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AMBULANTE OPERATIONEN

Komplikationsraten in der

ambulanten operativen Gynakologie

Jost Brokelmann, Peter Bung

Die Richtlinie der Bundesdrztekammer zur Qualitdiitssicherung
ambulanter Operationen aus dem Jahre 1994 fordert, dass das
ambulante Operieren genauso sicher sein miisse wie das Operie-
ren unter stationdren Bedingungen. Die nachfolgend beschrie-
benen Komplikationsraten einer gyndkologischen Tagesklinik aus
den letzten zehn Jahren belegen, dass diese Aussage eher umge-
kehrt gelten miisste. Deshalb wird diskutiert, welche MafSnahmen
mit Wahrscheinlichkeit dazu beigetragen haben, derart niedrige
Komplikationsraten zu erreichen und wie eine effektive Qualitiits-
sicherung in der operativen Gyniikologie aussehen kénnte.

Im Zehnjahres-Zeitraum 1992 bis
2001 wurden in der gyndkologischen
Tages-/Praxisklinik Bonn im Jahres-
durchschnitt 1.071 gynakologische
Operationen durchgefiihrt (s. Tab.
1). Das OP-Spektrum reichte von den
Hysteroskopien und laparoskopi-
schen Tubensterilisationen bis hin
zur laparoskopisch assistierten Hys-
terektomie, zur axillaren Lympho-
nodektomie wegen Mammakarzinom
und zur geplanten Laparotomie
wegen konservativer Myomoperation

(4).

Die Patientinnen wurden von etwa
110 gyndkologischen Praxen {iber-
wiesen. Vor der Entlassung erhielt
jede Patientin eine Kopie des Opera-
tionsberichtes und einen Patienten-
fragebogen zum postoperativen Ver-
lauf. Dieser Fragebogen sollte nach
zwei bis drei Wochen ausgefiillt und
zuriickgesandt werden. AulRerdem
wurden alle iiberweisenden Arzte ge-
beten, Komplikationen zu melden.
Eine weitere Quelle von ungewdhn-
lichen postoperativen Verlaufen wa-
ren Krankenhausberichte. Alle Anga-
ben wurden einmal jahrlich ausge-
wertet und eine Komplikationssta-
tistik fiir das betreffende Jahr mit
Diskussion der einzelnen Fille er-
stellt. Diese Jahresstatistik wurde al-
len iiberweisenden Arzten zuge-
sandt.

FRAUENARZT = 43 (2002) = Nr.9

Bis 9/1998 gab es - bis auf Vertre-
tungen - nur einen Operateur an der
Tagesklinik, danach zwei Opera-
teure. Operiert wird in einem 23 m?
grofRen Operationsraum mit Narko-
segas-Absaugung. Des Weiteren ste-
hen fiinf Aufwachraume mit jeweils
ein bis drei Liegebetten zur Verfii-
gung, insgesamt sind es neun Lie-
gebetten (1).

Ergebnisse

Fiir den Zehnjahres-Zeitraum 1992
bis 2001 wurden in der gyndkologi-
schen Tages-/Praxisklinik Bonn die
in Tabelle 1 aufgefiihrten jahrlichen
Komplikationsraten zusammenge-
stellt. Bei den im Durchschnitt
1.071 operierten Patientinnen be-
trug die Gesamt-Komplikationsrate
0,65 % pro Jahr, davon die Infek-
tionsrate 0,36 % pro Jahr und die
Wundinfektionsrate 0,11 %. Eine
zeitliche Zuordnung von Komplika-
tionen zu Operationen, Operations-
techniken oder Operateuren ist
nicht belegbar.

