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Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,
liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

die Zeit schreitet voran und wieder sind zwei Jahre vergangen seit 
unserem letzten Leistungsbericht. Somit ist eine Überarbeitung 
mit den neuen Daten aus den Jahren 2017 und 2018 angebracht. 
Die Darstellung zweier Jahre erlaubt zumindest einen kleinen Ver-
gleich und zeigt auch Trends. Immerhin kommen wir auf 5.000, 
zusammen mit den Schrittmacher- und ICD-Eingriffen auf über 
6.000 Patienten, deren Behandlungsergebnisse wir analysieren 
können. Bei dieser Zahl handelt es sich noch nicht um „Big data“, 
aber natürlich schauen wir nach Mustern und Entwicklungen, die 
man gegebenenfalls nur dann erkennt, wenn man den Blick vom 
einzelnen Patienten auf eine größere Gruppe lenkt.

Erkrankungen und Behandlungen von Menschen lassen sich auf 
der individuellen Ebene nicht vergleichen. Unsere Erfahrungen 
werden aber auch zu einem beträchtlichen Anteil von Ereignissen 
geprägt, die sich auf individuelle Fälle beziehen und beeinflussen 
unsere Entscheidungen. Umso wichtiger ist es, den nüchternen 
Blick auf Fakten und deren Analyse vorzunehmen, quasi als Ge-
gengewicht zu einem subjektiven Entscheidungsalgorithmus. Ob 
die Symbiose aus Daten- und Faktenanalyse mit ärztlicher Intuiti-
on durch künstliche Intelligenz ersetzt werden kann, bleibt offen.

Wir schauen auf unsere herzchirurgischen Behandlungsergebnis-
se in der Zusammenschau als Durchschnittswerte, aber auch dif-
ferenziert nach bestimmten Filtern wie Alter, Geschlecht und all-
gemeinen Erkrankungsfaktoren. Wir versuchen, auf dieser Basis 
den Behandlungsverlauf und das Ergebnis des einzelnen Patien-
ten in den Blick zu nehmen. Unser Ziel ist es, auf dieser Basis mit 
unseren Entscheidungen so oft wie möglich die beste Behand-
lungsoption für unsere Patienten gefunden zu haben. 

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre und bedanke mich 
im Namen meiner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für das seit 
vielen Jahren entgegengebrachte Vertrauen.

Ihr 
Prof. Dr. med. Anno Diegeler

Chefarzt Klinik für Kardiochirurgie

VORWORT

Prof. Dr. med. A. Diegeler
Chefarzt Klinik für Kardiochirurgie



tierten Klappen (TAVI) deutlich zugenommen hat. Diese Leistun-
gen werden in unserem Haus im Team gemeinsam mit den Kolle-
gen der Klinik für Kardiologie im Hybridsaal durchgeführt. Die 
Zahl der konventionellen Operationen bei Aortenklappensteno-
se sinkt demgegenüber, obwohl insgesamt eine Ausweitung der 
Indikation zu verzeichnen ist. 

Die Chirurgie der Mitralklappe und die Chirurgie der Aorta ascen-
dens sind zwei ausgewiesene Schwerpunkte der Klinik. Die Zahl 
der sehr komplexen Kombinationsoperationen mit Herz-Lun-
gen-Maschine steigt in 2018 auf 356 Patienten und 15,3 Prozent 
auf den bisher höchsten Stand. Zu diesen Eingriffen zählen die 
LVAD-Implantationen. In 2017 haben wir 42 Patienten ein Herzun-
terstützungssystem implantiert, in 2018 waren es 33 Patienten. 

Knapp 740 Eingriffe an Schrittmacher- und ICD-Implantationen 
in 2017 und gut 760 dieser Eingriffe in 2018 runden das Leis-
tungsspektrum ab. Nicht aufgeführt haben wir Sekundäroperati-
onen und kleinere Eingriffe, die nicht als größere herzchirurgi-
sche Eingriffe zu werten sind. 
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Operationsleistungen

Gegenüber dem Jahr 2017 ist die Anzahl der herzchirurgischen 
Operationen in 2018 leicht gesunken (von 3.122 auf 3.094). Im 
Wesentlichen ist der Rückgang zu verzeichnen bei den isolierten 
Koronareingriffen, obwohl die Leitlinien zur Behandlung der sta-
bilen koronaren Herzerkrankung klar definiert sind. Die Tendenz 
folgt dem Bundestrend. Lag in unserer Klinik die Anzahl der iso-
lierten Koronareingriffe in 2017 noch bei 740, verzeichnen wir 
680 Eingriffe in 2018. Der Anteil der isolierten Koronareingriffe 
macht etwa 30 Prozent aller unserer großen herzchirurgischen 
Eingriffe aus. 

Der Anteil an Operationen, die ohne Herz-Lungen-Maschine 
durchgeführt wurden, ist ebenfalls gesunken. Diese Technik ist 
besonders kranken älteren Patienten vorbehalten. Wir glauben 
auch, dass hier die PCI eine größere Rolle spielen sollte, wohinge-
gen jüngere gesündere Patienten nachhaltig von der chirurgi-
schen Revaskularisierung mit Bypässen profitieren. Dies wird in 
den meisten Fällen aber nicht hinreichend vermittelt.

