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STATT VORWORT
TRANSPARENZ DER MORTALITATSDATEN

Ethische Bringschuld

Wer in Deutschland ein Auto erwirbt, wei3 um PS, Hubraum
und Zylinder. Wer sich fur die Behandlung in einem bestimm-
ten Krankenhaus entscheidet, kennt hingegen nur wenige
objektive Qualitatskriterien.

Angesichts von jéhrlich rund 100.000 akuten kardial beding-
ten Todesfallen in Deutschland, musste die Notwendigkeit
der Aufklarung hinsichtlich Praventions- und Therapiemdog-
lichkeiten eigentlich selbstverstandlich sein (um nur ein Beispiel
zu nennen). Das Engagement, mit dem sich die Patienten
um Informationen Uber Behandlungsstrategien, Risiken und
Krankenhauser bemihen, nimmt zudem immer mehr zu.
Insofern besteht ein Bedarf, Erkrankten derartige Informa-
tionen zuganglich zu machen, Fragen zu beantworten und
Angste zu lindern. Diese Informationen kénnen helfen, Ver-
trauen zum Arzt aufzubauen, was auch Einfluss auf den Be-
handlungserfolg hat.

Bereits 1995 verschickten wir aus dem MediClin Herzzentrum
Lahr / Baden erstmals nach dem Vorbild der Society of Sur-
geons in den USA erhobene Mortalitatsdaten an unsere Ein-
weiser und veroffentlichten diese per Jahresbericht.

(www.mediclin.de/herzzentrum-lahr, Stichwort Qualitat).

Diese Vorgehensweise sorgte vor allem in den herzchirur-
gischen Reihen fur Unruhe. Es wurde unterstellt, wer ein in
der Medizin negativ besetztes Marketing betreibe, versuche
sich einen Wettbewerbsvorteil zuungunsten der Kollegen
zu verschaffen. Weiterhin wurde beméngelt, dass die Daten
keiner externen Prifung unterzogen worden waren. Eine fur
die Datenpriifung autorisierte unabhéngige Institution gibt es
in Deutschland allerdings bis heute nicht.



KOMMENTAR

Prof. Dr. med. Jiirgen Ennker,

im Deutschen Arzteblatt
Jg.108, Heft 17, 25. Februar 2011

Andere flurchteten eine Verunglimpfung der eigenen Ins-
titution: Weil ein Vergleich plétzlich méglich war, wurden
eben nicht nur die positiven, sondern auch negative Ergeb-
nisse aufgezeigt. Aber wie in den USA und spater auch an-
derswo deutlich wurde, kann ein Vergleich der Leistungen
auch zu einer Qualitatsverbesserung zum Vorteil der betrof-
fenen Patienten und zum Wettbewerbsvorteil des leistungs-
transparenten Krankenhauses fihren. So wurde 1989 im
US-Bundesstaat New York das medizinische Benchmarking
eingefiihrt. Die Folge war ein Rickgang der Mortalitat von
koronarchirurgisch operierten Patienten von 3,5 auf 2,5 Pro-
zent im Jahr 1994 (www.health.state.ny.us).

Nach einer Vergleichsanalyse und einer Ergebnisauswertung
ergriffen die Kliniken dort MaBnahmen, um die Qualitat der
Behandlung zu erhéhen und im Wettbewerb besser abzu-
schneiden.

Allerdings wurde auch ein nicht unwesentlicher Kritikpunkt
deutlich: die Mdoglichkeit der Risikoselektion. Hochrisikopa-
tienten kénnten abgelehnt oder an andere Krankenhauser
verwiesen werden, um die Statistiken zu schitzen, lautet die
berechtigte Sorge. Dies kann nur vermieden werden, indem
risikoadjustierte Resultate veréffentlicht werden, die den Ein-
fluss der Hochrisikopatienten auf das Ergebnis ausloschen.
Daher veroffentlichte die Bundesgeschdftsstelle Qualitéts-
sicherung (BQS), neuerdings das Institut flr angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA), neben den reinen Zahlen auch die nach dem Euro-
score risikoadjustierten Ergebnisse der einzelnen Kliniken.
Dies hilft, den Anreizen zur Selektion der Hochrisikopatienten
entgegenzuwirken. Leider waren beziehungsweise sind je-
doch zum Beispiel herzchirurgische Daten (BQS, AQUA) derzeit
nicht vergleichbar, weil die Follow-up-Rate teilweise nur bei
70 Prozent liegt (statt wie zu verlangen bei 100 Prozent).

Prof. Dr. med.
Jurgen Ennker

Neben diversen Bundesstaaten in den USA ist auch GroBbri-
tannien bereits weiter als Deutschland. Dort werden alle herz-
chirurgischen Ergebnisse auch operateursbezogen veroffent-
licht (http://heartsurgery.cqc.org.uk).

In seinem Artikel , What is value in health care” (NEJM 2010;
363:2477-2481) fuhrt M. E. Porter aus: , Value in health care
is measured by the outcomes achieved”.

In der Folge gilt es, medizinische Ergebnisse transparent zu
machen. Denn durch einen Ergebnisvergleich wird es zu einer
Verbesserung des ,value” im Gesundheitswesen kommen.
Hierdurch werden Patienten, Finanzierer und Bereitsteller von
Gesundheitsleistungen profitieren. Die 6konomische Belast-
barkeit des Gesundheitswesens steigt.

Die gute Nachricht: Wegen der Umstrukturierungen im
Gesundheitswesen steigt derzeit auch in Deutschland die
Akzeptanz der medizinischen Transparenz. Die Kliniken sind
gezwungen, sich verscharften Kostenzwangen zu unterwer-
fen, was auch zu einem Wettbewerb der Kliniken unterein-
ander fuhrt. Der Wettbewerb aber wird in allererster Linie
Uber die Transparenz der Leistungen und Ergebnisse ge-
steuert. Dies gilt fur jeden Wirtschaftssektor.

Um die Diskussion tber die Datenqualitdt zu beheben, gilt
es, einen externen Begutachtungsprozess zu etablieren, der
die Veroffentlichung von falschen und unvollstandigen Daten
ausschlieBt. Bis dahin aber sehen wir die Veréffentlichung va-
lider Qualitatsdaten als eine ethische Bringschuld an, die jeder
Akteur des Gesundheitswesens zum Wohl des Patienten zu
erfdllen hat. Denn die Beurteilung medizinischer Leistungser-
bringer ergibt sich nicht aus der Zahl der Publikationen oder
durchgefuhrten wissenschaftlichen Studien, so wichtig diese
auch sind, sondern priméar aus der Uberprufbaren Behand-
lungsqualitat.
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ZAHLEN UND FAKTEN:

Im MediClin Herzzentrum Lahr/Baden wurden 2010 insgesamt 2113 Herzoperationen durchgefiihrt.