Diskussion

M Vergleich der Komplikations-
raten mit dem Krankenhaus

Ein Vergleich mit veroffentlichten
Komplikationsraten des Krankenhau-

ses ist nicht moglich, da keine Stu-
dien bekannt sind, in denen die Pa-
tientinnen und nachsorgenden Arzte
um Angaben und ihre Meinung zu
postoperativen Komplikationen ge-
fragt wurden. Veroffentlichte Kom-
plikationraten liegen héher als die
in unserer Praxisklinik beobachte-
ten. So geht Hansis vom Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen von
etwa 2 % Wundinfektionsraten nach
chirurgischen Operationen aus im
Gegensatz zu den oben beschriebe-
nen 0,1 % (6).

M Vergleich mit Qualitats-
sicherungsstudien aufgrund von
Patientenfragebdgen

VAAO-Studie

Der Velener Arbeitskreis Ambulantes
Operieren (VAAO), eine Vereinigung
von sieben gyndkologischen Tages-
kliniken mit einem grofRen Patien-
tengut, hat 1996 eine prospektive
Multicenter-Studie mit Patientenfra-
gebdgen verdffentlicht (Hennefriind
et al. 1996). Sechs gyndkologische
Tageskliniken nahmen an der Studie
teil. Es wurden 14.074 Laparoskopien
ausgewertet. Die Wundinfektionsrate
von Bauchnabelwunden und Wunden
der suprasymphysaren Einstiche lag
zwischen 0 und 9,3 % und war ta-
gesklinikspezifisch (s. Tab. 2). Die
durchschnittliche Wundinfektionsrate
von 3,6 % stimmt mit den allgemein
angenommenen Wundinfektionsraten
tiberein (6).

BAO-Studie

Der Bundesverband fiir Ambulantes
Operieren (BAO) hat im Jahre 2000
die Patientenfragebdgen von 2.732
ambulant operierten Patienten durch
externe Evaluierung auswerten las-
sen (s. Tab. 3 auf S. 1048).



Postoperative Komplikationsraten in der Tages-/Praxisklinik Bonn

Jahr Zahl der Gesamt-  Komplikations- davon davon Wund-
Operationen rate (%) Infektionsrate (%) infektionsrate (%)

1992 1.180 0,2 0,17 0,08

1993 1.284 0,3 0,16 0

1994 1.154 0,6 0,43 0,01

1995 1.152 0,8 0,34 0,26

1996 1.174 0,7 0,43 0,09

1997 956 0,8 0,42 0,1

1998 903 0,7 0,66 0

1999 833 0,6 0,24 0

2000 1.027 0,8 0,19 0,09

2001 1.051 1,0 0,6 0,5

Durchschnitt 1992-2001 1.071 0,65 0,36 0,11

Tab. 1: Postoperative Komplikationsraten in der gyndkologischen Praxisklinik Bonn im Zeitraum 1992 bis 2001.

Nach der BAO-Studie betrug die
Wundinfektionsrate nach Patienten-
angaben um 1,8 %; tatsdachlich wur-
den 1,6 % der Wunden &rztlich be-
handelt. Im Vergleich zeigt das Bon-
ner Kollektiv eine wesentlich niedri-
gere Wundinfektionsrate (0,1 %) und
auch eine niedrigere Gesamt-Kompli-
kationsrate (0,7 % gegeniiber 28 %).

B Komplikationen vermeiden
durch praoperative Aufklarung

Etwa 96 % unserer operierten Pa-
tientinnen werden von anderen Pra-
xen zur Operation iiberwiesen. Allen
Patientinnen wird ein Operationsvor-
gesprach angeboten. Die meisten Pa-
tientinnen nehmen dieses Angebot
wabhr. Alle Patientinnen, die eine nar-
koserelevante Erkrankung haben,

fithren aulRerdem ein praoperatives
Gesprach mit den Andsthesisten.
Alle Patientinnen konsultieren zu-
dem vor der Operation ihren Haus-
arzt, bei dem ein EKG durchgefiihrt
und die wichtigsten Laborwerte ge-
messen werden. So hat es sich z.B.
bewahrt, dass Blutdruck und Blutzu-
cker praoperativ vom Hausarzt ein-
gestellt werden.

