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Kapitel T

Aortenklappenchirurgie

Zusammenfassung

Erkrankungen der zwischen der linken Herzkammer
und der Kérperhauptschlagader (Aorta) gelegenen
Aortenklappe gehdren zu den haufigsten Herz-
klappenerkrankungen des Erwachsenen. Als Ursache
kommen degenerative oder entziindliche Verande-
rungen der Herzklappe in Frage. Diese kénnen an
der Herzklappe eine Verengung (Stenose), eine Un-
dichtigkeit (Insuffizienz) oder eine Kombination aus
beidem hervorrufen.

In diesem Leistungsbereich werden Patienten be-
trachtet, die sich einem isolierten operativen Ein-
griff an der Aortenklappe unter Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine unterziehen miissen.

Fiir die Darstellung im BQS-Qualitatsreport 2004
wurden zwei Qualitatsziele ausgewahlt, die Aspekte
der Ergebnisqualitat betrachten.

Der Qualitatsindikator ,Letalitat“ beschreibt die
Sterblichkeit nach Operationen an der Aortenklappe.
Die In-Hospital-Letalitat, also der Anteil von Patien-
ten, die nach einer Operation an der Aortenklappe
wahrend des stationdren Aufenthaltes versterben,
lag in der BQS-Bundesauswertung 2004 bei 3,37 %.
Patienten mit elektiver oder dringlicher Operations-
indikation hatten mit 2,90 % ein etwas geringeres
Risiko, im Krankenhaus zu versterben. Die Spann-
weite der Krankenhausergebnisse reichte bei die-
sem Patientenkollektiv von 0,0 bis 10,0 %. Diese
Raten sind nahezu identisch mit den Ergebnissen
der BQS-Bundesauswertungen 2002 und 2003, so
dass hier eine insgesamt stabile und im Vergleich
mit internationalen Daten gute Versorgungssituation
angenommen werden kann. Die Fachgruppe Herz-
chirurgie hat als Referenzbereich die 95 %-Perzentile

der Krankenhausergebnisse in der Gruppe der Pa-
tienten mit elektiver oder dringlicher (nicht notfall-
maRiger) Operationsindikation festgelegt. Dadurch
werden drei Krankenhduser auffallig, die eine In-
Hospital-Letalitat von mehr als 7,6 % in dieser Pa-
tientengruppe dokumentiert haben. Diese Kranken-
hduser werden im Strukturierten Dialog zur Stellung-
nahme aufgefordert.

Der Qualitatsindikator ,,Postoperative Nierenfunk-
tionsstérungen® erfasst Patienten, bei denen nach
einer Aortenklappenoperation eine Einschrankung
der Nierenfunktion beobachtet wurde, bzw. Patien-
ten, die nach diesem Eingriff dialysepflichtig wurden.
Bei der vergleichenden Darstellung der Ergebnisse
zu diesem Indikator wurde eine Risikoadjustierung
durchgefiihrt, indem ausschlielich Patienten be-
trachtet wurden, bei denen vor der Operation keine
Einschrankung der Nierenfunktion zu verzeichnen
war. Die Gesamtrate an postoperativen Nierenfunk-
tionsstérungen lag fiir dieses risikostandardisierte
Patientenkollektiv bei 2,77 %. Die Spannweite der
Krankenhausergebnisse reichte von 0,0 bis 11,3 %.
Dieses Ergebnis spricht im Vergleich mit der inter-
nationalen Literatur fiir eine sehr gute Versorgungs-
qualitat. Die Einschrankung der Nierenfunktion ist
in den meisten Fallen voriibergehend und normali-
siert sich im Verlauf von Wochen und Monaten nach
einer herzchirurgischen Operation. Die Fachgruppe
betrachtet daher lediglich Krankenhduser als auf-
féllig, deren Ergebnisse zu diesem Indikator in allen
drei herzchirurgischen Leistungsbereichen oberhalb
des Referenzbereichs von <7 % liegen. Im Struk-
turierten Dialog mit diesen Krankenhdusern soll
eine gemeinsame Ursachenanalyse fiir das gehdufte
Auftreten von Nierenfunktionsstérungen erfolgen.



