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Voorwoord

“MEET, WEET EN VERBETER”: het verbeteren van patiéntgecentreerde zorg in het
zorgprogramma cardiale pathologie van AZ Delta, JYZ, SJKI en St-Andries Tielt.

Een tachtigjarige alleenwonende, kranige dame komt op raadpleging cardiologie
omdat ze met moeite de trap op kan. Ze heeft ernstige aortaklepstenose met
bovendien een ernstige stenose op LAD. Samen met de patiénte, haar huisarts
en het hartteam wordt de afweging gemaakt van medisch beleid, percutane of
heelkundige aortaklepvervanging, rekening houdend met hetingeschatte operatief
risico. Ze ondergaat heelkundige aortaklepvervanging met coronaire bypass
chirurgie. Een week na heelkunde is de patiénte terug thuis en de ambulante

cardiale revalidatie wordt opgestart.

Alhoewel we al veel weten over de kloof
tussen de feitelijke en de ideale zorg, is
er weinig geweten over hoe die ideale
zorg het best kan worden aangeboden
aan alle patiénten, elke dag. Bijvoor-
beeld, een systeem dat verzekert dat
elke patiént na CVA aspirine krijgt, kan
potentieel meer levens redden dan het
ontwikkelen van nieuwe antiplaatjes the-
rapie. Zo weten we uit Europese en Ame-
rikaanse studies dat ongeveer 1/3 van
oudere patiénten met ernstige, sympto-
matische aortaklepstenose nooit verwe-
zen wordt voor aortaklepinterventie, om-
dat het operatief risico in veel gevallen
onterecht te hoog ingeschat wordt. Het
is daarom van groot belang de patiént,
de verwijzende zorgverleners, de over-
heid en de ziekteverzekering transparant
te informeren over het eindresultaat van
specifieke hartingrepen in een regionaal
ziekenhuisnetwerk. We rapporteren de
antwoorden op de volgende vragen:
wat is de mortaliteit van een myocardin-
farct na percutane coronaire interventie,
het succespercentage van pulmonale
veneuze isolatie, de prognose na coro-
naire bypass chirurgie en aortaklepin-
terventie of de kans op overlijden en
herhospitalisatie binnen het jaar na een
hospitalisatie voor hartfalen in AZ Delta?
Dit initiatief kwam tot stand in het geloof
dat de kwaliteit van zorg in ons hartcen-
trum goed is, de ambitie dit ook te laten
zien en ook verder te verbeteren, waar
mogelijk. Zo kan een permanente verbe-
tercyclus uitgebouwd worden. Uitkomst-
indicatoren in het zorgprogramma car-
diale pathologie zijn parameters die het
transparant en inzichtelijk rapporteren
van het proces en resultaat van die zorg
mogelijk moeten maken. Het is natuurlijk
verleidelijk, maar het vergelijken van
ruwe uitkomsten met andere hartcentra
is niet zinvol, noch wenselijk. We heb-

ben onze uitkomsten gecorrigeerd op
basis van basiskarakteristieken zoals
leeftijd, geslacht, de urgentiegraad van
een procedure of de medische voorge-
schiedenis. Waar mogelijk, willen we die
gecorrigeerde uitkomsten met dezelfde
methodologie rapporteren samen met
andere hartcentra (ZOL) en vergelijken
met (inter)nationale benchmarks en stu-
dies. Ook vinden we het belangrijk dat
de registratie en interpretatie van de uit-
komsten en basiskarakteristieken op een
kwaliteitsvolle manier gebeurt. Daarvoor
doen we een beroep op de input van
de overheid en de audit door statis-
tici en collega’s experten binnen elk
subdomein. Tenslotte is er de bezorgd-
heid dat het publiek rapporteren van
mortaliteit van hartingrepen paradoxaal
zou kunnen leiden tot een stringentere
patiéntenselectie, ten nadele van be-
paalde patiénten met verhoogd operatief
risico. Daarom benadrukken we het be-
lang van patiént gecentreerde zorg: “The
needs of the patient come first, the best
interest of the patient is the only interest
to be considered”, naar een voordracht
van William J. Mayo in 1910. Het opma-
ken van dit rapport was enkel mogelijk
dankzij onze patiénten en hun huisart-
sen, collega’s hartchirurgen, cardiologen
en anesthesisten in het netwerk van AZ
Delta, het Jan Yperman Ziekenhuis, het
St-Jozef Ziekenhuis Izegem en het St-An-
dries Ziekenhuis Tielt. We zijn schatplich-
tig aan onze directie, mevr. Christine
Bazelmans (statisticus), prof. Dominique
Vandijck (Health Care, UHasselt), prof. dr.
Bart Van Straten (Catharina Ziekenhuis
Eindhoven), prof. dr. Marc Claeys (UZA),
prof. dr. Johan Bosmans (UZA), prof. dr.
Paul Sergeant (Internationaal Kwaliteit-
sauditeur), dr. Hans Van Brabandt (KCE),
minister Jo Vandeurzen en al onze me-
dewerkers binnen en buiten AZ Delta.