Aus den Vorgesprdachen und Vorunter-
suchungen resultieren hdufig Hin-
weise auf operationsrelevante Risiken.
Ein Beispiel sind Wundheilungspro-
bleme (s.u.).

Ein weiteres Beispiel dafiir, dass eine
solch detaillierte Aufkldarung Kom-
plikationen vermeiden hilft, sind die
Schulterschmerzen nach Laparosko-

Komplikationsraten in anderen Tageskliniken

pien. Seit die Patientinnen dariiber
aufgeklart werden, dass postopera-
tiv  Schulterschmerzen auftreten
konnen und dass sie diese mit der
Einnahme z.B. von Ibuprofen lindern
konnen, haben wir nur wenige Riick-
fragen wegen Schulterschmerzen er-
halten. Das praoperative Angebot,
dass die Patientin postoperativ den
Operateur iiber Mobiltelefon errei-
chen kann, hat sehr dazu beigetra-
gen, die Patientinnen zu beruhigen.
Es wird jedoch selten in Anspruch
genommen.

Nicht zuletzt dient das praoperative
Gesprach dazu, der Patientin mdg-
lichst genau mitzuteilen, was auf sie
postoperativ zukommen kdnnte. Al-
les, was sie prdoperativ gehort hat,
wird postoperativ als nicht beunru-
higend angesehen werden.

B Komplikationen vermeiden durch
geeignete Operationstechnik

Tagesklinik Fieber-Rate (%) Wundinfektionsrate (%)
Nr. 1 2,8 2,3 Grundsatzlich folgen wir den ,Prin-
Nr. 2 3,7 2.4 zipien des Ambulanten Operierens®”
Nr. 3 8.5 9,3 (s. Tab. 4 auf S. 1048). Diese Prinzi-
NT. 4 0 0 pien gelten unabhéngig davon, ob in
NI 5 16 m der Praxis oder im Krankenhaus ope-
' ' ’ riert wird. Dabei stehen die ambu-
Nr. 6 3.2 S lanten Operateure unter einem be-
Durchschnitt 4,3 3,6 sonders hohen Druck, weil der per-

Tab. 2: Haufigkeit von Fieber und Wundinfektionen nach 1.474 Laparoskopien (9).

sonliche Ruf bei jeder Operation auf
dem Spiel steht.

FRAUENARZT ' 43 (2002) = Nr.9
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Komplikationsraten nach der BAO-Studie

Komplikation

Blutungen 4,5
Wundinfektionen 1,8
Hamatome 14,8
Fieber >38° C 1,2
Thrombose 0,7
Pardsthesie 5,6
Gesamt 28,6

Patientenangaben (%)

behandelte Fille (%)
2,0
1,6
2,4
0,9
0,9
0,5
8,4

Tab. 3: Haufigkeit von Fieber und Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (8).

Einige Beispiele: Am wenigsten trau-
matisierend ist das anatomische Pra-
parieren in physiologischen Ebenen
unter lupenoptischer VergroRerung
(Lupenbrille zwei- bis vierfach). Nach
Mdglichkeit sollte wenig koaguliert
werden und dieses nur bipolar, um
moglichst wenig Gewebsnekrosen zu
hinterlassen. Auch groRere Arterien
im Bauchraum, wie z.B. die A. uteri-
na, werden nur bipolar koaguliert.

Als weiteres Beispiel soll der Zu-
gangsweg zum Abdomen bei der La-
paroskopie genannt werden. Seit
1989 fiihren wir ausschlieBlich offe-
ne Laparoskopien durch. Im Ver-
gleich zum geschlossenen Zugang ist
das Risiko, Darm oder BlutgefaRe zu
verletzen, um das Sieben- bis Acht-
fache erniedrigt (3). Wir haben bei
der offenen Laparoskopie bislang

Prinzipien des
ambulanten Operierens

So schonend wie moglich
operieren

So fein wie mdglich koagulieren
So fein wie moglich ndhen
So anatomisch wie mdglich
ndhen

Wunden brauchen Ruhe
zum Heilen

Prinzip der offenen
Wundbehandlung

So wenig Medikamente

wie moglich

Tab. 4: Prinzipien des Ambulanten
Operierens (1).

