hersteller beibehalten haben (p < 0,0001,
O Abb. 3). Tendenziell wechselten dabei
eher Kliniken mit héheren Fallzahlen
den Hersteller. Bei den KTEP fiihrte ein
Wechsel des Herstellers bei den Kran-
kenhiusern zu einer Ausfallwahrschein-
lichkeit von 3,6 % gegeniiber 3,1 % ohne
Herstellerwechsel (p= 0,02, @ Abb. 4).

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen,
dass die institutionelle Erfahrung bei
der Implantation von Hiift- und Knie-
endoprothesen einen deutliche Rolle
spielt: Die Ausfallwahrscheinlichkeit
von HTEP und KTEP wird signifikant
von der Anzahl der durchgefiihrten Ein-
griffe im Krankenhaus beeinflusst und
auch ein Herstellerwechsel innerhalb
einer erfahrenen Klinik fithrt zu einem
deutlichen Anstieg der Revisionsrate.
Diskussionen hinsichtlich eines ,vol-
ume-outcome“-Zusammenhangs gibt es
schon seit iiber 30 Jahren und nationale
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Abb. 4 A Ausfallwahrscheinlichkeiten von zementierten Knietotalendoprothesen aus Kliniken, die den Haupthersteller ihrer

Knieprothesen gewechselt bzw. beibehalten haben

Registerdaten sind aufgrund der flichen-
deckenden Erfassung von Operationen
im langfristigen Verlauf fiir eine derarti-
ge Analyse besonders geeignet. Luft et al.
veroffentlichten bereits 1979 die Daten
hinsichtlich der Mortalititsraten von
verschiedenen chirurgischen Eingriffen
von fast 1500 Krankenhdusern in den
USA. Jedoch zeigten sich bei HTEP dhn-
liche Mortalitdtsraten bei Krankenhiu-
sern mit 50-100 Eingriffen verglichen
zu Krankenhdusern mit =200 HTEP
[8]. Manley et al. [9] konnten in ihrer
Studie einer Medicare-Population von
2008 ebenfalls keine erhohte Revisions-
rate bei ,,low-volume“-Krankenhdusern
finden. ,High-volume®“-Krankenhduser
waren in dieser Studie allerdings be-
reits mit >100 HTEP/Jahr definiert, was
der deutschen Versorgungslandschaft
weniger entspricht [9]. Mufarrih et al.
[10] zeigten in ihrer Metaanalyse zwar
bessere postoperative Ergebnisse hin-
sichtlich Infektions-, Komplikations-
und Mortalititsrate bei Krankenhéusern
mit héherem Volumen an hiiftendopro-
thetischen Eingriffen, jedoch wurde auch
hier keine erhoéhte Revisionsrate nach
1 und 3 Jahren postoperativ bei ,low-
volume*“-Krankenhdusern gefunden.
Neuere Untersuchungen zum ,vol-
ume-outcome”“-Zusammenhang bei
KTEP-Implantationen von nationa-
len Endoprothesenregistern kommen
aus Finnland [12]: Dabei wurden die
Krankenhduser in 4 Kategorien (<100,
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100-249, 250-449 und =450 Implanta-
tionen) eingeteilt. Krankenhduser <100
Eingriffe zeigten dabei keine signifikant
hohere Revisions- oder Wiedereinwei-
sungsrate im Vergleich zu Krankenhéu-
sern mit =450 Eingriffen. Eine Besonder-
heit in Finnland ist jedoch, dass Opera-
teure hdufigsowohlin ,,high-volume®- als
auch kleineren (privaten) ,,Jow-volume®-
Krankenhdusern operieren. Wilson et al.
[15] analysierten fast 290.000 KTEP-Pa-
tienten anhand der New-York-State-Da-
tenbank und versuchten Schwellenwerte
fir KTEP-Implantationen hinsichtlich
Komplikations- und Mortalitdtsrate zu
bestimmen. Die Schwellenwerte lagen
bei <90, 90-235, 236-644 und =645
KTEP-Implantation pro Jahr pro Kran-
kenhaus. ,,Low-volume®“-Krankenhduser
unter 90 KTEP pro Jahr zeigten eine
besonders hohe Komplikationsrate im
Vergleich zu den anderen Gruppen. Die
Revisionsrate der KTEP bezogen auf die
Krankenhduser wurde jedoch hier nicht
erfasst. Yu et al. [16] analysierten bei
30.828 KTEP-Patienten bei Kranken-
hiusern unter 75 KTEP pro Jahr eine
erhohte 30-Tage-Wiedereinweisungsra-
te. Kreder et al. [6] konnten in ihrer
Studie mit 14.352 Patienten in Onta-
rio bei ,low-volume“-Krankenhédusern
unter 48 KTEP-Implantation pro Jahr
eine 2,2fach erhohte Revisionsrate im
Vergleich zu Krankenhdusern mit tiber
113 KTEP/Jahr feststellen.