Operationen am Herzen bei >= 70-Jahrigen
Operationen am Herzen bei >= 80-Jahrigen
Anteil der Re-Operationen

Isolierte Herzklappenchirurgie ohne Transkathetereinsatz
Gesamtletalitat

Anteil Aortenklappenersatz

Anteil AK+MK

Anteil MK

Anteil TK

Anteil andere

Isolierte Aortenklappenchirurgie ohne Transkathetereinsatz
Gesamtletalitat

Anteil Kunstklappe

Anteil Xenograft

Letalitdt Kunstklappe

Letalitdat Xenograft

Letalitat TAVI

Isolierte Mitralklappenchirurgie

Anteil Rekonstruktion

Anteil Mitralklappenersatz

Letalitdt Mitralklappenersatz

Letalitdt Rekonstruktion

Kombinationseingriffe isolierte Herzklappenchirurgie (Zweifach- und Dreifacheingriffe)

Letalitat

Isolierte Koronarchirurgie

Anteil On-pump

Anteil Off-pump

Gesamtletalitat

Letalitat On-pump

Letalitat Off-pump

Anteil der komplett arteriell ausgefiihrten Operationen

Anteil der Operationen mit mindestens einer autologen Arterie
Kombinierte Eingriffe

Letalitat Koronarrevaskularisation u. Aortenklappenersatz
Letalitat Koronarrevaskularisation u. Mitralklappenersatz
Letalitéat Koronarrevaskularisation u. Mitralklappenrekonstruktion
Letalitét Koronarrevaskularisation u. Aneurysmaresektion
gesamt Letalitat Kombinierte Eingriffe (Koronarrevaskularisa-

tion und Aortenklappenersatz / oder Mitralklappenersatz / oder
Mitralklappenrekonstruktion / oder Aneurysmaresektion)

Thorakale Aortenchirurgie

Letalitat

2009

DGTHG %

4,7

51

22

18

2,9

18,1

81,9

1,7

3,2

8,8 (195/2216)

64,3
B5¥
7,8

2

8,5

20,7

92,2

6,1
14,5
6,5

5,4

7,6 (479/6297)

HZL % (n)

54,3 (818/1506)
12,0 (181/1506)
12,0 (181/1506)

1,6 (6/370)
56,5 (209/370)
8,1 (30/370)
21,0 (78/370)
0,8 (8/370)
11,9 (44/370)

1.4 (3/210)
2,4 (5/210)
97,1 (193/210)
0,0 (0/210)
1,5 (3/210)
3,3 (1/30)

82,1 (64/78)
17,9 (14/78)
7,1 (1/14)
1,6 (1/64)

1,3 (1/74)

20,6 (145/705)
73,3 (517/705)
1,7 (12/705)
4,8 (7/145)
0,89 (5/560)
56,6 (323/705)
95,2 (672/705)

4,8 (8/165)
16,6 (1/6)
5.4 (2/37)
25,0 (1/4)
8,2 (17/207)

4,5 (5/110)

2010

DGTHG %

52,2
12,4

8,6

4,9

47

21

23

1,5
3,3
7,16 (256/3573)

64,4
35,6
8,2
1.8

83

85,8
14,2

2,8

1.8
20,9

91,4

5,6 (439/7832)
12,6 (103/816)
8,4 (149/1772)
5,4 (12/224)

6,6

7,8 (530/6768)

*| etalitatsangaben beziehen sich per definitionem der DGTHG auf alle wahrend des Aufenthalts in den Herzkliniken verstorbenen Patienten.

HZL % (n)

54,2 (822/1518)
13,2 (200/1518)
15,3 (232/1518)

1,7 (6/343)
51,3 (176/343)
9,9 (34/343)
23,6 (81/343)
0,3 (5/343)
13,7 (47/343)

1,1 (2/176)
1,7 (3/176)
98,1 (173/176)
0,0 (0/176)
0,6 (2/176)
5,17 (3/58)

87,7 (71/81)
12,3 (10/81)
0,0 (0/10)
0,0 (0/71)

4,9 (4/81)

5.6 (41/737)
94,4 (696/737)
1,1 (8/737)
7,3 (3/41)

0,5 (5/696)
56,6 (417/737)
96,7 (713/737)

6,4 (9/139)
50,0 (1/2)
13,7 (7/51)
0,0 (0/4)
8,6 (17/196)

3,3 (4/120)



B. KOJCICI/J. ENNKER
Myokardrevaskularisation ohne

Herz-Lungen-Maschine — OPCAB

i)
=
©)
NV
&
a

b/l

Das Off Pump Coronary Artery Bypass (OPCAB) Verfahren der Myokardrevaskularisation wird in unserer Klinik seit Ende 1997
eingesetzt. Diese Art der Bypasschirurgie bietet in erfahrener Hand erhebliche Vorteile fir den Patienten durch die Reduktion der
spezifischen Risiken des Einsatzes der Herz-Lungen-Maschine.

Eine derartige Vorgehensweise kann zu einer Verminderung der mdoglichen Komplikationen (wie Schlaganfalle, Myokard-
infarkte, Nierenversagen) fuhren. Dies resultiert in klrzerer Nachbeatmung, in kirzerem Krankenhausaufenthalt und nicht zu-
letzt geringerer Mortalitat.

Aufgrund dieser Faktenlage operieren wir, wenn die Gesamtsituation es erlaubt, mdoglichst alle Bypassoperationen mittels
OPCAB-Verfahren. Wir haben daher unsere Vorgehensweise ab dem Jahr 2005 entsprechend umgestellt. Inzwischen hat sich die
OPCAB-Technik in unserem Haus in solchem Umfang etabliert, dass wir im letzten Jahr 94% der Patienten mit einer koronaren
Herzerkrankung ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine operieren konnten: Ein internationaler Spitzenwert!

Die folgenden Zahlen zeigen die Entwicklung der OPCAB Kompetenz der Gesamtklinik:

2004

2005

2008

2010

41 Patienten oder 5% der Gesamtzahl der Isolierten Bypasschirurgie

371 Patienten oder 43% der Gesamtzahl der Isolierten Bypasschirurgie

546 Patienten oder 87% der Gesamtzahl der Isolierten Bypasschirurgie

693 Patienten oder 93,9% der Gesamtzahl der Isolierten Bypasschirurgie

Zudem setzen wir das OPCAB-Verfahren zunehmend auch fur Zweiteingriffe ein. So wurden im Jahr 2010, 15 Patienten, die schon
voroperiert waren, ohne Herz-Lungen-Maschine operiert. 2010 wurden nur noch 45 Patienten mit HLM operiert, davon waren
17 Patienten (37,7 %) bereits voroperiert. Weitere Zahlen, die im Vergleich erst fir 2009 vorliegen, entnehmen Sie bitte Tabelle 2.
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S. BAUER/ J.LENNKER
Minimalinvasive Klappenoperationen

fir die Aorten- und Mitralklappe

Durch das zunehmende Alter und die damit verbundene Zu-
nahme an Nebenerkrankungen der Patienten, ist der Chirurg
gefordert, seine Operationsverfahren auf diese sich verandern-
den Patienten individuell abzustimmen.

Durch die Anwendung von minimalinvasiven Chirurgie (MIC)
Verfahren tragen wir dieser Patientengruppe Rechnung. Im
MediClin Herzzentrum Lahr/Baden kommen fur beide Klap-
pen die MIC-Verfahren im Routinebetrieb zum Einsatz.

Bei der Aortenklappenchirurgie wird Uber einen ca. 6-8 cm
messenden Schnitt in der Brustmitte durch eine teilweise
Durchtrennung des Brustbeines ein Zugang zur Aortenklappe
geschaffen. Dabei wird die Herz-Lungen-Maschine wie tblich
Uber die Hauptschlagader angeschlossen. Die implantierten
Klappentypen unterscheiden sich nicht von denen der Chirur-
gie Uber ,groBe” Schnitte.