FRAUENARZT = 43 (2002) = Nr.9

weder eine Darmverletzung noch
eine behandlungsbediirftige GefaR-
blutung gesehen.

Seit wir 1994 die Zwei-Kegel-Koni-
sation mit groRziigiger Umstechung
der lateralen Anteile der Zervix ein-
setzten, hat es keine behandlungs-
bediirftige Nachblutung nach Koni-
sation mehr gegeben (2).

Beim Wundverschluss ist es wichtig,
Wundhdhlen zu obliterieren, damit
keine grofReren Blutansammlungen
entstehen und eine Infektion be-
glinstigen. Je nach Wundlokalisation
und Ausdehnung der Wunde wird
dann eine Saugdrainage angelegt,
die meistens nach zwei Stunden ge-
zogen wird; bei grofReren Wunden,
z.B. nach Axilladissektion oder Ab-
latio mammae, wird eine Robinson-
Drainage eingelegt und etwa 14 Tage
lang liegen gelassen.

Die zweite Moglichkeit, Wundhdhlen
zu obliterieren, ist der schichtweise
Wundverschluss durch Adaptations-
nahte, entweder fortlaufend oder als
Einzelknopfnaht. Immer sollte das
feinste Nahtmaterial verwandt wer-
den, das von der Festigkeit her noch
die Aufgabe der Adaptation in den
ersten zwei Wochen erfiillt. Fortlau-
fende Nahte hinterlassen eine bes-
sere Durchblutung als Einzelknopf-
nahte; Einzelknopfnahte erlauben
eine bessere punktformige Fixierung.
Der Hautverschluss findet bei den
meisten, besonders bei Mamma-Ope-
rationen, in zwei Schichten statt:

1. Eine koriale Naht zur Adaptation
der kollagenhaltigen Schicht und
damit zur Wiederherstellung der
Festigkeit der Haut. Dies erfolgt
unter lupenoptischer VergroRe-
rung (zwei- bis vierfach) mit Poly-
glactinfaden metric 1 (5x0).

2. Zur Adaptation des Hautepithels
und damit zur Herstellung eines
»wasserdichten” Wundverschlus-
ses wird eine oberflachliche Intra-
kutannaht mit einem nicht resor-
bierbaren Polyesterfaden metric
0,7 (6x0), ebenfalls unter lupen-
optischer VergroRerung, angelegt.

Zur Operationstechnik muss klarge-
stellt werden, dass nur ,so viel wie
notig, so wenig wie moglich” ope-
riert werden sollte. Bei operativen
Laparoskopien kann man sich z.B.
Adhdsiolysen ersparen, wenn die Ad-
hasionen offensichtlich nicht im Zu-
sammenhang mit dem geklagten
Problem der Patientin stehen. Wir als
Operateure sind haufig versucht, zu
viel und zu ausgiebig zu operieren.
Nur auch hier gilt: In der Beschran-
kung zeigt sich der Meister.

B Komplikationen vermeiden durch
postoperative Wundbehandlung

,Wunden bendtigen Ruhe zum Hei-
len” (Tab. 4). Deshalb werden die
Wunden durch einen Kompressions-
verband stabilisiert. Bei Brustopera-
tionen wird nach dem ersten post-
operativen Tag das Tragen eines fes-
ten Biistenhalters empfohlen.

Ab dem ersten postoperativen Tag
konnen Wasser und Luft an die Wun-
de herangelassen werden. Diese of-
fene Wundbehandlung hat sich seit
Jahren bestens bewahrt.