Einleitung

Erkrankungen der Aortenklappe stellen die hdufigste
Herzklappenerkrankung des Erwachsenenalters dar.
Als Ursache kommen degenerative oder entziind-
liche Verdnderungen der Herzklappe in Frage.
Diese kdnnen an der Herzklappe eine Stenose, eine
Insuffizienz oder eine Kombination aus beidem
hervorrufen.

Der klinische Verlauf und die Indikation zur Opera-
tion variieren je nach zugrunde liegender Erkrankung
und der Art des Vitiums.

Fir den Ersatz der Aortenklappe stehen mechanische
Klappen, biologische Klappen aus tierischem Ge-
webe oder konservierte menschliche Herzklappen
zur Verfiigung. Nach wie vor stellt die Eroffnung
des Brustbeins (Sternotomie) mit nachfolgendem
Ersatz der Aortenklappe am stillstehenden Herzen
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine das opera-
tive Standardvorgehen dar.

Eine operative Rekonstruktion der Aortenklappe ist
hingegen nur in Sonderféllen moglich und wird da-
her selten durchgefiihrt.

Die Fachgruppe Herzchirurgie hat in diesem Leis-
tungsbereich vier Qualitatsziele identifiziert, die
Aspekte der Ergebnisqualitdt betrachten. Von diesen

werden zwei im BQS-Qualitatsreport 2004 diskutiert.
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Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Anzahl Gesamt-
ergebnis
2004

Ergebnisqualitét

Postoperative Mediastinitis...
bei Patienten mit elektiver oder dringlicher 45/9.994 0,45 %
Operationsindikation ohne prdaoperative
Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax
bei Patienten mit elektiver oder dringlicher 9/2.902 0,31%
Operationsindikation ohne prdaoperative
Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax
und CDC-Risikoklasse O

Postoperative Nierenfunktionsstorung 235/8.482 2,77 %
Neurologische Komplikationen...
bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen 58 /9.482 0,61 %

und Dauer des zerebrovaskuldren Ereignisses:
>24 hbis <72h

bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen 117 /9.482 1,23%
und Dauer des zerebrovaskuldren Ereignisses:
>72h

Letalitét ...
In-Hospital-Letalitat (alle Patienten) 352/10.430 3,37 %
In-Hospital-Letalitdt (Patienten mit elektiver oder 290/10.007 2,90 %
dringlicher Operationsindikation)
In-Hospital-Letalitdt (Patienten mit Notfall- oder 62 /423 14,66 %
Notfall (Reanimation / ultima ratio)-Operationen)
30-Tage-Letalitat 167 [ 4.457 3,75 %
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Basisstatistik: Aortenklappenchirurgie

Geschlecht

mannlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder
Patient

ASA 2: Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender
Allgemeinerkrankung, standige
Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient

2004
Anzahl Anteil
5.771  55,23%
4.678  44,77%
933 8,93%
2.829 27,07%
5.775 55,27%
861 8,24%
51 0,49%

Anzahl

2003
Anteil

3.876 55,02%
3.169  44,98%
806 11,44%
2.373 33,68%
3.318 47,10%
522 7,41%
26 0,37%

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Operationen an der Aortenklappe unter Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine bei Patienten (ber
18 Jahre. Von der Dokumentationspflicht ausge-
schlossen sind Operationen, bei denen ein simul-
taner Eingriff an der Arteria Carotis interna erfolgt,
sowie herzchirurgische Operationen, die im Rahmen
einer Polytraumaversorgung stattfinden. In der Aus-
wertung werden nur isolierte Operationen an der
Aortenklappe dargestellt, um eine Vergleichbarkeit
der Krankenhausergebnisse sicherzustellen.

Datengrundlage

Fir das Verfahrensjahr 2004 wurden der BQS fiir
den Leistungsbereich Herzchirurgie 81.954 Daten-
sdtze aus 77 Krankenhdusern ubermittelt.