Bei der Mitralklappenchirurgie-MIC wird Uber einen ca. 6-8 cm
messenden Schnittim Bereich der rechten Brustseite zwischen
den Rippen ein Zugang zur Mitralklappe und/oder der Trikus-
pidalklappe geschaffen. Die Herz-Lungen-Maschine wird tber
die LeistengefdBe angeschlossen. Die Methode wird unter
endoskopischer Kontrolle durchgefihrt. Auch bei diesem Ver-
fahren werden die in der konventionellen Chirurgie verwen-
deten Implantate eingesetzt. Uber dieses Verfahren werden
hauptsachlich Klappenreparaturen durchgefiihrt. Uber den
seitlichen Zugang ist es auch moglich, Vorhofflimmern mittels
temperaturkontrollierter Ablation schonend zu behandeln.
Limitationen dieses OP-Verfahrens stellen aufgrund des An-
schlusses der Herz-Lungen-Maschine in der Leiste folgende
Diagnosen dar: Verkalkung der LeistengefaBe, Undichtigkeit
der Aortenklappe, Erweiterung der Hauptschlagader, Verkal-
kung der Hauptschlagader.

Zu sehen ist der
Minimalinvasive
Zugang zur

Aortenklappe.

Die Herz-Lungen-
Maschine wird
dabei tiber die
groBen GefaBe

angeschlossen.

Das Brustbein bleibt

weitgehend intakt.



U. ROSENDAHL/E. VON HODENBERG
P. GRUNEBAUM /J. ENNKER

Transkatheter-Aortenklappen-
Implantation TAVI

E. von Hodenberg

U. Rosendahl

Nach der Implantation dieser Prothesen bleiben recht haufig
kleinere und groBere Undichtigkeiten, die man meist, aber
nur ungern, in Kauf nehmen muss.

Des Weiteren beschranken sich die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse derzeit nur auf einen kurzen Zeitraum, sodass
keine Prognosen bezlglich der Dauerhaftigkeit dieser Pro-
thesen abgegeben werden kann. Fur den Hochrisikopatien-
ten spielen diese Nachteile nur eine untergeordnete Rolle, da
hier das akute operative Risiko ganz im Vordergrund steht.

Als Indikation fur die Wahl einer TAVI ist ein erwartetes Mor-
talitatsrisiko von >10% fiur den Fall eines konventionellen
Klappenersatzes, bzw. ein log. Euroscore von >20%, grund-
satzliche Voraussetzung.

Im MediClin Herzzentrum Lahr/Baden wird sowohl die Ent-
scheidung, ob ein/e Patient/in fur dieses Verfahren geeignet
ist, als auch die Implantation selbst in dem speziell hierfur
errichteten Hybrid-Operationssaal im interdisziplindren Team
aus Herzchirurgen und Kardiologen durchgefihrt.

Inzwischen wurden mehr als 120 Patienten mit einer TAVI ver-
sorgt. Die 30 Tage Mortalitat lag mit 3,8 % deutlich unter dem
erwarteten Risiko von >10% und resultierte in ausnahmslos
allen Féllen aus postoperativ aufgetretenen Komplikationen,
die auf der Polymorbiditat der Patienten/innen beruhten.
Aufgrund dieser guten Ergebnisse ist Im MediClin Herzzen-
trum Lahr / Baden die Katheter gestutzte Klappenimplanta-
tion mittlerweile als Routineoperation etabliert.

Es bleibt festzuhalten, dass die Katheter gestitzte Klappenim-
plantation ein interventionelles Verfahren ist, welches derzeit
noch ausschlieBlich fur den Hochrisikopatienten in Frage
kommt. Bestrebungen, dieses Verfahren auf einen gréBeren
Patientenkreis auszuweiten, sind vor dem Hintergrund der
exzellenten Ergebnisse bei den konventionellen Aortenklap-
penoperationen noch nicht zu vertreten.
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J. ENNKER
Aortenklappenersatz bei 80-Jahrigen:

Identifikation von Hochrisikopatienten

Angesichts der zunehmenden Zuftihrung von Hochrisikopatienten ist eine Definition der Patientenauswahl von entscheidender
Bedeutung. Wir haben daher im 10-Jahreszeitraum 1996 und 2006 in Lahr 493 aufeinanderfolgende 80-jahrige Patienten mit
symptomatischer Aortenklappe untersucht. 51% erhielten einen zusatzlichen koronaren Bypass. (Eur J Cardithorac Surg 2010;
37:1304-1310)

Um Hochrisikopatienten zu identifizieren, wurde die 6-Monate-Sterblichkeit mit Hilfe einer multivariablen
logistischen Regression untersucht.

Die Ergebnisse zeigten eine 3-Tages-Sterblichkeit von 8,4%, die bis auf 15,2% nach Aortenklappenersatz anstieg.
Unabhéngige Risikofaktoren der 6-Monate-Sterblichkeit waren Patienten, die alter als 84 Jahre waren (OR: 2.2 (1.29 — 3.61)),
linksventrikulare Auswurffraktion unter 60 % (OR: 2.5 (1.35 - 4.61)), Body-Mass-Index (BMI) < 24 (OR: 2.0 (1.22 — 3.36)),
Kreatinin (OR: 1.6 (1.04 — 2.53)) und Blutzucker (OR: 1.01 (1.001 — 1.009)).

Hochrisikogruppen waren selten élter als 84 Jahre mit einer Ejektionsfraktion < 60% (6 Monats-Mortalitdt 28%) und Patienten
jinger als 84 Jahre mit einer Ejektionsfraktion < 60% und einem Body-Mass-Index unter 24% (6-Monats-Mortalitat 23,2%).
Diese Hochrisikogruppen beinhalteten 37% aller Patienten. Nach isoliertem Aortenklappenersatz waren die 30 Tage-Mortalitat
und das Uberleben nach 1 und 5 Jahren 11,6, 69% und 35%. Bei tiber 80-jahrigen Patienten mit einem SDS-Score tiber 10 und
einem Euro-Score tiber 20 betrug die 30-Tage-Sterblichkeit und das Uberleben nach einem Jahr 10,5 und 80%, 11,6 und 77%.

Es lasst sich festhalten, dass bei den allermeisten 80-Jdhrigen der Aortenklappenersatz ein sicherer und Lebensqualitat schenken-
der Eingriff ist. Bei den Hochrisikopatienten, die durch ein SDS-Score Uber 10 und ein Euro-Score tber 20 sowie bei den einfachen
3 Risikofaktoren (Alter > 80, Ejektionsfraktion < 60% und Body-Mass-Index < 24%) identifiziert werden, ist die Sterblichkeit
nach chirurgischem Aortenklappenersatz nicht anders, als diejenige, die aktuell nach Transkatheter-Aortenklappenersatz berich-
tet werden. Bei 80-Jahrigen mit niedrigem Risiko ist sie deutlich geringer, sodass das Alter allein keine Indikation fir ein Trans-
kathetervorgehen stellen kann.

Observed and predicted 30-day mortality by the present risk model and by STS and EuroScore for high and low risk patients.

Low risk

High risk

272 236 178 128 96 59 38 20 13
127 113 75 52 33 22 13 6 3
12 24 36 48 60 72 84 96 108

Follow-up time (month)

120



C. LUTZ/U. ROSENDAHL
Interventionelle GefaBchirurgie

Mit dem Bau unseres Hybrid-Operationssaals haben wir nun
in unserer Klinik die optimale Voraussetzung zur Durchfth-
rung von endovaskuldren bzw. interventionellen Prozeduren.
DarUber hinaus ermdglicht der Hybrid-OP die bei bestimmten
Erkrankungen oder anatomischen Besonderheiten fur den Pa-
tienten so vorteilhafte Kombination von offen chirurgischen
Verfahren mit interventionellen Eingriffen.