Karl Dujardin

Diensthoofd cardiologie AZ Delta
28 maart 2015
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Inleiding

Kwaliteitsindicatoren in het zorgprogramma cardiologie.

Reeds meer dan een decennium geleden werd door de wetgever beslist om de
programmatie en de erkenning van de cardiologische zorg niet meer te koppelen
aan een dienst, maar aan een zorgprogramma. Het gaat daarbij, naast het
basiszorgprogramma, om invasieve diagnostische cardiologie (B1), interventionele,
niet-chirurgische cardiologie (B2) en cardiochirurgie (B3). Maar daarnaast zijn er
ook nog de pacemakerprocedures, de elektrofysiologie en de cardiale revalidatie
waardoor de cardiologen van AZ Delta een sterk en goed uitgebouwd cardiaal
zorgprogramma kunnen aanbieden, in goede samenwerking met de cardiologen
van de ziekenhuizen van leper, Tielt en lzegem. Eind 2013 kreeg deze werking
een belangrijke, nieuwe impuls door de opstart van een B1/B2 werking in
het Jan Ypermanziekenhuis in leper in associatief verband met AZ Delta. De
ambities inzake de werking werden geconcretiseerd in een gemeenschappelijk
kwaliteitshandboek. Dr. Francis Stammen leverde daarvoor uitstekend werk, in

goed overleg met de collega’s van beide ziekenhuizen.

Nu de structuren rond het zorgprogram-
ma gevormd zijn, stelt zich echter de per-
tinente vraag: bieden we op elke plaats
van het netwerk de best mogelijke car-
diale zorg aan? Maar misschien daarvoor
nog: hoe kunnen we de kwaliteit van de
geleverde cardiale zorg meten, opvolgen
en verbeteren waar nodig? Een zeer re-
levante vraagstelling, maar helaas niet zo
eenvoudig te beantwoorden, en toch ...
Kwaliteitsvolle zorg is een thema dat, ge-
lukkig, steeds meer en steeds beter op
wetenschappelijke wijze onderzocht en
geconcretiseerd wordt. Het befaamde
Institute of Medicine (IOM) definieert zes
samenhangende dimensies van kwali-
teitsvolle zorg: effectiviteit, veiligheid,
efficiéntie, tijdigheid, patiéntgericht en
toegankelijkheid en omschrijft kwaliteit
als “de mate waarin de geleverde zorg
voor individuen en voor de gemeen-
schap overeenkomt met de gewenste
zorgresultaten en in overeenstemming
is met de actuele professionele kennis
en inzichten”. Dat is wat iedereen ook in
de praktijk nastreeft of zou moeten na-
streven. Om dat complex gebeuren, stap
voor stap, inzichtelijk te maken zijn er
diverse benaderingen. Kwaliteitsindica-
toren zijn daar een voorbeeld van. Om
degelijk te zijn, komen ze op methodolo-
gisch goed onderbouwde wijze tot stand
met en door de professionals, hebben ze
nood aan goed geregistreerde en geva-
lideerde data, is er toezicht inzake gege-
vensverzameling, bewerking en beheer
en worden ze ondersteund door weten-