Die Chirurgie der Aortenklappe ist differenziert zu betrachten, 
seitdem in den letzten Jahren die Zahl der über Katheter implan-

HERZCHIRURGISCHE  

LEISTUNGEN 2017 – 2018

Tabelle 1: Anzahl Herzoperationen der Herz- und Gefäß-Klinik im 
Zeitraum 2017 bis 2018

2017 2018

Koronarbypass (isoliert)
davon: Off-Pump
davon: Koronarbypass-Rezidivoperation

741
120

27

31,1 %
16,3 %

0,9 %

680
85
22

29,2 %
11,1 %

0,7 %

Aortenklappenersatz1 545 22,8 % 548 23,5 %

Mitralklappenersatz / -Rekonstruktion2 380 15,9 % 359 15,4 %

Koronarbypass + Aortenklappenersatz 151 6,3 127 5,5 %

Koronarbypass + Mitralklappen- 

ersatz / -rekonstruktion
67 2,8 % 69 3,0 %

Angeborene Herzfehler 9 0,4 % 5 0,2 %

Eingriffe an der Aorta ascendens 167 7,0 % 186 8,0 %

Sonstige Operationen mit HLM
komplexe Kombinationsoperationen;
davon: LVAD-Implantation

326

42

13,7 %

1,8 %

356

33

15,3 %

1,4 %

Total ohne Schrittmacher und ICD 2.386 100 % 2.330 100 %

Schrittmacher / Defibrillatoren 736 764

Summe Operationen 3.122 3.094

1 Inkl. TAVI-Prozeduren
2 Inkl. Mitralklappenrekonstruktion + Trikuspidalklappenrekonstruktion



1 0 11

Alter der Patienten

Das Durchschnittsalter der in den Jahren 2017 und 2018 operier-
ten Patienten ist im Wesentlichen stabil geblieben. Die Gruppe 
der ältesten Patienten ist von 15 Prozent auf 16,3 Prozent gestie-
gen. Dies ist bisher der höchste Wert für die Gruppe der über 
80jährigen Patienten. Für die einzelnen Operationsgruppen zeigt 
sich, dass die Patienten mit einem Aortenklappenersatz und 
Kombinationsoperation im Schnitt zehn Jahre älter sind als Pati-
enten mit einer isolierten Operation an der Mitralklappe. Auch 
die Patienten für eine konventionelle Koronarbypassoperation 
sind im Schnitt etwas jünger, was der Einsicht geschuldet ist, 
dass jüngere Patienten von einer kompletten chirurgischen Ko-
ronarrevaskularisation langfristig am besten profitieren.

In der Koronarchirurgie findet das Alter Berücksichtigung bei der 
Wahl des Operationsverfahrens. So ist erkennbar, dass für die in 
Off-Pump-Technik (ohne Herz-Lungen-Maschine) durchgeführte 
Operation die Patienten deutlich älter sind (Durchschnittsalter 
74,1 Jahre/2018), als die Patienten mit konventionell operiertem 
Koronarbypass (67,6 Jahre/2018).

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 375 Patienten mit einem Lebens-
alter von über 80 Jahren mit einer großen Herzoperation ope-
riert. Damit hat ihre Zahl im Vergleich zu 2013 (299 Patienten) 
deutlich zugenommen. Eine beeindruckende Anzahl von Patien-
ten, für die eine besondere Herausforderung in der postoperati-
ven Rekonvaleszenz und Rehabilitation besteht. 

Tabelle 2: Anteil Altersgruppen bei Herzoperationen an der 
Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 20181

2017 2018

bis 60 Jahre 501 21,2 % 549 23,8 %

60 – 70 Jahre 689 29,1 % 624 27,1 %

71 – 75 Jahre 340 14,4 % 305 13,2 %

76 – 80 Jahre 483 20,4 % 450 19,5 %

über 80 Jahre 354 15,0 % 375 16,3 %

Gesamt 2.367 100 % 2.303 100 %

1 Alle Herzoperationen ohne Schrittmacher und ICD

Tabelle 3: Patientenalter bei Herzoperationen an der Herz- 
und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 20181

2017 2018

Koronarbypass konventionell 68,1 67,6

Koronarbypass Off-Pump (OPCAB) 73,1 74,1

Minimal-invasiver Koronarbypass (MIDCAB) 63,6 72,1

Koronarbypass + Aortenklappenersatz 71,4 72,0

Aortenklappenersatz2 75,5 76,3

Mitralklappenrekonstruktion 58,9 59,1

Mitralklappenersatz 67,8 63,0

Mitralklappenrekonstruktion + Trikuspidal-

klappenrekonstruktion
69,6 70,0

Mitralklappenersatz +  

Trikuspidalklappenrekonstruktion
72,3 70,3

Koronarbypass + Mitralklappenersatz /  

-rekonstruktion
67,6 69,3

Angeborene Herzfehler 43,4 49,8

Eingriffe an der Aorta ascendens inklusive 

Klappenrekonstruktionen / -ersatz
62,3 62,2

Sonstige Operationen mit HLM 66,7 65,7

Mittelwert 68,6 68,5

1 Mittelwert für die Operationsgruppen ohne Schrittmacher; Angabe in Jahren
2 Inkl. TAVI-Prozeduren
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Risikoprofil