Im Leistungsbereich ,Isolierte Aortenklappenchirur-
gie“ konnten davon 10.479 OP-Datensatze von
10.449 Patienten ausgewertet werden.

Erstmals war mit der BQS-Spezifikation 7.0 ein
homogenes Datensatzformat fiir das gesamte Ver-
fahrensjahr giiltig. Ebenfalls erstmals war 2004 der
QS-Filter fiir die Auslosung der Dokumentation und
die Bewertung der Vollstéandigkeit der {ibermittelten
Datensdtze im Einsatz. Die Funktionsweise des
QS-Filters ist im Kapitel ,,QS-Filter” ausfiihrlich be-
schrieben. Durch die Nutzung der QS-Filter-Syste-
matik war eine Priifung der Vollstandigkeit tiber
die Meldung abgerechneter Fallzahlen, wie sie bis
2003 durchgefiihrt wurde, nicht mehr notwendig.

Im Jahr 2004 haben sich alle herzchirurgischen
Krankenhduser an der externen vergleichenden
Qualitatssicherung beteiligt. Das Datensatzauf-
kommen hat sich im Vergleich zum Jahr 2003 auf-
grund von Anderungen der Einschlusskriterien des
QS-Filters geringfiigig reduziert.

Die 77 herzchirurgischen Krankenhduser, die fiir
das Direktverfahren bei der BQS registriert sind,
haben in ihrer methodischen QS-Filter-Sollstatistik
79.221 zu dokumentierende Datensétze fiir den
Leistungsbereich Herzchirurgie angegeben. Damit
liegt die Vollstandigkeit der Datensatze, die die
bundesweite Dokumentationsrate (Verhiltnis von
gelieferten zu erwarteten Datensdtzen) widerspie-
gelt, bei 103,45 %. Die Vollstandigkeit der
Krankenhduser (Verhiltnis von teilnehmenden zu
erwarteten Krankenh&usern) liegt bei 100 %.



Eine Aufteilung der zu dokumentierenden Falle auf
die herzchirurgischen Leistungsbereiche , Isolierte
Koronarchirurgie®, ,,Isolierte Aortenklappenchirurgie®
und ,Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie“ ist allerdings nicht moglich, da der QS-
Filter nur den Datensatz Herzchirurgie auslost. Die
Aufteilung der Datensdtze auf die definierten Leis-
tungsbereiche erfolgt im Rahmen der Auswertung.

Die Vollstandigkeit der Datentibermittlung fiir alle
Leistungsbereiche der Herzchirurgie wird daher ge-
meinsam dargestellt.

Es wurden mehr Datensatze dokumentiert, als vom
QS-Filter als dokumentationspflichtig erkannt wur-
den. Mégliche Griinde kénnen sein, dass:

* Datensédtze iibermittelt wurden, die nicht durch
die QS-Filter-Kriterien der Einschlussdiagnosen
ausgelost wurden,

e Ausschlussdiagnosen des QS-Filters nicht bertick-
sichtigt wurden,

e Krankenhduser im Bereich der Herzchirurgie eine
Vollerhebung durchfiihren

° und unabhédngig vom Ergebnis des QS-Filters alle
Operationen dokumentieren.

Da die Qualitatssicherung Herzchirurgie ein so ge-
nanntes Direktverfahren ist, die Krankenh&duser also
ihre QS-Dokumentation direkt an die BQS senden,
ist eine krankenhausindividuelle Darstellung der
Dokumentationsrate moglich. Die Abbildung zur
,Datengrundlage“ zeigt die Dokumentationsraten
der teilnehmenden Krankenhduser.

Die Teilnahme an der externen vergleichenden Quali-
tatssicherung ist als gut zu bewerten.