schappelijke — en beroepsverenigingen.
In het Vlaams Indicatorenproject, VIP?
genoemd, zijn er hieromtrent op diver-
se domeinen mooie voorbeelden uitge-
werkt of in ontwikkeling. VIP? toont wat
mogelijk is door samenwerking, maar
ook wat de belangrijkste finaliteit is van
indicatoren: aangeven wat reeds goed is
en wat kan nog beter kan, zodat een cy-
clus van permanente verbetering, goed
gekend als een PDCA cyclus (Plan Do
Check Act) tot ontwikkeling gebracht kan
worden. Daarnaast vervullen indicatoren,
aangevuld met goede toelichting, ook
een belangrijke rol inzake maatschap-
pelijke transparantie. Patiénten hebben
recht op goed onderbouwde informatie
inzake de kwaliteit van de zorg en over
enkele maanden zal de Vlaamse over-
heid hieromtrent een centrale website
lanceren; een illustratie van de verande-
rende wereld. Toen dr. Karl Dujardin in de
zomer van 2014 dan met het idee kwam
om de kwaliteit van de cardiologische
zorg te objectiveren vanuit het zorgpro-
gramma en dit, samen met de collega’s
en een aantal wetenschappelijke teno-
ren, voor te stellen tijdens een symposi-
um vanuit de expliciete “meet, weet en
verbeter’-benadering was de aansluiting
met de ziekenhuisstrategie van AZ Del-
ta compleet. De cardiologen anticiperen
daarmee sterk op de verwachtingen
vanuit diverse invalshoeken in de sa-
menleving, maar ze ontwikkelen via de
kwaliteitsindicatoren binnen het cardiaal
netwerk hiermee ook het cruciale, multi-

t

Johan Hellings
Directeur AZ Delta
28 maart 2015

Together
we care.

disciplinaire kader om kwaliteit te meten,
intern te bespreken en vervolgens sa-
men te verbeteren waar mogelijk.

We zijn de betrokken artsen en mede-
werkers erg dankbaar en we ondersteu-
nen hen graag om de expliciete focus
op kwaliteitsvolle zorg structureel te in-
tegreren in de verdere uitbouw van het
cardiaal netwerk in de regio. Together
we care ...
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AZ Delta

Nieuwe hoofdcampus in 2018

AZ Delta is een supraregionaal ziekenhuis met drie campus-
sen in Roeselare en een campus in Menen. Vanaf 2018 gaat
de hoofdcampus open in Rumbeke-Oekene, vanaf dan sluiten
de campussen Wilgenstraat en Westlaan, de campus Brug-
gesteenweg blijft bestaan als stadscampus. Ruim 240 medi-
sche specialisten en 3150 medewerkers staan in voor de zorg,
waarbij de noden van de individuele patiént centraal staan.

AZ Delta wil in de verschillende campussen aan patiénten de
beste medische en verpleegkundige zorg bieden, zo dicht
mogelijk bij thuis, op maat van de patiént, rekening houdend
met de individuele wensen, noden en omstandigheden.
AZ Delta biedt over de volledige breedte reguliere zorg en
heeft specifieke expertise op het gebied van behandeling van
patiénten met hart-, vaat- of longziekten, kanker, orthopedie,
of van moeder en kind.

Voor de poliklinische zorg is er tussen de locaties in Roese-
lare en Menen weinig onderscheid. Patiénten kunnen voor
de meeste specialismen op elke locatie een poliklinische
afspraak maken. De artsen en verpleegkundigen werken op
meerdere locaties. AZ Delta behoort met 1213 erkende bed-
den tot de drie grootste niet-academische opleidingszieken-
huizen in Belgié die hooggespecialiseerde zorg leveren.

Deze hooggespecialiseerde zorg heeft doorgaans een supra-
regionale functie. Dit betekent dat ook patiénten buiten de
regio Roeselare voor deze zorg naar AZ Delta verwezen wor-
den. De samenwerkingsverbanden met omliggende zieken-
huizen Jan Yperman, St-Jozefsziekenhuis Izegem, AZ St-An-
dries Tielt spelen hierbij een doorslaggevende rol. Patiénten
kiezen vaak voor AZ Delta omwille van het brede klinische
aanbod met aandacht voor multispecialistisch overleg.

AZ Delta heeft ook een groot opleidingsaanbod voor medi-
sche specialisten en verpleegkundigen en verzorgt bij- en na-
scholing voor de medewerkers.

1. Profiel ziekenhuisnetwerk
Meet, weet en verbeter.
2015

©VK Architects & Engineers

AZ Delta in Roeselare biedt:

@ Een uitgebreid en specialistisch zorgaanbod

Hooggespecialiseerde zorg
7 dagen in de week, 24 uur per dag

Korte wachttijden

Goed opgeleide en gemotiveerde specialisten en
verpleegkundigen

® ® 6 ®

De nieuwste behandelingstechnieken en apparatuur

Kerngetallen AZ Delta peildatum 2014

1.213 45.000

Erkende bedden Gewone hospitalisaties
Daghospitalisaties Spoedopnames

50.000

Heelkundige ingrepen
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The best interest of
the patient is the only
interest to be
considered ...