Unseren Fokus haben wir auf die interventionelle Therapie
von Erkrankungen der Aorta und der A. iliaca gelegt. Dabei
therapieren wir auch mit dem Einsatz von Hybridprothesen
komplexe Pathologien, die ihren Ursprung in der Aorta as-
cendens und des Aortenbogens nehmen und sich weiter in
die descendierende thorakale Aorta ziehen. Interventionell
behandeln wir samtliche Pathologien des Aortenbogens, der
descendierenden- und infrarenalen Aorta. Neben elektiven In-
dikationen behandeln wir interventionell auch Notfallindika-
tionen bei Dissektionen und Rupturen.

Aber auch bei peripheren gefaBchirurgischen Problemen sind
wir in der Lage, interventionell gefaBchirurgisch tatig zu wer-
den. Einen Uberblick tber unsere GefaBtherapien gibt Ihnen
folgender Link

http://www.mediclin.de/herzzentrum-lahr/
desktopdefault.aspx/tabid-6096/7826_read-13352//

Die interventionelle GefaBchirurgie
kann ein Segen fiir Patienten sein
durch die Reduzierung der Invasivitat

des Eingriffes

Mit unserer Réntgenanlage im Hybrid-
Saal ist eine dreidimensionale Ge-
faBdarstellung und die Durchfiihrung

eines Dyna CT's moglich.

Dazu sind wir in der Lage, CT Daten
eigenstandig zu rekonstrukturieren
und die GefaBe sachgerecht zu

vermessen.
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Der Standardzugang fur herzchirurgische Eingriffe ist die mediane Sternotomie. Die Mediastinitis nach herzchirurgischen Ein-
griffen ist eine seltene, mit einer Inzidenz von 1-4% auftretende Komplikation. Die Letalitat ist je nach Behandlungsform mit bis

zu 50% jedoch sehr hoch.

Als Risikofaktoren gelten:

@ Insulinpflichtiger Diabetes (IDDM)
@ Ubergewicht

@ Immunsuppression

@ COPD

@ Sternumosteoporose

@ Bestrahlung des Operationsfeldes
@ Verwendung von Doppelmammaria
@ KorpergroBe

@ Nierenversagen

Derzeit gibt es keinen Konsens bzgl. einer routinemaBig anzu-
wendenden Therapie dieser Komplikation. Verschiedene Be-
handlungsoptionen stehen zur Verfiigung und werden in den
einzelnen deutschen Herzzentren unterschiedlich gehand-
habt. Ziel des chirurgischen Managements ist es, die Infektion
zu kontrollieren, eine Sternumstabilitat, soweit es geht, wie-
derherzustellen und eine adaquate Weichteildeckung durch-
zufthren. Aus unserer Erfahrung mit seit Ende 2004 mehr als
8000 operierten Patienten konnte ein Therapiealgorithmus
entsprechend dem Infektionsgrad entwickelt werden.

Right ventricle rupture

Die einzelnen Behandlungsschritte bestehen aus:

@ wiederholtem radikalem chirurgischen Debridement

@ Restabilisierung des Sternums je nach Zeitintervall
zur Herzoperation

@ Anlegen einer Vakuumversiegelung

Wiederholung der Schritte, bis eine Konsolidierung erreicht
wurde und ein Verschluss durchfuhrbar ist.

Dieser erfolgt dann zumeist mittels einer Musculus pectoralis
Plastik. Therapieversager werden einer Omentumplastik zuge-
fuhrt. Die Vakuumbehandlung dient in unserem Vorgehen als
UberbriickungsmaBnahme und nicht als alleinige Therapie-
form. Mit dieser Vorgehensweise konnten wir eine einstelligen
Krankenhaussterblichkeit sicherstellen. Fir unsere speziellen
Patienten hat sich dieses Vorgehen als sicher und vorteilhaft
erwiesen.

All muscles for sternal flap

p
Superior /f:-‘
eplgastric, ,
artery

Gastroepiploic
artery



J. ENNKER/S. BAUER
~Gehen Sie in die Tiermedizin”

Auswartig zur Herz-OP abgelehnte Patienten
Grinde - Ergebnisse der Operation in Lahr

Im Januar 1995 bekamen wir von der Cardio-Alarmzentrale in
Ludwigshafen einen 41-jdhrigen Patienten zur OP in unserer
Klinik vorgestellt. Er hatte auswarts einen Herzinfarkt erlit-
ten, wurde aufgrund von Kammerflimmern mehrfach rean-
imiert. Mehrere renommierte Kliniken hatten ihn abgelehnt,
weil er deutlich Gbergewichtig war. Wir haben diesen und in
der Folge weitere abgelehnte Patienten erfolgreich operieren
kénnen, sodass in der Folge herzchirurgische Patienten auch
aus der Entfernung von mehreren hundert Kilometern zu uns
nach Lahr in den Schwarzwald zur OP kamen.

Uber 15 Jahre spater im September 2010 stellte sich ein
urspriinglich 225 kg schwerer 49-jahriger Patient mit einer
Aortenklappenstenose vor, dem trotz Gewichtsabnahme auf
167 kg KG auswarts bei der Frage nach einer operativen Ver-
sorgung gesagt wurde:

«Stellen Sie sich in der Tiermedizin vor”.
Auch dieser Patient konnte erfolgreich operiert werden und
verlieB nach 8 Tagen die Klinik.

Weitere Details zu diesem Patienten und dem Stichwort
Adipositas entnehmen Sie bitte S. 12.

Wir haben uns daraufhin die auswarts abgelehnten
Patienten im Jahre 2010 angesehen. Was waren die
Griinde fiir eine Operationsablehnung?

Bei insgesamt 25 Patienten reichte das Alter der Patienten
von 43 - 83 Jahren. Als Hauptgrund wurde das , hohe Risiko”
der Operation angegeben. Dies bezog sich zum einen auf
die Situation einer erneuten (RE-) Operation (10 Patienten),
erhohtes Koérpergewicht (4 Patienten), zu komplexe Opera-
tion bei schwerkranken Patienten (8 Patienten) und Begleit-
umstande (Langzeitbeatmung bei 3 Patienten). Von den 25
auswarts abgelehnten, also als inoperabel eingestuften und
dann bei uns operierten Patienten verstarben zwei im post-
operativen Verlauf, entsprechend einer Erfolgsrate von 92%.

Waéhrend im Bundesdurchschnitt die Re-Operationsrate 2010
bei 8,6% lag, lag diese 2010 in Lahr bei 15,3%. Auch dies
spiegelt unseren Wunsch, eine Therapieoption fir Patienten
zu finden, die eine besondere Anforderung an die Chirurgie
stellen und die deshalb nicht tberall gesehen wird. Die groB3e
Erfahrung im Bereich von Zweit- und auch Drittoperatio-
nen, unsere Klinikerfahrung von tber 27.000 Operationen
am offenen Herzen wie auch die hohe Expertise bzgl. des
Vorgehens unter Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine im
Rahmen der koronaren Herzerkrankung fiihren zu einer Er-
weiterung des Indikationsspektrum fur die operative Thera-
pie in unserer Klinik.

Hierzu ist auch die klinische Struktur mit einem Hybrid-
Operationssaal hilfreich, in dem eine kardiologische Diag-
nostik bei Hochrisikopatienten simultan vorgehalten werden
kann, um die Sicherheit fir die uns anvertrauten Patienten
zu erhohen.