Die Fachgruppe Herzchirurgie weist darauf hin, dass
angesichts der niedrigen Morbiditats- und Letalitats-
raten in den herzchirurgischen Leistungsbereichen
eine vollstandige Dokumentation der erbrachten
Leistungen durch die herzchirurgischen Kranken-
haduser erforderlich ist, um einen fairen und aussage-
fahigen externen Qualitdtsvergleich gewdhrleisten
zu konnen. Neun Krankenhauser, deren Dokumen-
tationsraten unter 100 % liegen, werden im Struk-
turierten Dialog um Stellungnahme zur Daten- und
Dokumentationsqualitdt gebeten.

Aortenklappenchirurgie

Vollstandigkeit der Dateniibermittlung der Krankenhduser:

Aortenklappenchirurgie

140 %

120 %

100 %
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0%

Krankenh&user

Gesamt
2003 2002
Gelieferte 81.954 79.221 103,45 % 87.913 85.916
Datensdtze —

HCH gesamt

Teilnehmende 77 77 100,00 % 77 77
Krankenhéduser —

HCH gesamt

Gelieferte OP- 10.479 k.A. k.A. 9.120 9.199
Datensdtze -

Isolierte

Aortenklappen-

chirurgie

Teilnehmende 77 k.A. k.A. 74 75
Krankenhéduser —

Isolierte

Aortenklappen-

chirurgie

Gesamt Erwartet Vollstindigkeit
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Ergebnisse: Postoperative Nierenfunktionsstérung

* siehe ,,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen“

Postoperative Nierenfunktionsstorung

Qualitatsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen Nierenfunk-
tionsstorung

Qualitatsindikator
Indikatortyp: Ergebnisindikator

Wahrend der extrakorporalen Zirkulation kommt es
zu einer Umverteilung des renalen Blutflusses und
einer Erh6hung des renalen vaskuldren Widerstands.
Renaler Blutfluss und glomeruldre Filtrationsrate
nehmen ab. Diese Verdnderungen kénnen zu einer
postoperativen Nierenfunktionsstoérung fiihren.

Insbesondere sind Patienten in htherem Lebens-
alter, Patienten mit prdoperativer Herzinsuffizienz,
insulinpflichtigem Diabetes mellitus und préexis-
tierender Nierenerkrankung gefahrdet.

Die Letalitat ist bei Patienten mit postoperativer
Nierenfunktionsstérung deutlich erhght. Sie betragt
19 % gegeniiber 0,9 % bei Patienten ohne renale
Komplikationen und steigt bis auf 63 %, wenn eine
Dialysebehandlung erforderlich wird (Mangano et
al. 1998).

Methodik

Methode der Risikoadjustierung
Risikostandardisierte Fallkonstellation

Qualitatskennzahl
Postoperative Nierenfunktionsstérung

Zusétzliche Informationen zu dieser
Qualitatskennzahl finden Sie auf der Website
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de unter der
Kennzahl-ID 47907.



Rechenregel
Zdhler: Patienten mit einer Differenz des Kreatinin-
wertes post- zu prdoperativ von 20,7 mg/dl und
einem postoperativen Kreatininwert > 200 pmol/l
( 2,3 mg/dl bzw. postoperativ neu aufgetretener
Dialysepflicht

Grundgesamtheit: Alle Patienten, die in ihrer ersten
Operation elektiv oder dringlich isoliert an der
Aortenklappe operiert wurden und mit einer giilti-
gen Angabe zum prdoperativen Kreatininwert von
<124 pmol/l (£ 1,4 mg/dl) sowie einer giiltigen
Angabe zum postoperativen Kreatininwert

Referenzbereich
Referenzbereich: < 7%

Erlauterung zum Referenzbereich: Ergebnisse einer
prospektiv randomisierten Multicenterstudie

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen

Im Gegensatz zum Vorjahr gingen in die Ergebnisse
der BQS-Bundesauswertung 2004 zu diesem Quali-
tatsindikator auch Patienten ein, die postoperativ
dialysepflichtig wurden. Die Vorjahresergebnisse
wurden mit den gedanderten Rechenregeln fiir den
Qualitatsindikator 2004 berechnet und weichen
deshalb von der BQS-Bundesauswertung 2003 ab.