Dr. William J. Mayo
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Ziekenhuisnetwerk

Regio West-Vlaanderen

Geografische spreiding ziekenhuizen en
het aantal bedden in het regionaal

ziekenhuisnetwerk.

INZ

(2]

©

ROESELARE
IZEGEM|

(5]

KORTRIJK

4]

> > >

1. Profiel ziekenhuisnetwerk
Meet, weet en verbeter.
2015

6]

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES

azdelta azdelta azdelta
e A
Uw ziekenhuis. Uw ziekenhuis. Uw ziekenhuis.
Jan Yperman Campus Westlaan Campus Campus Menen St-Jozefskliniek Sint-Andries
leper (476) Westlaan (181) Bruggesteenweg Oude Leielaan (169) Izegem (217) Ziekenhuis
Wervik (24) Campus Wilgenstraat Bruggesteenweg (330) Campus Ten Bos (54) Tielt (266)
Wilgenstraat (533) Roeselare

Roeselare



1. Profiel ziekenhuisnetwerk
1 3 Meet, weet en verbeter.
L]

Hartcentrum AZ Delta &
cathlab associatie AZ Delta - JYZ

Hoogstaand hartbehandelingcentrum

De diensten cardiologie, cardiale heelkunde en cardioanes-
thesie van het AZ Deltaziekenhuis vormen een hoogstaand
hartbehandelingcentrum met een goede nationale reputatie.
Dit wordt ondersteund door hoogstaande functiemetingen car-
diologie, cardiale MRl en CT, evenals nucleaire geneeskunde.

2015

Polikliniek en kliniek cardiochirurgie - AZ Delta Radiologie - AZ Delta

peildatum 2014 peildatum 2014

Totaal polikliniek bezoeken 500 Cardiale MRI 187

Verpleegdagen 3550 CT coronarografie Ca2 + score 229/398

Cardiochirurgie ingrepen - AZ Delta Kerngetallen hartcentrum - AZ Delta

peildatum 2014 peildatum 2014

CABG 146 Hartcentrum bedden 48

Aorta(boog) operaties 3 1Z / medium care bedden / chest-unit 36/18/6

Aortaklepvervanging 62 FTE verpleegkundigen 237

Mitraalklepplastie 24 Cardiologie stafleden 10

Mitraalklepvervanging 1 Cardiologie manama 1

Cathlab en elektrofysiologie procedures - AZ Delta Polikliniek en kliniek cardiologie - AZ Delta

peildatum 2014 peildatum 2014

Diagnostische coronarografie 2624 Totaal polikliniek bezoeken 19628

PCI 946 Verpleegdagen 18646

Katheter ablaties 261 Totaal aantal opnames cardiologie 5519

Pulmonale veneuze isolatie 120 Gemiddelde ligduur (dagen) 3,37

ICD implantaties/vervanging 60/15 Cardiale revalidatie ambulanten 428

CRT implantaties/vervanging 37/4 Cardiale revalidatie gehospitaliseerden 1271

Pacemaker implantaties/vervanging 180/84

TAVI 12 Kerngetallen hartcentrum - AZ Delta

PTAV 20 peildatum 2014

HOCM 3 Transthoracale echocardiografie 16987

Hartoortje/PFO/ASD sluiting a/8/2 Transoesofagale echocardiografie 861

PTMV 2 Inspannings/dobutamine echocardiografie 64

. EGG 31458

Fh)l;ﬁ]l;?l:ﬁ gg?:eskunde - AZ Delta Fietsproef 10371
PM analyse 2125

MIBI persantine of fietsproef 433 Holter 3343
24u BD meting 478

Cathlab JYZ Sporttests met trainingsadvies 163

peildatum 2014

Coronarografie 923
PCI 246



Het cathlab van AZ Delta

In het cathlab van AZ Delta gebeuren diagnostische
hartkatheterisaties en PCl’s door artsen van AZ Delta (MDC,
KD, RH, FS, SVDW), van de St-Jozefskliniek Izegem (FDK, ca.
120 coronarografie) en van het St-Andries ziekenhuis Tielt (FDS
en PVDH, ca 180 coronarografie, 30 PCI). In het cathlab van
JYZ gebeuren diagnostische hartkatheterisaties en PCl’s door
artsen verbonden met AZ Delta (FS) en JYZ (DD, JDK, JV).