Fiir das optimale Therapieverfahren ist von entschei-
dender Bedeutung:

Jeder Patient wird individuell durch das herzchirurgische wie
auch das kardiologische Team beurteilt. So erhalten auswarts
abgelehnte Patienten von uns einen Therapievorschlag, der,
wie die Ergebnisse zeigen, ein vertretbares Risiko beinhaltet.
Wir werden uns auch weiterhin konsequent bemuhen, in
Grenzbereichen eine Behandlungsmaoglichkeit fur die uns an-
vertrauten Patienten und Rat fir deren behandelnde Arzte
zu finden.
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A. MALKOC/D. M. DIAZ
Adipositas

A. Malkoc

Der 48-jahrige Herr N. stellte sich in unserer Klinik mit
Atemnot bei geringer Belastung und wiederkehrenden
Schwindelattacken vor. Einen Monat zuvor sei dem
Hausarzt ein Herzgerausch aufgefallen, der hinzuge-
zogene Kardiologe diagnostizierte eine hochgradige
Verengung (Stenose) der Aortenklappe als Ursache der
zunehmenden Beschwerden.

Ein Ersatz der verengten Herzklappe durch eine Aorten-
klappenprothese war bei diesen klinischen Symptomen
und dem Ultraschall-Ergebnis dringend notwendig.

Herr N. berichtete, dass zwei herzchirurgische Zentren
in Deutschland abgelehnt hatten, ihn zu operieren.

Der Grund war sein stark adipdser Erndhrungs-
zustand:

Bei einer GroBe von 1,86 m wog Herr N. nach Gewichts-
abnahme von 58 kg noch 167 Kilogramm. Dies war
den betreffenden Kliniken zu viel, weshalb die Opera-
tion verweigert wurde.

D. M. Diaz

Bei einer dringenden Operationsindikation und einem zur
Abnahme stark motivierten Patienten wurde der Ersatz
der Herzklappe mit einer Freestyle Aortic Valve 29 mm im
MediClin Herzzentrum Lahr / Baden ohne Komplikationen
durchgefuhrt.

Auch in der medizinischen Literatur zeigen zahlreiche
Veroffentlichungen, dass stark adipose Patienten mit einem
vertretbaren Risiko operiert werden kénnen. Trotz des deutli-
chen Ubergewichts kam es zu keinerlei Problemen im Verlauf
der postoperativen Phase oder der Wundheilung.

Herr N. konnte nach elf Tagen in die Rehabilitation entlassen
werden. Er war vollig beschwerdefrei und begann bereits in
der Reha-Klinik mit einem medizinisch betreuten Programm
zur Gewichtsreduktion.

Es kann festgehalten werden:

.Friher wurden Patienten mit Ubergewicht wegen
zu hohem Operationsrisiko nicht am Herzen operiert,
bevor sie nicht entsprechend abgenommen hatten. Lei-
der wird diese Meinung zum Teil auch noch heute in
einigen Herzzentren vertreten. Unsere Erfahrung zeigt
allerdings, dass Gbergewichtige Patienten kein wesent-
lich héheres Operationsrisiko als normalgewichtige Pa-
tienten besitzen.”

The impact of morbid obesity on the peri- and postoperative course
after aortocoronary bypass.surgery

Dtsch Med Wochenschr 2001 Apr 12:126(15):419-23

Ennker J, Schoeneich R, Schroder T, Schoeneich F, Ennker IC.



S. BAUER/ J.ENNKER
Apikoaortales Conduit — eine zusatzliche Therapieoperation fiir Patienten

mit Aortenklappenstenose und hohem Risiko

Durch den demographischen Wandel werden die Patienten,
die der Herzchirurgie zugeftihrt werden, immer alter und brin-
gen neben dem Alter auch mehr Nebenerkrankungen mit.
Diesem Wandel im Patientenkollektiv tragen neue Verfahren
in der Herzchirurgie Rechnung. Die Implantation von Herz-
klappen Uber die Herzspitze oder Uber die GefaBe wurde aus
diesem Grund fur Patienten mit hohem Risiko eingefuhrt.

Die Ergebnisse sind insgesamt vielversprechend, aber es
kommt wie im nachfolgenden Schaubild vergleichend darge-
stellt, zu einer relativ hohen Rate von lebensbedrohlichen
Komplikationen.

Durch ein von Dr. Carell 1910 bereits bei verengter Aorten-
klappe eingesetztes Verfahren des sogenannten Apikoaorta-
len Conduit kénnen bei bestimmten Patienten viele dieser
Komplikationen (Schrittmacher, Nierenversagen durch Kon-
trastmittel, Schlaganfall, Strahlenbelastung) vermieden wer-
den. Das auch im Langzeitverlauf bewdhrte Verfahren wurde
bereits Gber 2500 mal erfolgreich eingesetzt. Bei diesem
Verfahren wird Uber einen ca. 12 ¢m messenden Schnitt
im Bereich der linken Brustseite die Herzspitze und die ab-
steigende Hauptschlagader dargestellt. Mit einer speziellen
Klemme wird die Hauptschlagader ausgeklemmt und an die
Hauptschlagader eine GeféBprothese mit einer biologischen
Klappe angesetzt. Dann wird mit einem speziellen Instrument
ein Verbindungsflansch in die Herzspitze eingesetzt, tber den
dann das Blut aus dem Herzen Uber die biologische Klappe in
die Hauptschlagader umgeleitet wird. Die verengte, eigene
Herzklappe des Patienten wird belassen.

Das Verfahren wird am schlagenden Herzen ohne Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine durchgeftihrt. Mit diesem Verfahren
kénnen Patienten mit hohem Risiko, z.B. Voroperation mit
offenen BypassgefalBen, Z.n. Bestrahlung des Brustraumes,
Z.n. Infektionen im Brustraum, Verkalkte aufsteigende Haupt-
schlagader (Porzellanaorta) oder Patienten, die fur ein an-
deres interventionelles Verfahren (TAVI) nicht geeignet sind,
versorgt werden.

Das Verfahren wurde im MediClin Herzzentrum Lahr/Baden
fur diese Hochrisikogruppe von Patienten eingefuhrt.
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Seit April 2009 erfolgt die Aufnahme und Vordiagnostik der
stationdr eingewiesenen Patienten der Herzchirurgie Gber die
Herzchirurgische Ambulanz.

Hier werden die vorbereitenden Untersuchungen fir die
anstehende herzchirurgische Operation durchgefthrt und
gegebenenfalls weitere externe Untersuchungen und Konsile
koordiniert.

Nach Anamnese-Erhebung und Untersuchung der Patienten
sowie Besprechung von Vorbefunden und Vorerkrankungen
der Patienten werden notwendige weitere Untersuchungen
durchgefuhrt oder veranlasst. Dazu gehoren Ultrasschall-
diagnostik von Herz, GefdBen und Abdomen, Ruhe-EKG,
Langzeit-EKG, Belastungs-EKG und Doppleruntersuchungen
der Gefale.

Erforderliche radiologische Diagnostik (Rontgenuntersuchung
des Thorax oder Nasennebenhéhlen, Computertomographie
der Aorta, des Thorax oder Abdomens bzw. des Schéadels)
und spezielle labordiagnostische Untersuchungen werden ver-
anlasst. Die erhobenen Befunde werden in Zusammenschau
mit der Vordiagnostik mit den Patienten besprochen und
gewertet.

In der Herzchirurgischen Ambulanz erfolgt auBerdem auch
die Besprechung und das Aufklarungsgesprach durch den
Anésthesisten und die Operateure. Danach werden die Pa-
tienten der jeweiligen betreuenden Station zugeteilt (Inten-
sivstation oder Normalstation). Teilweise wird die praopera-
tive Diagnostik auch prastationar durchgefihrt zur Klarung
von Befunden und Abklaren der Notwendigkeit / Indikation
einer operativen TherapiemaBnahme.

Weiterfihrende kardiologische Diagnostik (z.B. koronarangi-
ographische Untersuchungen) werden veranlasst. Fir die wei-
teren ambulant zu erhebenden Befunde vor einer herzchirur-
gischen Operation wurde eine Checkliste fur Patienten und
Hausarzte erarbeitet.