Bessere Ergebnisse bei ,high-vol-
ume“-Kliniken kénnen viele Faktoren
haben. Krankenhduser selbst operieren
selbstverstindlich keine Patienten, son-
dern die Operation wird in einem Team
aus Operateur, Anisthesist, Operations-
und Pflegepersonal durchgefiithrt. Wie
in vielen anderen Bereichen gibt es hier
aber sehr wahrscheinlich einen ,learn-
ing by doing*“-Effekt, der die Erfahrung
des ganzen Teams stirkt und damit
gute Langzeitergebnisse gewihrleisten
kann. Gute postoperative Ergebnisse
und zufriedene Patienten kénnen dabei
wiederum die Patientenstrome zu Kran-
kenhéusern lenken, die bereits ein hohes
Volumen an endoprothetischen Eingrif-
fen vornehmen. Die in dieser Studie
durchgefiihrte Einteilung der Kranken-
héuser in Gruppen von bis 250, 251-500
und >500 HTEP- bzw. KTEP-Implan-
tationen pro Jahr wurde angewendet,
um eine moglichst breite Verteilung
der Gruppengrofien zu gewihrleisten.
Nichtsdestotrotz bleibt die Einteilung der
Gruppen nach Anzahl der Eingriffe in
gewisser Weise frei gewéhlt. Gerade der
Anteil von Krankenhdusern mit niedri-
gem endoprothetischem Volumen, die
am EPRD teilnehmen, bleibt weiterhin
gering [1],sodass unsere Ergebnisse nicht
unbedingt reprasentativ fiir die Mehrheit
dieser Kliniken sind. Allerdings ist ab
Mitte des Jahres 2021 mit Beginn des
Implantateregister Deutschland (IRD)
unter Fithrung des Bundesministeriums



fir Gesundheit (BMG) eine gesetzlich
verpflichtende Teilnahme beschlossen.
Somit sollen zukiinftig alle in Deutsch-
land durchgefiihrten endoprothetischen
Eingriffe an Hiifte und Knie von al-
len Krankenhédusern im Register erfasst
werden.

Unklar ist bei den Ergebnissen un-
serer vorliegenden Studie, inwieweit die
Erfahrung einzelner Operateure oder die
Anzahl der Operateure pro Krankenhaus
eine Rolle spielen. Lau et al. [7] konnten
in einem Review zeigen, dass KTEP-
Chirurgen mit niedrigem Operations-
volumen eine hohere Infektions- und
Transfusionsrate, lingere Operationszei-
ten und weniger zufriedene Patienten
haben. Interessanterweise zeigte sich bei
diesem Review jedoch kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Standzeit
der Implantate zwischen ,low“- und
»high-volume®“-Operateuren. ~ Wilson
et al. [15] definierten Schwellenwerte fiir
KTEP-Implantationen auch fiir Opera-
teure. Dabei konnten sie zeigen, dass
Operateure unter 12 KTEP-Implantati-
on pro Jahr besonders hohe 2-Jahres-
Revisionsraten hatten. Diese Revisions-
rate nahm zunehmend ab, bis zu einem
erneuten Schwellenwert von 59 Opera-
tionen pro Jahr und Operateur. Ravi et al.
[13] konnten in einer Kohortenstudie
von 37.881 HTEP-Patienten in Kanada
zeigen, dass Operateure, die weniger als
35 hiiftendoprothetische Eingriffe pro
Jahr durchfiihren, ein hoheres Risiko fiir
Luxationen und Friihrevisionen haben.
Schlussfolgernd empfehlen die Autoren
ein Minimum von 35 Hiiftprothesenim-
plantationen pro Operateur und Jahr. Das
EPRD kann keine Aussagen zu Fallzah-
len und Erfahrung einzelner Operateure
oder der Anzahl der Operateure in den
jeweiligen Krankenhdusern treffen, da
der Operateur nicht erfasst wird. Aller-
dings wird seit Beginn des Jahres 2020
im EPRD erfasst, ob es sich um einen
Weiterbildungseingriff handelt, sodass
eine zukiinftige Analyse hierzu méglich
sein wird. Aufgrund der beschriebe-
nen Problematik bei der Auswertung
von endoprothetischen Operationen
in einem Krankenhaus erscheint eine
Erfassung des Operateurs im Endopro-
thesenregister sinnvoll (sog. ,surgeon
level reporting®). Allerdings sollte bei