Met de opstart van het coronarografie en PCl-programma in
het cathlab van JYZ was er een lichte terugval in het aantal
PCrl's in AZ Delta. In 2014 werden in totaal zo’n 1200 patiénten
(gemiddeld 68j en 65% mannen) in beide cathlabs behandeld
door een team van 7 interventiecardiologen. Ongeveer 80%
van de PClI’s gebeuren in aansluiting met de coronarografie.
Er worden gemiddeld 1,3 stents gebruikt per PCl en ongeveer
70% van de gebruikte stents zijn drug eluting stents, waardoor
de reinterventies heel laag zijn. In de beide cathlabs worden
alle basiscondities en mortaliteit van de PCl patiénten
prospectief bijgehouden en opgevolgd, met de bedoeling
jaarlijks hierover transparant te rapporteren*.

*jaarverslag beschikbaar op www.azdelta.be
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Drie elektrofysiologen (WJA, WA en PP) verbonden met het
AZ Deltaziekenhuis staan in voor het invasief elektrofysiologie
programma (diagnostische elektrofysiologie, katheterablaties,
implantatie van pacemaker en ICD).

AZ Deltais in 2010 begonnen met een Transkatheter Aortaklep
Implantatie (TAVI) programma en ondertussen ondergingen in
totaal 60 patiénten een TAVI procedure, waarvan 12 patiénten
in 2014. De TAVl-populatie is een hoogbejaarde populatie
(gemiddeld 83j) en het is belangrijk ook in deze bijzondere
groep patiénten een onafhankelijke en transparante
positionering te krijgen ten opzichte van andere TAVI-centra.

De intensieve samenwerking tussen cardiologen, cardiochi-
rurgen en cardioanesthesisten is een belangrijke waarborg
voor de kwaliteit van zorg; op wekelijkse basis wordt een mul-
tidisciplinair overleg georganiseerd op vrijdagochtend, een
wetenschappelijke krans op woensdagochtend (cardiology
grand rounds) en op jaarlijkse basis morbiditeit/mortaliteit
meeting(s).
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PCI - PVI - TAVI - CABG - AVR | 2014

Overzicht ingrepen in het hartcentrum AZ Delta en cathlab
associatie AZ Delta - JYZ

946

PCI AZ DELTA

246

PClJYZ

120

® PVI

129

® AVR+CABG
AVR

208

® CABG
® TAVI
CABG/AVR

PCI AZ Delta PClJYZ AVR + CABG TAVI

Interventiecardiologen Interventiecardiologen Cardiale heelkunde Cardiale heelkunde

Dr. Michel de Ceuninck Dr. Frank Bauwens*** Dr. Erik de Worm Dr. Erik de Worm

Dr. Francine Desimpel* Dr. Dries De Cock™*** Dr. Pascal Schroeyers Cardiologie

O Francts tammen D Francis Stammen corelomnestheste Dr Francis Stammen

Dr. Stefaan Van de Walle Coronarografie g: g?rrl: glgeKte Dr. Stefaan Van de Walle

. ) gel Cardioanesthesie

Coronarografie Dr. Jan De Keyser Dr. Yves Devriendt Dr. Bert Quaghebeur

Dr. Bernard Bergez Dr. Veerle Soufflet Dr. Bert Quaghebeur ’

Dr. Filip De Kerpel** PVI Dr. Bruno Verhamme Cardiologie TEE

Dr. Rik Haspeslagh Dr. Karl Dujardin

Dr. Philippe Vanderheeren* Cardiale elektrofysiologie

Dr. Willem-Jan Acou
Dr. Wim Anné
Dr. Peter Pollet

*St-Andries Tielt / **St-Jozefskliniek Izegem / **staflid tot 9/2014 / ***staflid sinds 9/2014
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Artsen in het ziekenhuisnetwerk
en hartcentrum AZ Delta

De pijlers van het multispecialistisch beleid bij de hartpatient

JAN YPERMAN ZIEKENHUIS
CARDIOLOGIE

Dr. Dries De Cock
Dr. Jan De Keyser
Dr. Raf Roelandt
Dr. Veerle Soufflet
Dr. Jan Vercammen