Die Terminvergabe flr Operationen wird Uber das Sekretariat
der Herzchirurgie koordiniert. Die kardiologischen Leistungen
werden auch Uber die Herzchirurgische Privatambulanz an-
geboten.

Ultraschallbild eines Herzens im Langsschnitt

Oberérztin:
Frau Dr. med. Despina Diamantis
Facharztin fur Innere Medizin / Kardiologie

Arzthelferin:

Frau Li Tiwy

Frau Anastasia Dick

(in Ausbildung zum Cardiology Assistant
Steinbeis Hochschule /Berlin)



Zur Planung der Operation und den notwendigen Untersuchungen sind die folgenden Voruntersuchungen sowie die Beachtung
der Medikamenteneinnahme erforderlich, um die Abldufe zur Einplanung in das OP-Programm so einfach wie moglich zu gestalten.

Bitte besprechen Sie diese Checkliste auch mit Ihrem Hausarzt oder Kardiologen.

Voruntersuchungen

HNO-arztliches Konsil — Fokussuche
(nicht &lter als 4 Wochen)

Zahnarztliches Konsil — Fokussuche
(nicht alter als 4 Wochen)

Untersuchung der Halsschlagader
mit Ultraschall

Schilddrisenwerte T3, T4, TSH
(nach Angiographie)

Letzte Rontgenaufnahmen mitbringen
(z.B. Lunge, Herz, Nasennebenhohlen)

Als Dialysepatient Uberweisungsschein
fur , Gastdialyse” mitbringen

Bei einer Infektion
(Grippe, Husten, Fieber, Unwohlsein)
unbedingt lhren Hausarzt aufsuchen

14 Tage vor dem Aufnahmetermin
Einnahme von 200 mg Eisen pro Tag
erwiinscht.

O

(bei kurzfristigem Aufnahmetermin Einnahme ab sofort)

Folgende Medikamente
miissen abgesetzt werden:

ASS (tber 100 mg/Tabl.)
Aspirin (Uber 100 mg/Tabl.)
Godamed

Clopidogrel

Plavix

Iscover

Efient

Prasugrel

Tyklid

Monobeltin

8 Tage vor Aufnahme absetzen

OoOoOooooooon

Achtung: Wenn Sie in den letzten 6 Monaten einen
Stent bekommen haben, diese Medikamente bis zur
Aufnahme weiter nehmen.

Cumarinpraparate (z.B. Marcumar)
4 Tage vor Aufnahme absetzten O

Umstellung auf Heparin als ,,Bauchspritze”

durch Hausarzt oder Kardiologen O
Metformin
einen Tag vor Aufnahme absetzen O

Am Tag der Aufnahme folgende Diabetes-
Medikamente nicht mehr einnehmen:
Biocos, Diabesin, Diabetase, Esba-Formin,
Glucophage Glucobon Biomo, Mediabet,

Meglucon, Mescorit, Met [
ASS 100
bitte bis zur OP weiter nehmen O
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S. GURLER
ICU

Bettenanzahl:
IPS I: 24
IPS II: 10
HIM: 10

Fallzahl pro Jahr:
2050

Durchschnittliche Verweildauer 2010:
4,5 Tage pro Patient

Beatmungsmaoglichkeiten:
Uber 60%

Dr. Gurler

Fur die Versorgung der herzchirurgischen und der kardiolo-
gischen Patienten ist es wichtig, eine intensivmedizinische
Einheit vorzuhalten, in der eine ,,rund um die Uhr Versorgung”
der Patienten auf hochstem Niveau gewadhrleistet werden
kann. Unsere Klinik nimmt in dieser Hinsicht in Deutschland
eine Spitzenposition ein und verfligt Uber 44 Intensivbetten.

Die Intensivstation ist unterteilt in eine Intensivpflegestation |
(IPS 1) und 11 (IPS 1) und in eine Herzchirurgische Intermediate-
care Station (HIM). Hier werden Patienten aufgenommen
nach herzchirurgischen Operationen, praoperativ, wenn sie
instabil sind und zur Uberwachung nach invasiver kardio-
logischer Therapie (z.B. nach Herzkatheter, Ablation und
Schrittmachersondenwechsel). Die kinstlich beatmeten und
schwer erkrankten Patienten werden hauptsachlich in IPS 1,
ein gemischtes Patientenkollektiv in IPS Il und die nicht so
schwer erkrankten Patienten in der Intermediate-care Station
HIM versorgt.

Jedes Bett auf der Intensivstation ist mit einem kompletten
Monitoring und allen Moglichkeiten zur umfassenden In-
tensivtherapie ausgestattet. Dazu zdhlen invasive- und nicht
invasive Beatmungstechniken, invasives Kreislaufmonitoring,
Nierenersatzverfahren, Intraaortaleballongegenpulsation-Ein-
satz (IABP), Extrakorporale Membranoxygenisierung (ECMO)
und die therapeutische Kihlung nach Herzstillstand. Die Sta-
tion wird sowohl im Tagesdienst als auch in der Nacht von
arztlichem interdisziplindrem Personal mit Facharztstandard
und Intensivpflegepersonal rund um die Uhr betreut. Zur
kontinuierlichen Verbesserung der Patientenversorgung wer-
den die Qualitatsindikatoren der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) angewendet.



Die dargestellten Diagramme Bettsturz und Dekubitus
zeigen, dass trotz der aktuellen demographischen Ent-
wicklung der hohe Standard der pflegerischen Therapie
eingehalten werden kann. Das zunehmende Lebensalter
und die Mehrfacherkrankung der Bevolkerung erfordert
unsererseits ein Umdenken und eine Reaktion. Die geringe
Rate an Bettstlrzen und die gering ausgepragte Dekubi-
tusentwicklung auf der Intensivstation zeugen von einem
hohen pflegerischen Engagement.

Die niedrige Rate der Patienten, die auf der Intensivsta-
tion nach Verlegung wieder aufgenommen werden mus-
sen, ist eine Folge der nachhaltigen guten medizinischen
Versorgung und sie ist ein guter Qualitdtsnachweis far
den optimierten Verlegungsprozess innerhalb des Kran-
kenhauses.

Eine Herzbeuteltamponade (Perikardtamponade) ist eine
der gefluirchtetsten Komplikationen nach Herzoperation.
Dem Entstehen dieser Komplikation wird durch eine spe-
zielle Technik wahrend der Operation praventiv entgegen-
gewirkt. Die geringe Rate der Herzbeuteltamponaden in
unserer Klinik wirkt sich somit positiv auf das Gesamter-
gebnis der Komplikationen nach einer Herzoperation aus.

Eine Herzoperation mit der Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine hat oft eine respiratorische Insuffizienz (Stérung
der mechanischen Atmung) nach dem Eingriff zur Folge.
Durch den hohen Einsatz der OPCAB-Verfahren (Bypass-
operation ohne Herz-Lungen-Maschine) in unserer Abtei-
lung kann die Rate der Atemstérungen nach den Opera-
tionen relativ gering gehalten werden.

Ein komplizierter Verlauf nach chirurgischen Eingriffen
kann eine allgemeine Ausbreitung einer Infektion im
Korper (Sepsis) zu Folge haben. Durch eine moderne dif-
ferenzierte Therapie mit Antibiotika und Medikamenten
gegen Pilze auf der Intensivstation haben wir gute Erfolge
gegen Sepsisentwicklung nach Herzoperationen aufzu-
weisen.