Der Risikoscore bildet das Krankheitsumfeld des Patienten ab. 
Dieses bestimmt neben dem durchzuführenden operativen Ein-
griff das Risiko bzw. die Wahrscheinlichkeit einer tödlichen Kom-
plikation. Zur Berechnung des Wertes werden bei der präoperati-
ven Untersuchung viele wichtige Parameter zu einzelnen 
Organfunktionen untersucht und in einen computergesteuerten 
Algorithmus gegeben. Auch das Alter und das Geschlecht gehen 
in den Score ein. 

Der logistische EuroSCORE zählt zu den seit Jahren verwendeten  
Scores zur Abschätzung des Risikos der perioperativen Sterblich-
keit während einer herzchirurgischen Prozedur. Bekannter Weise 
ist er bezogen auf die tatsächliche Sterblichkeit nicht sehr genau. 
In den meisten Fällen überschätzt er das Sterblichkeitsrisiko. 
Trotzdem liefert er ein gutes Maß für die Summe der Begleiter-
krankungen des Patienten, die jede Operation am Herzen belas-
ten. 

In den letzten zehn Jahren ist ein deutlicher Anstieg des Risiko- 
scores für unsere herzchirurgischen Patienten zu beobachten. 
Dies liegt an einer zunehmenden Akzeptanz der älteren und auch 
komorbiden Patienten, die dennoch mit einem vertretbaren Risi-
ko erfolgreich operiert werden können. Das durchschnittliche 
Sterblichkeitsrisiko während einer herzchirurgischen Operation 
in unserer Klinik lag nach logistischem EuroSCORE im Jahr 2017 
bei 9,6 Prozent und in 2018 bei 11,4 Prozent (Tab. 4). Die tatsäch-
liche Letalität lag deutlich unter dieser erwarteten Sterblichkeit, 
wie nachfolgend noch dargelegt wird (Tab. 7). 

Der Anstieg des EuroSCORES über die letzten zehn Jahre ist eben-
so signifikant wie herausfordernd. Anhand der unterschiedlichen 
Werte für die einzelnen Operationsgruppen lässt sich auch ver-
deutlichen, in welchen Operationsgruppen besonders viele Pati-
enten mit hohem Operationsrisiko vertreten sind.

Risikogruppen

Tabelle 5 zeigt, dass die Anzahl der Patienten mit einem sehr ho-
hen Operationsrisiko (>15 Prozent) deutlich von 29,4 Prozent in 
2017 auf 34,7 Prozent in 2018 gestiegen ist. Damit liegt gut ein 
Drittel der operierten Patienten in diesen hohen Risikobereich. 

Tabelle 4: Risikoprofil bei Herzoperationen an der Herz- und 
Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 20181 

2017 2018

Koronarbypass 7,2 % 8,0 %

Aortenklappenersatz2 13,7 % 15,6 %

Mitralklappenrekonstruktion 4,1 % 3,9 %

Mitralklappenersatz 14,4 % 16,0 %

Mitralklappenrekonstruktion +  

Trikuspidalklappenrekonstruktion
7,9 % 7,7 %

Mitralklappenersatz +  

Trikuspidalklappenrekonstruktion
15,4 % 15,3 %

Koronarbypass + Aortenklappenersatz 8,3 % 9,3 %

Koronarbypass + Mitralklappenersatz

Koronarbypass + Mitralklappenrekon-

struktion

11,3 % 

7,1 %

17,7  % 

9,8 %

Eingriffe an der Aorta ascendens 16,4 % 18,9 %

Andere 10,0 % 12,6 %

Mittelwert 9,6 % 11,4 %

1 Sterblichkeitswahrscheinlichkeit nach log. EuroSCORE; ohne Defibrillatoren und 
Schrittmacher
2 Inkl. TAVI-Prozeduren

Tabelle 5: Anteil Herzoperationen nach Risikogruppen (logis-
tischer EuroSCORE) an der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 
2017 bis 20181

2017 2018

Geringes Risiko 0 % – ≤ 5 % 1.034 43,7 % 891 38,7 %

Mittleres Risiko 5 % – ≤ 10 % 636 26,9 % 612 26,6 %

Hohes Risiko > 15 % 697 29,4 % 800 34,7 %

Gesamt 2.367 100 % 2.303 100 %

1 Ohne Defibrillatoren und Schrittmacher



Sterblichkeit

Die Sterblichkeit für die einzelnen Operationsgruppen ist in Ta-
belle 6 in Prozentwerten aufgeführt. Uns ist die Ermittlung einer 
„until home“-Sterblichkeit besonders wichtig. Hierfür werden die 
Patienten bis zu 90 Tage nachverfolgt. Wir schaffen es, nahezu die 
Gesamtheit unserer Patienten nachzuverfolgen.