SINT-JOZEFSKLINIEK
IZEGEM CARDIOLOGIE

Dr. F. De Kerpel
Dr. G. Lukito
Dr. A.M. Standaert

ST-ANDRIES TIELT
CARDIOLOGIE

Dr. Bernard Carlier
Dr. Francgine Desimpel
Dr. Philippe Vanderheeren

17

AZ DELTA
CARDIOCHIRURGIE

Dr. Erik de Worm
Dr. Pascal Schroeyers

AZ DELTA
CARDIOANESTHESIE

Dr Bart Billet

Dr Dirk De Kegel

Dr Yves Devriendt
Dr Bert Quaghebeur
Dr Bruno Verhamme

AZ DELTA
CARDIOLOGIE

Dr. Willem-Jan Acou

Dr. Wim Anné

Dr. Bernard Bergez

Dr. Michel de Ceuninck
Dr. Karl Dujardin

Dr. Rik Haspeslagh

Dr. Geert Hollanders

Dr. Herman Nachtergaele
Dr. Peter Pollet

Dr. Francis Stammen

Dr. Stefaan Van de Walle

ManaMa UZ Leuven
Dr. Kenneth De Wilder

AZ DELTA
CARDIALE MRI & CT

Dr. llse Crevits
Dr. Geert Debacker
Dr. Stefaan Gryspeerdt

AZ DELTA
NUCLEAIRE GENEESKUNDE

Dr. Kristien Casier

Dr. Liesbet De Ceuninck
Dr. Nele Lips

Dr. Evelyn Vrancken
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Medewerkers in het hartcentrum

AZ Delta

Campus
Wilgenstraat

CARDIOLOGIE &
CARDIALE HEELKUNDE

Afspraken cardiologie

Tel 0512372 51

Afspraken cardiale heelkunde
Tel 051237079

Secretariaat
Functiemetingen

« Cardiologie

Annemie Laridon (12 FTE)
« Cardiale heelkunde
Griet Bogaert (1FTE)

« Codrdinatoren cathlab
Tine Faes (2 FTE)

« Endoscopie (TEE/TTE)
Sebastiaan Kindt (11 FTE)
« Sporttesten/Echocardiografie
Filip Speybrouck (2 FTE)
Sebastien Vandenweghe

Technici elektrofysiologie
Hannes Bulckens (2 FTE)

Klaas Vercruysse

Cathlabs

AZ Delta Patrick Vancoillie (15 FTE)
JYZ lise Verschatse (3 FTE)
Verpleegeenheden

D3 Petra Brabant (16 FTE)

D4 Stijn Vancoppenolle (16 FTE)
IC-1en 2 Saskia Amerlynck en
Eric Ingelbrecht (70 FTE)

C2 Paul Doom (13 FTE)
Hartfalen kliniek

Tine Casier

Clinical Trial Center
Cardiologie (1,5 FTE)
Sophie Adriaens (diensthoofd)
Tine Casier

Emma Vanhalst

Cardiale Revalidatie

Hendrik Knockaert (7 FTE)

Perfusionisten
Frederik Bonte (2 FTE)
Edgard Goovaerts
Instrumentisten

Dominique Withoeck
Andy Rosé
Isabel Geeraert

Campus
Bruggesteenweg

CARDIOLOGIE

Afspraken cardiologie
Tel 051236273

Secretariaat
Functiemetingen

« Cardiologie/Inwendige Ziekten
Ludwine Indevuyst (6 FTE)

Els Goethals

Karin Samyn

Annemie Moelaert

Soenens Nathalie

Valerie Phlypo

Verpleegeenheden

F1 Mieke Degryse (14,8 FTE)
A1 Chantal Deboodt (14 FTE)
IC Piet Delobelle (30 FTE)
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1.6
Datamanagement

Databeheer

Binnen het cathlab AZ Delta en JYZ zijn duidelijke werkaf-
spraken gemaakt met de interventiecardiologen voor het in-
geven van de patiénten- en proceduregegevens in het Agfa
IMPAX CV reporting systeem op het moment van de proce-
dure. De cardiale elektrofysiologen staan in voor het invoeren
en beheer van patiénten- en proceduregegevens bij device
implantaties en katheterablaties, in een eigen database. De
elektronische cardiochirurgische database wordt up-to-date
gehouden en beheerd door de hartchirurgen. Al deze gege-
vens kunnen op een standaard manier (Excel) geéxporteerd
worden voor statistische analyse (SPSS software).