Bewertung

Die Gesamtrate an postoperativen Nierenfunktions-
storungen liegt in der Gruppe der Patienten ohne
Vorerkrankungen der Niere bei 2,77 % und damit
deutlich niedriger als im Vorjahr. Im internationalen
Vergleich zeigt sich hier nach Ansicht der Fachgruppe
eine sehr gute Versorgungsqualitdt. Die Einschran-
kung der postoperativen Nierenfunktion ist in vielen
Fallen voriibergehend und normalisiert sich im Ver-
lauf von Wochen oder Monaten nach einer herz-
chirurgischen Operation. Aus diesem Grund sollen
nur Krankenhduser im Strukturierten Dialog um
Stellungnahme gebeten werden, deren Ergebnisse
den festgelegten Referenzbereich von < 7% in
allen drei herzchirurgischen Leistungsbereichen
tiberschreiten.

Aortenklappenchirurgie
Postoperative Nierenfunktionsstorung
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Letalitat

Ergebnisse: Letalitat

*siehe ,,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen“

Qualitatsziel

Mbglichst geringe Letalitat:

* In-Hospital-Letalitat

© 30-Tage-Letalitat

e Risikoadjustierte 30-Tage-Letalitat

Qualitatsindikator
Indikatortyp: Ergebnisindikator

Die Untersuchung der perioperativen Letalitdt gehort
zum Standard bei der Betrachtung von postopera-
tiven Komplikationen. Die In-Hospital-Letalitat erfasst
alle Patienten, die wahrend des gleichen stationdren
Aufenthaltes im Krankenhaus versterben, ohne An-
gaben zum jeweiligen Todeszeitpunkt. Aussagen zur
Ergebnisqualitdt eines Krankenhauses sind jedoch
nur unter Beriicksichtigung der Tatsache méglich,
dass Patienten, die friihzeitig in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt werden und dann dort versterben,
nicht erfasst werden.

Daher wird in der Literatur neben der In-Hospital-
Letalitat haufig auch die 30-Tage-Letalitdat angege-
ben.

Die 30-Tage-Letalitat wird jedoch nicht allein von
der Qualitat der erbrachten Leistung beeinflusst.
Die medizinischen und pflegerischen Ergebnisse
hangen auch davon ab, welches Risikoprofil die in
einem Krankenhaus behandelten Patienten aufwei-
sen. Eine Risikoadjustierung mit z.B. dem Euro-
SCORE ermdoglicht hier einen Vergleich der 30-Tage-
Letalititsraten von Krankenhdusern (Roques et al.
1999, Roques et al. 2003).

Eine Risikoadjustierung der In-Hospital-Letalitat fin-
det fiir die ausgewertete Rate statt, indem Notfall-
eingriffe als einer der relevantesten Risikofaktoren
aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen werden.



Methodik

Methode der Risikoadjustierung
Stratifizierung

Qualitatskennzahl

Letalitat

e In-Hospital-Letalitat (Patienten mit elektiver oder
dringlicher Operationsindikation)

Zusatzliche Informationen zu dieser
Qualitatskennzahl finden Sie auf der Website
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de unter der
Kennzahl-ID 28270.

Rechenregel
Zahler: Patienten, die im Krankenhaus verstorben
sind

Grundgesamtheit: Alle Patienten, die in ihrer ersten
OP elektiv oder dringlich isoliert an der Aorten-
klappe operiert wurden

Referenzbereich
Referenzbereich: < 7,6 % (95 %-Perzentile)

Erlduterung zum Referenzbereich: Die In-Hospital-
Letalitat ohne Risikoadjustierung ist ein Parameter,
der z.B. durch das Risikoprofil der operierten Pa-
tienten und die postoperative Verweildauer in den
Krankenhdusern beeinflusst werden kann. Hierdurch
wird auch ein Vergleich mit Daten aus der Literatur
erschwert. Da derzeit eine Risikoadjustierung unter
Beriicksichtigung nur eines Einflussfaktors erfolgt,
wird als Referenzbereich eine Perzentile festgelegt.