den Ergebnissen auf eine sogenannte
Risikoadjustierung der Eingriffe geach-
tet werden, damit der Operateur der
die ,kridnkeren® Patienten und schwieri-
geren Fille operiert nicht benachteiligt
wird. Im National Joint Registry von
England und Wales wird der Operateur
seit 2008 erfasst. Spezifische Daten, wie
individuelle Revisionsraten im Vergleich
zur Gesamtheit aller Operateure, sind
dabei nur vom Operateur abrufbar. All-
gemeine Daten (Alter, Geschlecht, ASA,
BMI) und Mortalititsraten der Patien-
ten der einzelnen Operateure sind im
Internet seit 2017 frei zugdnglich [11].

» Die Erfahrung mit dem
Implantatsystem hat einen
signifikanten Einfluss auf die
Standzeit

Neben der Erfahrung eines Krankenhau-
ses mit einem endoprothetischen Eingrift
zeigt die vorliegende Studie, dass auch
die Erfahrung mit dem Implantatsys-
tem einen signifikanten Einfluss auf die
Standzeit hat. Der Wechsel eines Im-
plantates hat hierbei auch bei ,high-
volume“-Krankenhdusern in Deutsch-
land einen signifikanten Einfluss auf die
Ausfallwahrscheinlichkeit von HTEP
und KTEP. Das Phinomen der Lern-
kurve bei chirurgischen Eingriffen nach
dem Motto ,,Ubung macht den Meister*
ist zum Beispiel bei Eingriffen bei Hiift-
dysplasie [2] oder beim Erlernen eines
neuen Zugangs in der Hiiftendoprothetik
beschrieben [14]. Eine nationale Analyse
mit hohen Fallzahlen zum Wechsel ei-
nes endoprothetischen Implantatsystems
innerhalb eines Krankenhauses ist den
Autoren nicht bekannt. Allerdings ist der
Schwellenwert von 70 % zur Definition
des Hauptherstellers eines Krankenhau-
ses frei gewihlt und die Griinde fiir den
Herstellerwechsel sind dem EPRD nicht
bekannt. Unsere Ergebnisse zeigen je-
doch, dass der Wechsel eines bewihrten
Implantatsystems durch die jeweilige In-
stitution kritisch gepriift und behutsam
umgesetzt werden sollte. Hierzu sind
Schulungen an Humanpréiparaten, so-
wie ein schrittweises Umlernen einzelner
Operateure innerhalb der Krankenhiu-

ser sinnvoll. Die Ergebnisse mit den
einzelnen Implantatsystemen fir die
am EPRD teilnehmenden Krankenhéu-
ser werden zweimal jahrlich ausgewertet
und den Kliniken zur Verfiigung gestellt.