Innere Wunden, z.B. nach laparos-
kopischen Operationen, behandeln
wir intra- und postoperativ durch Pe-
ritonealspiilung, bis die Spiilfliissig-
keit rosa bis klar ist. Als Spiilfliis-
sigkeit wird Ringer-Laktat-Losung
verwandt, der eine Ampulle Trane-
xamsdaure pro 1.000 ml als Hamo-



styptikum zugesetzt wird. Nach
3.346 Peritoneallavagen bei 1.698
Patientinnen haben wir noch keine
einzige Peritonitis erlebt.

Intra- und postoperativ werden Anti-
biotika nur verabreicht, wenn ihre
Gabe indiziert ist. Als Indikation gel-
ten praexistente Infektionen, Ope-
rationen in ehemals infiziertem Ge-
biet bzw. bei Zustand nach Becken-
peritonitis (PID), internistische Ri-
siken (Zustand nach Endokarditis,
ggf. Diabetes) und ausgedehnte
Wundflachen (u.a. bei Reduktions-
plastik).

M Ursachen der Wundinfektionen

Mangelnde Operationstechnik
Nach unserer Erfahrung sind Wund-
infektionen in erster Linie Resultat
einer unzuldnglichen Operations-
technik. Sie entstehen auf dem Bo-
den von Hamatomen, Seromen oder
unglinstiger Naht- oder Koagula-
tionstechnik. Die weiteren Ursachen
fiir Komplikationen (s.u.) sind zah-
lenmaRig selten. Somit ist der Ope-
rateur mit seinem Wissen und Kon-
nen der Hauptrisikofaktor fiir post-
operative Komplikationen.

Praexistente Infektionen
Praexistente Infektionen konnen
nach einer Operation exazerbieren.
Wir versuchen sie folgendermalRRen zu
diagnostizieren:

- Vagina: Vor jeder Operation im Va-
ginalbereich werden ein Nativprapa-
rat des Scheidensekretes mit einer
0,1 % Methylenblau-Losung sowie
ein KOH-Praparat zur Identifizierung
von Pilzfaden angelegt. Bei jeder
Kokkenkolpitis besteht die Gefahr,
dass Uterus, Adnexe oder Harnblase
infiziert sind. Patientinnen mit Kok-
kenkolpitis werden nach der Opera-
tion fiir einige Tage mit Metronida-
zol oder Doxycyclin behandelt.

- Pelvis: Bei laparoskopischen Hin-
weisen auf eine abgelaufene pelvine
Infektion (u.a. postentziindliche Ad-
hdsionen) wird die Patientin anti-

biotisch mit Doxycyclin behandelt,
da selbst nach einem kleinen Eingriff
wie einer Tubensterilisation eine sol-
che Infektion auftreten kann.

- Atemwege: Vor Laparoskopien
wird jeder Atemwegsinfekt in den
letzten drei Wochen erfragt und anti-
biotisch behandelt. Es gibt immer
wieder Fallbeschreibungen, dass
Atemwegsinfekte auch zu Peritoniti-
den flihren kdnnen.

- Harnwege: Bei allen operativen
Laparoskopien wird fiir die Dauer der
Operation ein Dauerkatheter gelegt,
damit bei Operationen im kleinen
Becken die Harnblase nicht verletzt
wird. Trotz dieser meist 1-1"/2-stiin-
digen Katheterisierung wurden Harn-
wegsinfekte duBerst selten gemel-
det. Lediglich nach monopolarer
Resektion von Myomen des Uterus
wurden gelegentlich dysurische Be-
schwerden angegeben, die offenbar
durch den monopolaren Strom bei
der Resektion verursacht waren. Hier
half eine voriibergehende Medikation
mit Trospiumchlorid.

Grunderkrankungen

- Diabetes: Ein Diabetes sollte vom
betreuenden Hausarzt gut einge-
stellt sein, bevor operiert wird. Es ist
bekannt, dass die Wunden von Dia-
betikern schlecht heilen konnen.
Gegebenenfalls sollte eine Antibio-
se zur Vermeidung von Wundinfek-
tionen durchgefiihrt werden.