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind vergleichbar mit den
Ergebnissen der BQS-Bundesauswertung 2004, da
sich sowohl die erfassten Operationen als auch die
Rechenvorschriften zu diesem Qualitatsindikator
nicht gedandert haben.

Aortenklappenchirurgie
Letalitat

Bewertung

Sowohl die Gesamtrate der In-Hospital-Letalitdt be-
zogen auf alle Patienten als auch die Gesamtrate
fir das risikostandardisierte Kollektiv der Patienten
mit elektiver bzw. dringlicher Operationsindikation
sind im Vergleich zum Jahr 2003 nahezu unverdn-
dert. Die Ergebnisse zur nicht adjustierten In-
Hospital-Letalitat bewegen sich mit 3,37 % im Rah-
men der aus den USA und Grof3britannien bekannten
Raten von 3,4 bzw. 3,2 % und sind nach Auffassung
der Fachgruppe Ausdruck guter Versorgungsqualitat
(STS-Database 2004, SCTS-Database 2003).

Drei Krankenhduser {iberschreiten den von der Fach-
gruppe fiir das risikostandardisierte Kollektiv der
Patienten mit elektiver oder dringlicher Operations-
indikation festgelegten Referenzbereich von < 7,6 %
(95 %-Perzentile) und werden im Strukturierten Dia-
log um Stellungnahme gebeten.

Im Strukturierten Dialog 2003 zur In-Hospital-
Letalitat bei elektiven oder dringlichen Eingriffen
in der isolierten Aortenklappenchirurgie sind drei
Krankenhduser kontaktiert worden. In diesen Kran-
kenhdusern haben umfangreiche interne Analysen
zu den Ergebnissen stattgefunden. In einem Fall
entstand die Auffalligkeit methodenbedingt dadurch,
dass die Dokumentation fiir die externe vergleichen-
de Qualitatssicherung im Jahr 2003 in zwei Daten-
satzformaten erfolgen konnte. Der Strukturierte
Dialog wurde auf der Basis der Ergebnisse des
verbesserten Datensatzformates 6.0 gefiihrt, das
von diesem Krankenhaus erst in der zweiten Jahres-
hdlfte verwendet worden war. Bezogen auf das ge-
samte Jahr 2003 lagen die Ergebnisse dieses Kran-
kenhauses nach Auffassung der Fachgruppe nicht
im auffdlligen Bereich.

In zwei Fallen haben die Krankenhduser in fiir die
Fachgruppe nachvollziehbarer Weise anhand des
EuroSCORE dargelegt, dass die auffdlligen Raten
durch die Behandlung eines Hochrisikokollektivs
bedingt waren.
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Ausblick

Die BQS-Bundesauswertungen der Jahre 2002 bis
2004 zur 30-Tage-Letalitdt in diesem Leistungs-
bereich zeigen, dass die Ergebnisse deutlich unter
der nach dem EuroSCORE statistisch zu erwartenden
Letalitat liegen. Um die Vergleichbarkeit der Kran-
kenhausergebnisse spezifischer darstellen zu kon-
nen, ist fiir 2005 daher auch fiir die isolierte Aorten-
klappenchirurgie die Entwicklung eines logistischen
Regressionsmodells zur Risikoadjustierung der In-
Hospital-Letalitdt vorgesehen, wie es fiir den Leis-
tungsbereich ,,Isolierte Koronarchchirurgie“ bereits
vorliegt. Die Krankenhduser werden so fiir das
interne Qualitatsmanagement ein Instrument erhal-
ten, das spezifischere Anreize zur Qualitdtsverbes-
serung setzt. Gleichzeitig kann der Strukturierte
Dialog mit auffalligen Krankenhdusern im Rahmen
der externen vergleichenden Qualitatssicherung
ebenfalls spezifischer gefiihrt werden.
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