Man erkennt hier durchaus einen signifikanten Unterschied zu 
den Daten, die gerne als 30-Tages-Letalität – eine international 
übliche Darstellung – abgebildet sind. Sehr deutlich zu erkennen 
sind auch die Unterschiede in den einzelnen Operationsgruppen. 
Dahinter stehen zum Teil völlig verschiedene klinische Konstella-
tionen. Auch sind die verschiedenen Operationsgruppen unter-
schiedlich groß, so dass Schwankungen in Gruppen mit niedrigen 
Operationszahlen sehr viel häufiger eintreten als in den Gruppen, 
in denen hunderte von Operationen zusammengefasst sind. 
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Tabelle 6: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterb-
lichkeit bei Herzoperationen an der Herz- und Gefäß-Klinik im 
Zeitraum 2017 bis 2018

2017 2018
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Koronarbypass 1,4 % 0,8 % 2,3 % 1,2 % 1,6 % 2,2 %

Aortenklappenersatz
(inklusive TAVI-Prozedur)

2,0 % 1,8 % 2,6 % 1,9 % 2,2 % 2,8 %

Mitralklappenrekon- 

struktion
0,8 % 0,8 % 1,3 % 0,9 % 0,4 % 1,3 %

Mitralklappenersatz 7,4 % 7,4 % 9,3 % 7,8 % 9,8 % 9,8 %

Mitralklappenrekon- 

struktion + Trikuspidal-

klappenrekonstruktion

1,6 % 1,6 % 3,3 % 1,9 % 1,9 % 3,8 %

Mitralklappenersatz + 

Trikuspidalklappen- 

rekonstruktion

0,0 % 0,0 % 4,4 % 5,6 % 11,1 % 11,1 %

Koronarbypass +  

Aortenklappenersatz
5,3 % 6,0 % 6,0 % 3,2 % 3,2 % 4,0 %

Koronarbypass + 

Mitralklappenersatz / 

-rekonstruktion

7,4 % 9,0 % 9,0 % 11,8 % 11,8 % 11,8 %

Eingriffe an der  

Aorta ascendens
6,6 % 6,6 % 7,8 % 3,8 % 3,8 % 4,3 %

Andere 6,4 % 5,9 % 7,1 % 5,4 % 5,2 % 6,6 %

Mittelwert 3,1 % 3,0 % 3,9 % 2,8 % 3,0 % 3,7 %

1 Eigenes Krankenhaus
2 Bis zu 3-Monats Follow-up über den Hausarzt
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Tabelle 7 differenziert die Sterblichkeit nach Altersgruppen. Es ist 
zu erkennen, dass die Sterblichkeit mit zunehmendem Alter an-
steigt. Dies betrifft ganz besonders die Gruppe der Patienten, die 
zum Zeitpunkt der Operation älter als 80 Jahre war.

Tabelle 8 zeigt, dass die Sterblichkeit für Patienten mit geringem 
Risiko für die Jahre 2017 und 2018 kleiner als ein Prozent war. Bei 
Patienten mit mittlerem Risikoprofil (logistischer EuroSCORE 5 bis 
10 Prozent) lag die Sterblichkeit bei 2,0 (2017) bzw. bei 1,3 Pro-
zent (2018). Erst bei Patienten mit hohem Risikoprofil (>10 Pro-
zent) ist die Sterblickeit deutlich höher. Hier lag sie bei 7,8 (2017) 
bzw. bei 7,1 Prozent (2018).

Tabelle 9 zeigt die Rate der erwarteten Sterblichkeit (E, expected)  
im Vergleich zur beobachteten Sterblichkeit (O, observed). Sie 
liegt für alle Operationsgruppen unter 1, auch für die kleine Grup-
pe Koronarbypass + Mitralklappenersatz / -rekonstruktion, was 
einem guten Qualitätsstandard entspricht.

Tabelle 9: Risikoadjustierte Sterblichkeit nach log. EuroSCORE bei Herzoperationen an der Herz- 
und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 20181

2017 2018

E 
(expected, 
erwartete 

Sterblichkeit)

O  
(observed, 

beobachtete 
Sterblichkeit)

O/E E 
(expected, 
erwartete 

Sterblichkeit)

O  
(observed, 

beobachtete 
Sterblichkeit)

O/E

Koronarbypass 7,2 % 1,4 % 0,2 8,0 % 1,2 % 0,1

Aortenklappenersatz
(inklusive TAVI-Prozedur)