- Gerinnungsstorung, GefaRer-
krankung: Etwa 5-10 % der Bevol-
kerung haben Gerinnungsstorungen
(7). Diese Risikoklientel gilt es durch
genaue Erhebung der Anamnese her-
auszufinden. Es werden erfragt:
Nachblutungen, schlechte Wundhei-
lung, Gabe von Blutkonserven und
Auftreten von ,blauen Flecken®. Ge-
rade die Frage nach ,blauen Flecken”
hat sich als gute ,Fangfrage” fiir
Blutungsstdrungen erwiesen.

Patientinnen mit Gerinnungsstorun-
gen oder GefdlRanomalien, die la-
bortechnisch nicht erfasst werden

konnen, neigen haufiger zu Blutun-
gen zwei bis flinf Stunden nach
einer Operation. Da diese Blutungs-
storungen u.a. durch nichtsteroida-
le Antirheumatika, besonders Aspi-
rin, aber z.B. auch Knoblauch ver-
starkt werden kdnnen, werden alle
Patientinnen schriftlich darauf hin-
gewiesen, in den letzten sieben Ta-
gen vor der Operation kein Aspirin,
Diclofenac oder dhnliche Schmerz-
mittel einzunehmen. Falls notwen-
dig, scheint Ibuprofen wenig blu-
tungsaktiv zu sein.

Falls sich wadhrend der Operation
schon eine Blutungsneigung ab-
zeichnet, hat sich die Infusion mit
Desmopressin (ca. fiinf Ampullen pro
500 ml Infusionsfliissigkeit) be-
wahrt. Nachfolgend kann Tranexam-
saure oral gegeben werden.

Rezidivierende Abszesse

Bakterien kdonnen von Abszessen
Lgestreut” werden und damit zu
Wundinfektionen fiihren. Falls Ab-
szesse operiert werden miissen, drai-
nieren wir sie mittels Wundlasche
(Inzision, Gegeninzision) und lassen
die Laschen mindestens drei Wochen
lang liegen. In der Regel ist dann die
Wunde ,von innen heraus” geheilt.

B Komplikationen vermeiden
durch hygienische MaRnahmen

Hygienische Malknahmen werden un-
seres Erachtens in Bezug auf die
Wundinfektionsrate vollig iiberbe-
wertet. Natiirlich miissen alle In-
strumente, Fliissigkeiten usw. steril
sein. Die Haut kann nicht steril des-
infiziert werden, es werden sich im-
mer noch Bakterien in Krypten,
Haarfollikeln usw. finden. Wir desin-
fizieren deshalb nur mit einem
»Sschonenden” Desinfektionsmittel
(0,4 % Chorhexidin), um auch mog-
lichst wenig allergische Reaktionen
hervorzurufen. Der Bauchnabel so-
wie die Vagina gehoren sicher zu
den mit Bakterien am starksten be-
siedelten Korpergegenden. Auch
der Nabel wird vor einer Laparosko-
pie nach Entfernen von Schmutz-
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partikeln nur dreimal mit Chlorhexi-
din-Losung desinfiziert; trotz der
Wunde im Bauchnabel wurden nur
auBerst selten Wundinfektionen ge-
meldet. Eine gewisse Kontamination
der Haut durch korpereigene Bakte-
rien scheint deshalb fiir die Wund-
heilung nicht schadlich zu sein.

Auch die viel diskutierte Hande-
Desinfektion scheint fiir die Wund-
infektionsrate keine Rolle zu spielen.
Jedenfalls fiihren wir seit Jahren
die iiblicherweise praktizierte, chir-
urgische Hande-Desinfektion nicht
mehr durch, sondern waschen ledig-
lich die Hande mit Seife und Wasser,
dieses jedoch haufig (1). Seit Jah-
ren werden ungepuderte Einmal-
Handschuhe verwandt und bei lan-
ger dauernden Operationen gewech-
selt.