Der in dieser Studie angewendete
Endpunkt war ,revision for any reason’,
also jeglicher Wechsel von Implantat-
komponenten an zuvor implantierten
zementfreien HTEP und zementierten
KTEP. Aufgrund des speziellen Da-
tenflusskonzeptes des EPRD werden
Wechsel von Endoprothesen, die in Kli-
niken, die nicht am EPRD teilnehmen,
dennoch tiber die Abrechnungsdaten der
Kliniken erfasst [3]. Die genauen Wech-
selgriinde fiir die Operation sind dabei
dem EPRD nicht immer bekannt. Auch
die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer
Endoprothese ist unklar. Es ist moglich,
dass ein Patient unzufrieden mit der
Funktion seiner Endoprothese ist und
z.B. Schmerzen hat, und die Prothese
dennoch aus verschiedenen Griinden
nicht gewechselt wird. Die reine Er-
fassung der Standzeit von Implantaten
durch ein Endoprothesenregister scheint
daher als ,Erfolgskontrolle” langfristig
zu kurz gegriffen. Eine Erfassung der
Zufriedenheit und Funktion eines Pati-
enten mit einer Datenerhebung direkt
vom Patienten z.B. mittels ,patient re-
lated outcome measurement (PROM)
erscheint daher auch fiir das EPRD
zukiinftig sinnvoll.

Limitationen

== Die Volumengrenzen der Kranken-
héuser sind frei gewihlt.

== Kleinere Krankenhauser sind im
EPRD unterreprdsentiert.

== Die genaue Anzahl der Operateure
im Krankenhaus ist dem EPRD nicht
bekannt.

== Die Anzahl der Operationen pro
Operateur und der Ausbildungsgrad
sind bisher nicht bekannt.

== Die Hauptherstellergrenze mit 70 %
ist frei gewahlt.

== Die Griinde fiir Herstellerwechsel
sind unbekannt.

== Revisionsgriinde sind nicht immer
genau bekannt.

== Keine Risikoadjustierung der Studie.
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Aktuelles aus dem Endoprothesenregister

= Keine Erfassung von PROM im
EPRD.

Ausblick

Das EPRD hat sich bereits jetzt — trotz
bisher freiwilliger Teilnahme - als Instru-
ment der Qualititssicherung in der Hiift-
und Knieendoprothetik in Deutschland
aufSerordentlich gut bewihrt. Mit dem
geplanten Beginn des IRD Mitte des
Jahres 2021 ist eine gesetzlich verpflich-
tende Teilnahme aller Krankenhduser am
EPRD beschlossen. Damit ist zukiinftig
eine Darstellung der gesamten endo-
prothetischen Versorgungslandschaft in
Deutschland moglich. Wie in dieser
Studie dargestellt, gibt es signifikant
unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich
der Standzeit aufgrund der institutio-
nellen Erfahrung bei der Implantation
von HTEP und KTEP. Inwieweit die
Erfahrung des einzelnen Operateurs zu
den Ergebnissen beitragen, ist durch
die Daten des EPRD allerdings noch
nicht analysierbar. Eine Erfassung des
einzelnen Operateurs im Endoprothe-
senregister unter Risikoadjustierung der
durchgefithrten Eingriffe (,,surgeon level
reporting”) erscheint daher im EPRD
als sinnvoll. Ebenso sollte auch die Mes-
sung der Zufriedenheit und Funktion
eines Patienten mit der implantierten
Endoprothese mittels PROM im EPRD
zukiinftig moglich sein.

Fazit fiir die Praxis

== Die institutionelle Erfahrung beein-
flusst die Revisionswahrscheinlich-
keit von Hiift- und Knietotalendopro-
thesen signifikant.

== Ein Hersteller-/Implantatsystemwech-
sel beeinflusst die Revisionsrate auch
in erfahrenen Krankenhdusern.

== Eine Reduktion von vermeidbaren Re-
visionsoperationen erscheint durch
ein hohes Volumen an endoprothe-
tischen Eingriffen pro Krankenhaus
moglich.

== Der Wechsel eines Hersteller-/
Implantatsystem sollte kritisch ge-
priift und strukturiert umgesetzt
werden.

== Die Ergebnisse mit den einzelnen Im-
plantatsystemen werden fiir die am
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Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) teilnehmenden Krankenhau-
ser zweimal jahrlich ausgewertet und
den Kliniken zur Verfiigung gestellt.
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