13,7 % 2,0 % 0,1 15,6 % 1,9 % 0,1

Mitralklappenrekonstruktion 4,1 % 0,8 % 0,2 3,9 % 0,9 % 0,2

Mitralklappenersatz 14,4 % 7,4 % 0,5 16,0 % 7,8 % 0,5

Mitralklappenrekonstruktion + 

Trikuspidalklappenrekonstruktion
7,9 % 1,6 % 0,2 7,7 % 1,9 % 0,2

Mitralklappenersatz + Trikuspidal-

klappenrekonstruktion
15,4 % 0,0 % 0,0 15,3 % 5,6 % 0,4

Koronarbypass + 

Aortenklappenersatz
8,3 % 5,3 % 0,6 9,3 % 3,2 % 0,3

Koronarbypass + Mitralklappen-

ersatz / -rekonstruktion
8,7 % 7,4 % 0,8 12,6 % 11,8 % 0,9

Eingriffe an der Aorta ascendens 16,4 % 6,6 % 0,4 18,9 % 3,8 % 0,2

Sonstige Operationen mit HLM 10,0 % 6,4 % 0,6 12,6 % 5,4 % 0,4

Mittelwert 9,6 % 3,1 % 0,3 11,4 % 2,8 % 0,2

Gesamt (Fallzahl) 73 von 2.376 64 von 2.303 

1 Mittelwert; ohne Defibrillatoren und Schrittmacher

Tabelle 8: 30-Tage-Sterblichkeit nach EuroSCORE-Gruppen bei Herzoperationen an der Herz- 
und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 20181

2017 2018

Geringes Risiko 0% – ≤ 5 % 0,3 % 0,5 %

Mittleres Risiko 5% – ≤ 10 % 2,0 % 1,3 %

Hohes Risiko > 10 % 7,8 % 7,1 %

Mittelwert 3,0% 3,0%

1 Wenn Patienten <30 Tagen aus dem Krankenhaus entlassen worden sind, wird die 30-Tage-Sterblichkeit über Follow-up ermittelt

Tabelle 7: 30-Tage-Sterblichkeit nach Altersgruppen bei Herz-
operationen an der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 
bis 20181

2017 2018

Bis 60 Jahre 502 1,8 % 549 1,1 %

60 – 70 Jahre 691 2,6 % 624 1,9 %

71 – 75 Jahre 342 2,3 % 305 3,6 %

76 – 80 Jahre 486 2,9 % 450 4,4 %

Über 80 Jahre 355 6,2 % 375 5,3 %

Gesamt 2.376 3,1 % 2.303 2,8 %

1 Ohne Schrittmacher und Defibrillatoren
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Freiheit von Fremdblut

Herzchirurgische Eingriffe erzeugen ein größeres Wundgebiet, 
werden unter Verwendung gerinnungshemmender Substanzen 
und meist auch unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine durch-
geführt. Der Verlust von Blut ist in diesem Kontext unausweich-
lich. Im Vorfeld herzchirurgischer Eingriffe hat die Eigenblutspen-
de ein ungünstiges Nutzen-Risiko-Verhältnis. Daher wird sie nur 
noch vereinzelt angewandt. In vielen Fällen ist es deshalb not-
wendig, einen Teil des Blutverlustes durch Fremdblutgabe zu er-
setzen. Ein wesentliches Ziel des perioperativen Managements 
ist es, möglichst wenig Blutverlust zuzulassen und damit auch 
möglichst wenig Fremdblut geben zu müssen. Dies gelingt uns 
zunehmend. 

Zur eigenen Kontrolle haben wir den Parameter „Freiheit von 
postoperativ gegebenen Erythrozytenkonzentraten“ bei herzchir-
urgischen Eingriffen in die Liste der Qualitätsindikatoren aufge-
nommen. Tabelle 10 zeigt, dass wir insbesondere mit den weni-
ger invasiven Eingriffen dieses Ziel auch häufig erreichen. Hierzu 
zählen der Koronarbypass in Off-Pump-Technik, die minimal-inva-
sive Rekonstruktion der Mitralklappe und auch die minimal-inva-
siven Techniken in der Aortenklappenchirurgie. Der Trend ist in 
2018 weiter steigend, was der internationalen Literatur entspricht.

19

Tabelle 10: Freiheit von postoperativ gegebenen Erythrozy-
tenkonzentraten bei Herzoperationen an der Herz- und Ge-
fäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 2018

2017 2018

Koronarbypass konventionell 61,3 % 60,4 %

Koronarbypass Off-Pump (OPCAB) 60,0 % 54,7 %

Minimal-invasiver Koronarbypass (MIDCAB) 88,9 % 100,0 %

Koronarbypass + Aortenklappenersatz 33,8 % 36,5 %

Aortenklappenersatz 68,1 % 72,5 %

Mitralklappenrekonstruktion 76,4 % 78,4 %

Mitralklappenersatz 22,2 % 33,3 %

Mitralklappenrekonstruktion +Trikuspidal-

klappenrekonstruktion
44,3 % 43,4 %

Mitralklappenersatz + Trikuspidalklappen-

rekonstruktion
21,7 % 27,8 %

Koronarbypass + Mitralklappenersatz /  

Mitralklappenrekonstruktion
26,8 % 32,7 %

Kongenitale Herzfehler 77,8 % 100,0 %

Eingriffe an der Aorta ascendens 42,2 % 46,7 %

Sonstige Operationen mit HLM 43,2 % 47,7 %

Mittelwert 56,3 % 59,3 %

Wundheilungsstörungen

Die Vermeidung einer Störung der Wundheilung, insbesondere 
der Wundinfektion ist das oberste Gebot einer jeden chirurgi-
schen Maßnahme. Die Operationen am vorderen Brustkorb erfol-
gen wegen der dort zahlreich vorhandenen Talgdrüsen in einer 
Problemregion. Talgdrüsen beinhalten regelhaft Keime in der Tie-
fe der Haut, die auch mit sorgfältiger Desinfektion nicht hundert-
prozentig abgetötet werden können. Aufwand und Länge der 
Operation, aber auch die patienteneigene Abwehrlage spielen 
eine bedeutende Rolle bei der Entstehung von Wundkomplikati-
onen. Viele Infektionen (nach neuen Studien wahrscheinlich die 
Mehrzahl) werden „von innen“ getriggert. Unsere natürlichen 
Körperöffnungen und der Darm sind nicht zu sterilisieren. 