Natiirlich werden nach jeder Opera-
tion der Operationsraum, der Opera-
tionstisch usw. gereinigt. Die Maxi-
me ist: ,Alles muss sauber sein, aber
nicht desinfiziert.” Die Tatsache,
dass bei uns die Wundinfektionen so
selten sind, bestarkt uns in der Auf-
fassung, dass der grundsatzliche
Konsens des OP-Teams, alles sauber
zu halten, wichtiger ist als das Ver-
spriihen von Desinfektionsmitteln.
Dieses bestatigt die Meinung von
Daschner (5), der auf die Frage, wie
viel Hygiene der ambulante Opera-
teur braucht, antwortete: ,Nur so
viel, dass es zu keiner postoperati-
ven Wundinfektion kommt.”

B Komplikationen vermeiden durch
Lagerung und elektrischen Strom

Die praoperative Lagerung muss im-
mer sehr sorgfdltig und bei Be-
wusstsein der Patientin durchgefiihrt
werden. Es gilt, Druckschaden von
Nerven, z.B. dem N. peroneus, zu
vermeiden. Dafiir werden die Lage-
rungsschalen bei langeren Operatio-
nen mit Schaumstoff oder Frottee-
Handtiichern gepolstert. Zur Vermei-
dung von Druck- oder Zugschdden
des N. femoralis und anderer Ober-
schenkelnerven werden die Fersen
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der Patientinnen nur bis zum Niveau
des Operationstisches gesenkt.

Die Negativelektrode fiir monopola-
res Schneiden bzw. Koagulieren wird
immer an der AuBenwand des rech-
ten Oberschenkels angelegt, damit
sie nicht durch Feuchtigkeit vom Vul-
vabereich oder der Abdominalhaut
kontaminiert wird. Jahrelang wurde
eine wieder verwendbare, mit Metall-
teilen bestiickte Gummiplatte als
Negativelektrode an das Bein ge-
bunden. Seit einigen Jahren werden
Klebe-Elektroden benutzt. Die einzi-
ge Komplikation trat mit einer Kle-
be-Elektrode bei einer Patientin auf,
die sich prdoperativ mit einem Ba-
dedl eingerieben hatte und bei der
sich die Klebe-Elektrode wahrend der
Operation zum Teil abldste. Die ver-
bliebene Klebeflache betrug etwa
ein Zehntel der normalen Klebefla-
che und fiihrte zu einer lokalen Ver-
brennung. Seither wird auf trockene
Haut geachtet und ggf. die rechte
Oberschenkelseite mittels alkohol-
haltigem Haut-Desinfektionsmittel
entfettet.

Eine weitere Komplikation trat auf,
als bei einer laparoskopischen Tu-
bensterilisation die Automatik des
HF-Gerates falschlicherweise einge-
schaltet war und die Koagulation
automatisch einsetzte, als die bipo-
lare Pinzette den Darm beriihrte.
Dieses ldsst sich nur vermeiden,
wenn beim abdominalen Koagulieren
die Automatik von Seiten des Gera-
teherstellers ausgeschaltet ist und/
oder das Personal besonders darauf
achtet, dass keine Automatik einge-
schaltet ist.

Nach Anwendung von monopolarem
Schneidstrom an der Vulva haben
zwei Patientinnen iiber schmerzhafte
Wundheilung und anhaltende Miss-
empfindungen geklagt. Wir sind des-
halb davon abgegangen, im Bereich
der Vulva Schneidstrom einzusetzen.
Wir setzen diesen jedoch erfolgreich
und ohne Nebenwirkungen im Vagi-
nalbereich ein, z.B. beim Durchtren-
nen von Vaginalsepten.