Die angegebenen Literaturangaben unterstreichen unsere
Leistung im internationalen Vergleich.

1 Williams et al. 2001

2 Lyder et al., Arch Int Med 161(12)1:549-54

3 Bours et al. 2002 PUAP

4 Deutsches Netzwerk fur Qualititsentwicklung in der Pflege 2005

5> Bardel T et al., European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 2003;
23:354-359

6 Boeken U et al., 128. Kongress der Deutschen Gesellschaft
ftr Chirurgie Minchen 2011

7 Bergs P et al., Z Herz Thorax GefaBchir 2000;14.220-230

8 Jaggar | et al. Eur J Cardiothorac Surg 2004;26:1156-1160

9 Farzan F et al., Chest 2008;133:713-721

10 Faggian G et al., European Surgery 2011;2

11 Burchardi et al., Die Intensivmedizin 10. Auflage, Springer Verlag; s 984

12 Laura et al., The National Surgical Quality Improvement Program
Perspective, Arch Surg 2010;145(7):695-700
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Risikomanagementsysteme in Krankenhdusern gehdren heut-
zutage als fester Bestandteil zu einem modernen Qualitats-
management. Gezielt und konsequent eingesetzt fihrt
Risikomanagement zu einem hoheren Mal3 an Patienten-
sicherheit, einer gesteigerten Behandlungsqualitat und letzt-
endlich zu einer kostenglnstigeren Versorgung.

Der Begriff Risiko beschreibt die Wahrscheinlichkeit eines
Zwischenfalls in einer Klinik mit den mdéglichen Folgen wie
Komplikationen, Verletzungen, Tod bzw. finanziellem Ver-
lust.

Das Ziel des Risikomanagements ist, Risiken rechtzeitig zu
identifizieren sowie Fehler und deren Ursachen zur Sicher-
stellung der Patientensicherheit und Versorgungsqualitat zu
minimieren. Die Analyse des Organisationsgrades und der
Strukturen der Klinik ist ein wesentlicher Faktor im Rahmen
des Risikomanagements.

g

(=8

.
.

Im MediClin Herzzentrum Lahr/Baden wurde 2007 das Criti-
cal Incident Reporting System (CIRS) eingefiihrt. Das CIRS ist
ein Berichtssystem zur Meldung von kritischen Ereignissen
und Beinahe-Fehlern im Gesundheitswesen.

Die konsequente Umsetzung des Risikomanagements im
MediClin Herzzentrum Lahr/Baden in Erganzung zum medi-
zinischen Qualitatsmanagement zahlt sich fur alle Beteiligten
und naturlich fur die Patienten selbst aus.

Die Sicherung und das Management von Qualitat haben im
MediClin Herzzentrum Lahr/Baden in den letzten Jahren stark
an Bedeutung gewonnen. Die Qualitdt des Gesundheitssys-
tems ist weltweit zu einem wichtigen Thema geworden,
wobei die neuen Betrachtungsweisen von Qualitat keine
Bedrohung, sondern eine Chance auch fir unsere Klinik dar-
stellen. Das MediClin Herzzentrum Lahr/Baden war das ers-
te Herzzentrum in Deutschland, das 1999 nach DIN EN ISO
9001 zertifiziert wurde.




NEU: Méglichkeit des Klinikvergleichs durch die

©, Qualititskliniken.de

Unser Ziel: Durchblick.

Wenn Sie heute als einweisender Arzt die , richtige” Klinik fur
die Behandlung eines bestimmten Patienten suchen, sehen
Sie sich einer vielfaltigen Krankenhauslandschaft gegenuber:
Sie haben die Wahl zwischen den verschiedensten Kliniken.
Kleine und groBe Hauser unterschiedlicher Trager, Uniklini-
ken, allgemeine und spezialisierte Krankenhauser. Die bisher
zuganglichen Informationen Uber Qualitat reichen jedoch
nicht aus, um eine fundierte Entscheidung treffen zu kénnen.
Auch wenn die gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatsberichte
einen Schritt in die richtige Richtung darstellen, enthalten sie
noch zu wenig differenzierte Qualitatsinformationen.

Qualitatskliniken.de verhilft Ihnen zu einem besseren
Durchblick. Schnell und fundiert.

Unser Anspruch: Umfassende Information.

Qualitatskliniken.de ist ein werbefreies und unabhangiges
Internetportal, das ausdriicklich alle Kliniken in Deutschland
einladt, sich zu engagieren und Mitglied von Qualitatsklini-
ken.de zu werden. Unser Ziel ist es, echte Vergleiche fur alle
Nutzer auf der Grundlage umfassender Informationen zu er-
maoglichen.

Wir wollen Qualitat im Krankenhaus fiir Sie und lhre Pa-
tienten transparent und zuverlassig erkennbar machen.
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Wir messen Qualitat in vier Dimensionen.

Als erstes Portal vergleicht Qualitatskliniken.de die Qualitat
einer Krankenhausbehandlung in vier Dimensionen. Die Klini-
ken bringen Ergebnisse zur medizinischen Behandlungsquali-
tat und Patientensicherheit ein, Patienten und einweisende
Arzte erginzen dies mit ihren persénlichen Einschatzungen.

Unsere vier Dimensionen auf einen Blick:

£ Medizinische Qualitat
2 Patientensicherheit

£ Patientenzufriedenheit
0 Einweiserzufriedenheit

Ein so umfassendes Bild von der Behandlung lhrer
Patienten liefert nur Qualitatskliniken.de.

Das bietet Ilhnen Qualitatskliniken.de:

(2 Raschen Zugang zu einer aktuellen Ubersicht.

[0 Gezielte Suchmoglichkeiten.

0 Individualisiertes Ranking.

[0 Fundierte Entscheidungsgrundlage.

@ Nachvollziehbare Argumentation im Patientengesprach.

lhre Meinung ist gefragt.

Haben Sie unser Webportal besucht?
Dann interessiert uns lhre Erfahrung:

Ist die Seite aus Ihrer Sicht funktionell?
Helfen Ihnen die Ergebnisse bei der Suche?
Erleichtert das Portal die tagliche medizinische Praxis?

Wir freuen uns Uber lhre Riickmeldung an
info@qualitaetskliniken.de oder direkt online tber
die Rubrik ,,Meine Meinung” im Portal.

www.qualitatskliniken.de
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Die Mitarbeiter der Gesundheits- und Krankenpflege stel-
len eine entscheidende Saule der Patientenversorgung im
MediClin Herzzentrum Lahr/Baden dar.

Durch den demographischen Wandel, die steigenden Quali-
tatsanforderungen und die fortschreitenden Entwicklungen
in der Medizin steht auch diese Berufsgruppe vor neuen
Herausforderungen. Um eine professionelle Pflege unter sich
verandernden Rahmenbedingungen gewahrleisten zu kon-
nen, ist uns die Aus-, Fort- und Weiterbildung unsere Mit-
arbeiter ein besonderes Anliegen.

Seit 2009 bilden wir in Kooperation mit dem Oeku-
menischen Institut fur Pflegeberufe in der Ortenau
gGmbH Gesundheits- und Krankenpflegeschuler aus.
Sie lernen bei uns die spezifische Pflege von Patienten
mit herzchirurgischen oder kardiologischen Krankheits-
bildern kennen. In den Einsatzbereichen der Pflegesta-
tionen, der kardiologischen Funktionsdiagnostik und
der kardiologischen sowie herzchirurgischen Ambulanz
werden die Auszubildenden von qualifizierten Mitarbei-
tern und Praxisanleitern in ihren Lernerfahrungen un-
terstltzt. Im nachsten Jahr werden drei von mittlerweile
neun Schulern die Ausbildung beenden.