Informatica - kwaliteitscontrole

Het is van belang om correcte data aan te leveren voor analy-
se. De informatica ondersteuning van het datamanagement in
het cathlab gebeurt door Hannes Bulckens en Klaas Vercruys-
se (AZ Delta) en Yves Platteeuw (JYZ) in samenspraak met de
IT diensten van de beide ziekenhuizen. Vier van de medewer-
kers (Tine Faes, Delphine Vanlanduyt, Kimberly Doom en Griet
Bogaert) van de dienst cardiologie en cardiale heelkunde in
AZ Delta helpen mee instaan 1/ voor de kwaliteit, volledigheid
en juistheid van de ingevoerde gegevens en 2/ in het up-to-
date houden van de verschillende databases met de verdere
follow-up gegevens van de patiénten.

Statistische analyse

We krijgen bijstand voor de statistische analyse door mevr.
Christine Bazelmans (PhD, ULB) en prof. Dominique Vandij-
ck, (MSc, MA, PhD, UHasselt). We plannen jaarlijkse interne
en externe kwaliteitscontroles en audits van de verschillende
databases.
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Nationale en internationale experten

We doen een beroep op nationale en internationale experten
voor het definiéren van de datasets, organisatie van externe
audits, peer review en feedback in het onderhouden van een
permanente verbetercyclus.

Toekomstvisie

Uitstekende kwaliteit (volledigheid, juistheid) van de data is
een absolute voorwaarde voor betrouwbare rapportering
van proces- en uitkomstindicatoren. Dit betekent dat het re-
gistreren van de gegevens op moment van een procedure
of tijdens follow-up een proces is dat ook zelf onderworpen
moet zijn aan een formele en inhoudelijke kwaliteitscontro-
le. We definiéren de dataset dynamisch in samenspraak met
andere centra, afgestemd op het Besluit van de Vlaamse re-
gering tot vaststelling van aanvullende normen waaraan de
zorgprogramma'’s cardiale pathologie B moeten voldoen. Op
middellange termijn streven we ernaar om de gegevens van
de verschillende databases te centraliseren in een elektroni-
sche database met beperkte toegang en ontkoppeld van het
reporting systeem. Deze centrale database zou dan aange-
vuld worden met de gegevens uit follow-up en dienen als ba-
sis voor de statistische analyse en kwaliteitscontrole. Het is in
principe mogelijk om de vitale status van de patiénten tijdens
follow-up te checken via het Rijksregister, zodat volledigheid
en juistheid beter kan worden gegarandeerd.
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Coronaire bypass
chirurgie

Vernauwing van de kroonslagaders

CABG is een ingreep voor patiénten die lijden aan obstructieve
coronaire hartziekte (vernauwing van de kroonslagaders).
Bij open hartchirurgie wordt de bloedtoevoer hersteld door
het aanleggen van een overbruggingstakje of bypassgraft
voorbij de vernauwing op de aangetaste kroonslagader. Het
overbruggingstakje of bypassgraft kan van arteriéle of veneuze
oorsprong zijn, er kunnen een of meerdere kroonslagaders
overbrugd worden tijdens dezelfde ingreep. Soms worden
uitsluitend arteriéle greffes gebruikt (arteria mammaria) of een
combinatie met veneuze greffes (zie figuur 1.).

Panel B

Panel A

H LMA B RIMA [0 SVG

Figuur 1.

Verschillende types van greffes die kunnen worden gebruikt.
panel A toont combinatie van veneuze greffe met LIMA, panel
B toont een uitsluitend arteri€éle bypass met combinatie van
LIMA met RIMA (T-graft). Afkortingen: RIMA en LIMA = rech-
ter en linker arteria mammaria interna, SVG = vena saphena
greffe.

Uitvoering

CABG wordt uitgevoerd zowel met als zonder cardiopulmonale
bypass (CPB), respectievelijk on-pump (CPB) en off-pump
CABG (OPCAB). Tijdens OPCAB worden de overbruggingen
aangelegd op het kloppend hart (beating heart CABG, figuur
2.), zonder dat de patiént moet worden aangesloten op het
kunsthart en dat biedt potentieel enkele voordelen. Anderzijds
kan bij OPCAB het aanleggen van een anastomose technisch
moeilijker zijn, vraagt het meer ervaring bij de chirurg en in
een aantal gevallen moet worden overgeschakeld van OPCAB
naar CPB omwille van hemodynamische onstabiliteit, dit wordt
dan conversie genoemd.
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OVERBRUGGING

VERNAUWING

VAN DE LINKER

KROONSLAGADER
/

Figuur 2.