Einige Patientinnen klagten iiber Par-
asthesien im Oberschenkelbereich,
d.h. {iberwiegend im Verbreitungs-
bereich des N. cutaneus femoralis la-
teralis. Diese Pardsthesien sind of-
fenbar nicht durch Uberdehnung der
Nerven am Leistenband entstanden,
sondern durch bipolare Koagulation
von Blutungsquellen auf dem M.
psoas, der nach Adhasiolyse des Sig-
mas freiprapariert lag. Offenbar lau-
fen die Nerven dhnlich dem N. geni-
tofemoralis unter der Faszie des M.
psoas und konnen durch Koagulation
beeintrachtigt werden.

B Komplikationen vermeiden
durch Qualitatssicherung

Die wichtigste MaBnahme zur Ver-
meidung von Komplikationen ist de-
ren genaue Erfassung, und zwar
durch die Patientinnen selbst. Des-
halb wird seit liber elf Jahren jeder
operierten Patientin ein Patienten-
fragebogen mitgegeben, auf dem sie
u.a. die von ihr beobachteten Kom-
plikationen notiert. Anfangs lagen
die Riicklaufquoten um 60 %; als sie
im Jahre 2000 auf 48 % sanken, wur-
den alle Patientinnen noch einmal
schriftlich befragt. Dadurch resul-
tierte eine Gesamt-Riicklaufquote
von 79 %. Bei keinem der nachge-
fragten Fragebdgen wurde eine Kom-
plikation genannt. Wir kdnnen also
davon ausgehen, dass jeder, der eine
Komplikation hat, diese auch auf
dem Fragebogen meldet.

Alle Fragebdgen werden von einer
erfahrenen Arzthelferin verwaltet
und zusammen mit den Operateuren
ausgewertet. Dadurch ist es moglich,
jeder einzelnen Komplikation nach-
zugehen und sie zu analysieren. Fast
immer findet sich eine Erklarung fiir
die stattgefundene Komplikation.
Dadurch ist auch eine schnelle Ver-
anderung der Verhaltensweise in der
OP-Abteilung und im Aufwach-
bereich moglich. Die von den Pa-
tientinnen ausgefiillten Fragebogen
stellen also den wichtigsten Schliis-
sel zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitat dar.



Schlussfolgerungen

Seit 1989 werden allen iiberweisen-
den Arzten und bei Bedarf jeder nach-
fragenden Patientin die jdhrlichen
Komplikationsraten mitgeteilt. Die
beste Qualitatssicherung ist unseres
Erachtens die Befragung der Patien-
tinnen und die jahrliche Veroffentli-
chung der Komplikationsraten, nach
Méglichkeit nach externer Evaluie-
rung. Die von uns praktizierte Quali-
tatssicherung erfordert, dass wir die
Patientin als miindig akzeptieren.
Das heilt, dass die Patientin alle OP-
Berichte und wichtigen Befunde in
Kopie erhdlt und sie um ihre Meinung
zum Ergebnis der Operation gefragt
wird.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass
eine solche Qualitatssicherung am
besten durchgefiihrt wird, wenn die
Gesamtbehandlung der Patientin vom
Vorgesprach bis zur Entlassung in der
Hand des Operateurs liegt. Der Ope-
rateur muss iiber jede Komplikation
informiert werden, damit er reagie-
ren kann. Er muss sich der Kritik der
Patientinnen und auch seiner Mitar-
beiterinnen stellen. Ziel muss fiir ihn
und das gesamte Team sein, Kompli-
kationen zu vermeiden und aus jeder
Komplikation zu lernen, damit die
Qualitat der Leistungen laufend ver-
bessert wird.

Das Ziel einer fortlaufenden und un-
mittelbaren Verantwortung des Ope-
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rateurs fiir alle Leistungen am Pa-
tienten bzw. der Patientin ldsst sich
in einem System von Spezialisierun-
gen, wie es in unseren Krankenhdu-
sern praktiziert wird, nur schwer ver-
wirklichen. Wenn der Stationsarzt die
Patientin nicht selbst operiert hat
und noch weitere nachsorgende Arz-
te wie Hausdrzte usw. eingeschaltet
werden, ist eine Riickkopplung von
der Patientin zum Operateur recht
schwierig.
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