Auch unsere langjahrigen Mitarbeiter sind in einem
kontinuierlichen Lernprozess eingebunden. Alle Mit-
arbeiter des Pflegedienstes nehmen einmal im Jahr
an den Pflichtfortbildungen teil. Diese umfassen die
Themen der Krankenhaushygiene, Reanimations- und
Notfalltraining sowie das Arbeiten nach Pflegestan-
dards und Gerateeinweisungen. Dartber hinaus wird
durch ein breit gefdchertes Angebot an Fort- und Wei-
terbildungsmaglichkeiten eine kontinuierliche Personal-
entwicklung ermdglicht.

Hervorzuheben ist die zweijahrige berufsbegleitende
Fachweiterbildung in der Intensivpflege und Anasthe-
sie. Wahrend der Weiterbildung, in Kooperation mit
den Weiterbildungsstatten des Kreiskrankenhaus Em-
mendingen und dem Universitatsklinikum Freiburg,
erwerben die Teilnehmer fundiertes Wissen rund um
die Themenbereiche der Andasthesie- und Intensiv-
pflege. Besondere Schwerpunkte sind dabei die Pflege
und Betreuung von Intensivpatienten mit Organunter-
stitzungssystemen, Methoden der Andsthesie und die
pré-, intra- und postoperative Uberwachung. Weitere
Themenbereiche sind die Physiologie, Pathophysiolo-
gie, Pharmakologie und Medizintechnik. Dieses Jahr
haben vier Mitarbeiter diese Ausbildung erfolgreich ab-
geschlossen, zwei Mitarbeiter werden sie zum Ende des
Jahres abschlieBen.



Vortrage 2010

15.02.

24.02.

20.03.

25.03.

08.04.

09.04.

D. Diaz

Tagung DGTHG Stuttgart
.Short and long term follow up after repair
of postinfarcation left ventricular aneurysm”

J. Ennker

Fortbildung fiir Niedergelassene, Kassel
. Koronare Herzkrankheit im Licht der
Syntax-Studie”

J. Ennker, U. Rosendahl

Heilbronner Friihjahressymposium,
Herzrhythmusstérungen 2010

. Chirurgische Moglichkeiten bei Herzrhyth-
musstdrungen — nur in Kombination mit
anderen Eingriffen?”

J. Ennker

9. Nationales DRG-Forumplus 2010 in Berlin
DRG und die neue Gesundheitspolitik

. Klinik im Wettbewerb — Wie positioniere ich
mein Krankenhaus am Markt?”

J. Ennker, A. Bohning, A. Albert,
U. Rosendahl, I. C. Ennker, I. Florath

76. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie, Mannheim

,Outcome after surgical aortic replacement in
high-risk patients”

I. C. Ennker, A. Bohning, A. Albert,
U. Rosendahl, J. Ennker, I. Florath

76. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie, Mannheim

.Long-term results after aortic valve replacement
with stentless porcine bioprosthesis in a large study
cohort”

24.04.

15.05.

29.05.

10.07.

15.07.

13.00.

15.00.

18.11.

J. Ennker

Albert-Schweitzer-Klinik, Kénigsfeld
. Qualitatskriterien der modernen Herzchirurgie”

J. Ennker

Pristina, Kosovo
. Quality criteria of modern heart surgery”

J. Ennker

Symposium Schloss Burgau
. Koronarchirurgie im Alter”

J. Ennker

13. Kardiologisches Symposium,
Theresienklinik, Bad Krozingen
.Moderne chirurgische Therapie von
Aortenklappenvitien”

J. Ennker

DKV, KéIn
.Ergebnisse der Klappen- und Koronarchirurgie”

D. Diaz

EACTS, 24th EACTS Annual Meeting, CH-Genf
.Results of left ventricular aneurysmectomy:
Influence of revascularisation of the left anterior
descending coronary artery”

J. Ennker

EACTS, 24th EACTS Annual Meeting, CH-Genf
.Long-term outcome after Replacement of the
aortic root with stentless porcine bioprostheses”

J. Ennker

Grand Round, The Methodist Hospital,
Houston

+Aortic Valve Replacement —
Interventional or conventional surgery?”
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Publikationen ab 2010

Efficacy and safety of very low-dose self-
management of oral anticoagulation in patients
with mechanical heart valve replacement.

Koertke H, Zittermann A, Wagner O, Ennker J,
Saggau W, Sack FU, Cremer J, Huth C, Braccio M,
Musumeci F, Koerfer R.

Ann Thorac Surg. 2010 Nov;90(5):1487-93.

Female gender does not increase perioperative risk
in coronary bypass surgery.

Gulbins H, Ennker IC, Malkoc A, Ennker JC.
Thorac Cardiovasc Surg. 2010 Oct;58(7):403-7.

Management of protamine allergy with bivalirudin
during coronary artery revascularization.

Koster A, Rosendahl U, von Hodenberg E, Ennker J.
Ann Thorac Surg. 2010 Jul;90(1):276-7.

Short term outcomes of total arterial coronary
revascularization in patients above 65 years:
a propensity score analysis.

Hassanein W, Hegazy YY, Albert A, Ennker IC,
Rosendahl U, Bauer S, Ennker J.
J Cardiothorac Surg. 2010 Apr 18;5:25.

The late impact of surgical skills and training
on the subcoronary implantation of the Freestyle
stentless bioprosthesis.

Albert A, Florath |, Rosendahl U, Ismail M, Hassanein W,
Ennker J.

J Heart Valve Dis. 2010 Jan;19(1):104-12;

discussion 113-4.

Aortic valve replacement in octogenarians:
identification of high-risk patients.

Florath I, Albert A, Boening A, Ennker IC, Ennker J.
Eur J Cardiothorac Surg. 2010 Jun;37(6):1304-10.

Boning A, Boedeker RH, Rosendahl UP,
Niemann B, Haberer S, Roth P, Ennker JA.

Long-term Results of Mechanical and Biological
Heart Valves in Dialysis and Non-Dialysis Patients.

Thorac Cardiovasc Surg. 2011 May 3.
[Epub ahead of print]

Albert A, Sergeant P, Florath I, Ismael M,
Rosendahl U, Ennker J.

Process review of a departmental change from
conventional coronary artery bypass grafting to
totally arterial coronary artery bypass and its
effects on the incidence and severity of post-
operative stroke.

Heart Surg Forum. 2011 Apr 1;14(2):E73-80.

Ennker IC, Bar AK, Florath I, Ennker J, Vogt PM.

In search of a standardized treatment for
poststernotomy mediastinitis.

Thorac Cardiovasc Surg. 2011
Feb;59(1):15-20. Epub 2011 Jan 17.
Erratum in: Thorac Cardiovasc Surg. 2011
Mar;59(2):130.

Ennker IC, Albert A, Dalladaku F, Rosendahl U,
Ennker J, Florath I.

Midterm outcome after aortic root replacement
with stentless porcine bioprostheses.

Eur J Cardiothorac Surg. 2011 Jan 27.
[Epub ahead of print]
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MediClin

Herzzentrum Lahr/Baden
Hohbergweg 2

77933 Lahr

Tel. 078 21/925-0

Fax 0 78 21/925-39 25 00
info.HZL@mediclin.de

Klinik fiir Herz-, Thorax- und
GefaBchirurgie

Prof. Dr. med. Jirgen Ennker
Tel. 0 78 21/925-10 00

Fax 0 78 21/925-39 10 00
www.ennker.de

www.mediclin.de/herzzentrum-lahr

Frankreich
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