Selbstverständlich bestimmen aber auch die Operationstechnik 
und das hygienische Umfeld das Auftreten von Wundinfekten 
ganz maßgeblich. Letztere sind im Arbeitsprozess beeinflussbar 
und gehören damit zu den wichtigsten Qualitätsindikatoren in 
der Klinik. Aus diesem Grund wird jede Störung der Wundheilung 
sorgsam dokumentiert und auch erst nach Abschluss der Be-
handlung in die verschiedenen Schweregrade unterteilt. Dabei 

handelt es sich bei Wundheilungsstörungen des Grades I und II 
um oberflächliche, in vielen Fällen nicht revisionsbedürftige Stö-
rungen. Die Grade III und IV sind tiefer gehende Entzündungen, 
die eine chirurgische Revision nach sich ziehen. Unterschiede 
zwischen den einzelnen Operationsgruppen sind erkennbar und 
dem Umfang der Operation und hier zusammengefassten Pati-
entengruppen geschuldet. Die Gesamtrate aller Wundheilungs-
störungen liegt mit 2,6 Prozent im Jahr 2017 und 2,3 Prozent im 
Jahr 2018 recht konstant (Tab. 11).

Tabelle 11: Wundheilungsstörungen bei Herzoperationen an 
der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2017 bis 2018

2017 2018

Wundheilungsstörungen 2,6% 2,3%
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Wichtige Komplikationen

Neben der Sterblichkeit sind weitere, sogenannte Major Cardiac 
and Cerebral Events (MACCE) wichtig. Diese Komplikationen ge-
fährden die Rekonvaleszenz und verlängern den Aufenthalt der 
Patienten auf der Intensivstation und im Krankenhaus. Wichtige 
Komplikationen und deren Beachtung und Analyse sind damit 
ein ernst zu nehmender Qualitätsindikator. Im Einzelnen handelt 
es sich bei diesen Komplikationen um einen akuten Herzinfarkt 
während der Prozedur, einen cerebralen Insult/Schlaganfall oder 
die Notwendigkeit eines erneuten Eingriffs während desselben 
stationären Aufenthaltes. 

In Tabelle 12 und 13 ist das Auftreten dieser „Major Events“ für 
die einzelnen Operationsgruppen aufgezeigt. Für den Event 

„zweite Intervention im Aufenthalt“ unterscheidet die Analyse 
nicht, ob dieser von vornherein geplant war oder im Zusammen-
hang mit einer Komplikation notwendig wurde. Im ersten Fall be-
zieht sich die Maßnahme auf eine nachgeschaltete Koronarinter-
vention, die bei den zunehmend geplanten minimal-invasiven 
Operationstechniken wie auch bei der neuen Katheter gestütz-
ten Aortenklappenimplantation Teil der Behandlungsstrategie 
sein kann.  Erfreulicherweise ist im Jahr 2018 der wichtige Para-
meter cerebraler Event von 2,0 auf 1,7 Prozent gesunken. Der Pa-
rameter cerebraler Insult sagt nichts über das Ausmaß der neuro-
logischen Ausfälle oder die Remission aus. Trotzdem bedeutet 
jeder dieser Events eine schwerwiegende Komplikation und 
nicht selten sind sie auch mit funktionellen Einschränkungen ver-
bunden.

Tabelle 13: Peri- / postoperative Komplikationen (MACCE) bei 
Herzoperationen an der Herz- und Gefäß-Klinik 2018

Myokard- 

infarkt

Cerebraler 

Insult

2. Intervention 

im Aufenthalt1

Koronarbypass konventionell 0,0 % 1,4 % 3,9 %

Koronarbypass Off-Pump 0,0 % 2,7 % 1,3 %

Minimal-invasiver Koronarbypass 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Koronarbypass +  

Aortenklappenersatz
0,8 % 4,8 % 2,2 %

Aortenklappenersatz2 0,2 % 0,7 % 3,3 %

Mitralklappenrekonstruktion 0,0 % 0,9 % 0,4 %

Mitralklappenersatz 0,0 % 2,0 % 0,0 %

Mitralklappenrekonstruktion + 

Trikuspidalklappenrekonstruktion
0,0 % 1,9 % 1,9 %

Mitralklappenersatz + Trikuspi-

dalklappenrekonstruktion
0,0 % 5,6 % 0,0 %

Koronarbypass + Mitralklappen- 

ersatz / -rekonstruktion
0,0 % 1,5 % 0,0 %

Angeborene Herzfehler 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Eingriffe an der Aorta ascendens 0,5 % 3,2 % 1,1 %

Sonstige Operationen mit HLM 0,0 % 2,3 % 0,3 %

Mittelwert 0,1 % 1,7 % 1,8 %

1 Chirurgische Revision oder PCI am Zielgefäß oder anderen Koronararterien
2 inklusive TAVI-Prozedur

Tabelle 12: Peri- / postoperative Komplikationen (MACCE) bei 
Herzoperationen an der Herz- und Gefäß-Klinik 2017 

Myokard- 

infarkt

Cerebraler 

Insult

2. Intervention 

im Aufenthalt1

Koronarbypass konventionell 0,2 % 1,6 % 0,8 %

Koronarbypass Off-Pump 0,9 % 0,9 % 0,9 %

Minimal-invasiver Koronarbypass 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Koronarbypass +  

Aortenklappenersatz
0,7 % 3,3 % 1,3 %

Aortenklappenersatz2 0,0 % 1,5 % 1,3 %

Mitralklappenrekonstruktion 0,0 % 1,3 % 0,0 %

Mitralklappenersatz 0,0 % 1,9 % 0,0 %

Mitralklappenrekonstruktion + 

Trikuspidalklappenrekonstruktion
0,0 % 0,0 % 0,0 %

Mitralklappenersatz + Trikuspi-

dalklappenrekonstruktion
0,0 % 4,4 % 0,0 %

Koronarbypass + Mitralklappen-

ersatz / -rekonstruktion
0,0 % 2,3 % 4,5 %

Angeborene Herzfehler 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Eingriffe an der Aorta ascendens 1,2 % 4,2 % 0,6 %

Sonstige Operationen mit HLM 0,6 % 3,1 % 0,9 %

Mittelwert 0,3 % 2,0 % 0,9 %

1 Chirurgische Revision oder PCI am Zielgefäß oder anderen Koronararterien
2 inklusive TAVI-Prozedur
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Qualitätsmedizin (IQM) verfolgt das Ziel, das Potenzial der Quali-
tätsverbesserung durch ein aktives Fehlermanagement mit inno-
vativen Instrumenten zu verbessern. 

Fehlererfassung mit CIRS

Das Critical Incident Reporting System (CIRS) als „Meldesystem 
für kritische Ereignisse“ beinhaltet Berichte über vermeidbare 
Fehler, die (noch) keine gravierenden Folgen nach sich gezogen 
haben, aber nach sich ziehen können. Beschäftigte können ano-
nym über Fehler berichten. Das CIRS, das 2010 in unserer Klinik 
eingeführt wurde, entspricht den Grundsätzen, die das Aktions-
bündnis Patientensicherheit, Qualitätskliniken.de oder das Ärztli-
che Zentrum für Qualität in der Medizin aufgestellt haben.

Dekubitusprophylaxe

Ein Dekubitus gehört zu den Gesundheitsrisiken pflegebedürfti-
ger Patienten. Seit 2007 sind bundesweit alle Krankenhäuser ver-
pflichtet, an einer externen vergleichenden Qualitätssicherung 
teilzunehmen. Mit dem Qualitätsindikator Dekubitusprophylaxe 
wird die Rate der neu entstandenen Dekubitusulcera bei Patien-
ten ab einem Alter von 75 Jahren bei einem stationären Aufent-
halt gemessen. Die Ergebnisse, die wir intern analysieren, dienen 
als Grundlage für weitere Verbesserungen in der Dekubituspro-
phylaxe und -behandlung.

Die Dekubitusprophylaxe ist eines unserer zentralen Themen des 
Qualitätsmanagements in der Pflege. Unser Ziel ist es, die Deku-
bitusprophylaxe und Dekubitustherapie so zu optimieren, dass 
die Häufigkeit von Dekubitus gesenkt sowie die Behandlungszeit 
reduziert wird. Dazu haben wir eine Vielzahl von Maßnahmen in 
unserer Klinik implementiert.

Hierzu zählt die Braden-Skala, um bereits bei der Aufnahme des 
Patienten richtungsweisende Maßnahmen einzuleiten. Denn die 
Rate der Dekubitusulcera einer Klinik hängt nicht nur von der 
Qualität der Pflege und Behandlung der Patienten ab, sie wird 
auch durch patientenbezogene Risikofaktoren beeinflusst. Wenn 
das individuelle Risiko des Patienten ermittelt wurde, werden die 
daraus resultierenden Maßnahmen eingeleitet. Die Dekubitus- 
prophylaxe beinhaltet alle Vorkehrungen zur Verhinderung eines 
Druckgeschwürs. Dazu gehört beispielsweise die Erstellung eines 
Bewegungsplanes sowie der gezielte Einsatz sinnvoller Lage-
rungshilfsmittel oder Therapiesysteme. Unabhängig davon erhal-
ten alle herzchirurgischen Patienten postoperativ ein Tempur- 
system zur Dekubitusprophylaxe.

2 2

Das Thema Qualität im Krankenhaus spielt eine große Rolle. Um 
unseren hohen Ansprüchen und denen unserer Patienten gerecht 
zu werden, legen wir auf eine kontinuierliche Prüfung und Verbes-
serung unserer Leistung und ein effektives Qualitätsmanagement 
besonderen Wert. Die Abteilung Qualitätsmanagement (QM) er-
bringt für unsere Klinik sowie für den Gesamtkonzern verschiede-
ne Leistungen zur Qualitätsentwicklung und -verbesserung.

Die Qualitätssicherung als Teil des Qualitätsmanagements um-
fasst alle Maßnahmen, um die geforderte Qualität und deren Ver-
besserung zu erreichen. Dazu werden Daten und Informationen 
in qualitativen und quantitativen Verfahren erhoben, ausgewer-
tet, verglichen und bewertet. Die Ergebnisse gehen verschiede-
ne inner- und außerbetriebliche Wege. Dies kann die Rückmel-
dung an eine Station über Patientenzufriedenheit sein, an die 
Geschäftsführung adressierte Berichte oder Datenlieferungen an 
gesetzlich beauftragte Stellen im Rahmen der externen Quali-
tätssicherung. Ziel ist immer, dass aus den gewonnen Informatio-
nen und Berichten Konsequenzen gezogen und kontinuierliche 
Verbesserungsmaßnahmen abgeleitet werden. Einige Schwer-
punkte unserer Qualitätssicherung sind:

Qualitätsverbesserung durch IQM Peer-Review-Verfahren

Seit 2011 ist unsere Klinik Mitglied der Maßnahme zur Qualitäts-
verbesserung durch IQM Peer-Review-Verfahren. Die Initiative 

QUALITÄTSSICHERUNG
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STANDORTBESTIMMUNG 

UND AUSBLICK

Die medizinischen Leistungen der Klinik für Kar-
diochirurgie am RHÖN-KLINIKUM Campus Bad 
Neustadt gehören zu den umfangreichsten in 
Bayern und sind wohl auch die umfangreichs-
ten im Bundesgebiet. Dennoch sind dem allge-
meinen Trend folgend die herzchirurgischen 
Leistungen auch in unserer Klinik leicht zurück-
gegangen. Dies beläuft sich für die größeren 
herzchirurgischen Eingriffe auf drei Prozent, 
liegt damit aber deutlich unter dem Bun-
destrend. 

Der Rückgang der Leistungen betrifft fast aus-
schließlich die koronare Bypass-OP. Dies ist aus 
unserer Sicht unbefriedigend, da offensichtlich 
die primären kathetergestützten Revaskularisa-
tionen in der Gruppe der Patienten mit korona-
rer 3-Gefäßerkankung weiter zunehmen. Gera-
de für diese Gruppe gibt es aber eine gute 
Evidenz, dass die Patienten von einer Bypass-OP 

nachhaltig und langfristig profitieren. Seit vie-
len Jahren weisen wir auf die Notwendigkeit ei-
ner sogenannten Herz-Team-Entscheidung für 
diese Patienten hin. 

Mit der Qualität unserer Leistungen sind wir 
sehr zufrieden. Wir haben im Jahr 2018 ausge-
sprochen viele Patienten mit komplexen Herz- 
erkrankungen und zahlreichen Zusatzerkran-
kungen erfolgreich behandeln können. Das Risi-
ko der Patienten hat dabei erneut zugenommen 
und einen (negativen) Spitzenwert beim EuroS-
CORE von 11,4 Prozent erwarteter Sterblichkeit 
erreicht. Bei einer beobachteten Sterblichkeit 
von 2,8 Prozent liegt der Quotient beobachtet/
erwartet bei 0,2. Mit Recht sind wir auf dieses 
Ergebnis auch ein wenig stolz. 

Auch bei anderen Qualitätsindikatoren sehen 
wir einen positiven Trend, wie z.B. bei der Rate 

eines cerebralen Insults im Rahmen eines herzchirurgischen Ein-
griffes. Dieser ist von 2,0 Prozent auf 1,7 Prozent zurückgegan-
gen. 

Am 1. Januar 2019 haben wir unsere Tätigkeit im neu errichteten 
Zentrum für klinische Medizin (ZkM) am RHÖN-KLINIKUM Cam-
pus aufgenommen. Wir freuen uns über die neuen und perfekt 
ausgestalteten Zimmer, die gute Logistik und die Zusammenar-
beit mit den verschiedenen, erweiterten medizinischen Fakultä-
ten an unserem Campus. Der Rückblick auf 2017 und 2018 und 
die Vorausschau auf die Daten von 2019 bis 2020 lassen uns mit 
großem Optimismus in die Zukunft blicken.
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UNSER TEAM

Sekretariat Herzchirurgie

D. Hellmuth K. UngerechtA.-M. JimenezC. Markert

Herzchirurgische Aufnahme

C. Lembach A. Kirchner

Bei Fragen steht Ihnen unser Behandlungsteam jederzeit gerne zur Verfügung – 

auch nach Ihrem stationären Aufenthalt. Den Kontakt vermittelt unser Sekretariat:

Telefon: 09771 66-23400 | Fax: 09771 66-98 23400

E-Mail info.kardiochirurgie@campus-nes.de 

Internet: www.campus-nes.de
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