Tijdens OPCAB wordt de te overbruggen coronaire arterie op
het kloppend hart gefixeerd met een stabilizerende tool (Oc-

topus stabilizer).

@ OPCAB/CABG

@ GEISOLEERDE AVR

38

@ AVR + CABG

O] AVR + ANDERE

20

LVOT CHIRURGIE

12

@ ANDERE MITRAAL

1 16

@ MIKLEPPLASTIE @ GEISOLEERDE
MET CABG MIKLEPPLASTIE

Figuur 3.

onderverdeling van 378 CABG / klepingrepen in AZ Delta. OP-
CAB/CABG = off pump coronary artery bypass/ coronary artery
bypass grafting, AVR = aortaklepheelkunde, MiKlep = mitraal-
klep, MVR=mitraalklepvervanging, ASD = atrium septum defect.
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We rapporteren de 30d en 1 jaar
follow-up van de patiénten die in 2013
in AZ Delta geisoleerde coronaire
bypassoperatie ondergingen.

Hieronder vallen alle procedures die niet
gecombineerd zijn met andere cardiale
of cardiovasculaire interventies.




2111 Populatie

In totaal werden 208 patiénten geopereerd (71% mannen,
gemiddeld 69,5j, 41 tot 87)) (figuur 3.). Proportioneel iets meer
vrouwen in verhouding tot de nationale database van 2011
(80/20%). Twee derden van de patiénten waren 60 tot 79 jaar
oud. Zoals vaak bij coronairlijden zijn vrouwen gemiddeld
significant ouder dan mannen bij presentatie voor CABG (68,5
vs 71,9j, P=0,020).

3% 12% 36% 33% 16%
®
o o
71% 29% °
MANNEN VROUWEN
. I
<50j  50-59] 60-69j 70-79  >80j
Figuur 4.

De leeftijdsdistributie en geslacht vormen een deel van de casemix,
vrouwen zijn gewoonlijk ouder dan mannen bij CABG.

211.2 Urgentiegraad

146 patiénten (70,2%) werden electief geopereerd, 62 (29,8%)
urgent waarvan 51 tijdens dezelfde hospitalisatie aansluitend
met de opname voor coronarografie, 10 op dezelfde dag als
de coronarografie en 1levensreddend onder CPR (salvage).

146

ELECTIEF

51
URGENT

EMERGENT

1
SALVAGE

0 40 80 120 160

Figuur 5.

De urgentiegraad van een ingreep is een heel belangrijke risicofactor.
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208

CABG patiénten

211.3 Initieéle condities

Naast de leeftijld registreren we systematisch een aantal
belangrijke comorbiditeiten. Het is de bedoeling om progressief
in de toekomst de keuze en definitie van deze variabelen te
harmonizeren met andere verschillende centra, naar model van
de stichting meetbaarbeter in Nederland. Deze comorbiditeiten
of casemix geven aan hoe ziek de patiénten zijn voor de
ingreep, en maken resultaten vergelijkbaar.

28% 94%

!

61% 21% 3% 13% 30% 14% 17% NM%

100

Figuur 6.

Als belangrijkste comorbiditeiten weerhouden we hypercholesterole-
mie (94,7%), diabetes mellitus (DM, 28,4%), arteriéle hypertensie (AHT,
20,7%), roken (vroeger of actuele roker, 60,6%) en recent myocardin-
farct (29,8%). Het valt op hoe roken en hypercholesterolemie nog een
belangrijke risicofactor blijven voor deze aandoening.



211.4 Operatieve techniek

Meer dan 90% van de ingrepen werd uitgevoerd volgens
OPCAB techniek, zijnde CABG op kloppend hart, zonder
gebruik te maken van de hart-longmachine. Daarmee behoren
we volgens de BACTS cijfers van 2011 tot de enige drie centra
in Belgié waar meer dan 80% van de CABG-ingrepen volgens
dergelijke techniek gebeurt.

In de OPCAB groep werden 73% van de ingrepen electief
uitgevoerd tegenover 27% urgent. In de CPB groep echter
zien we een overwicht van 61% urgente ingrepen, inherent
aan de populatie die voor het grootste deel bestaat uit
instabiele patiénten met verminderde en/of gedilateerde
linker ventrikelfunctie. In deze groep zitten ook de meeste
conversies van OPCAB naar CPB (5/6) t.ov. 1 conversie in de
electieve groep.

OPCAB ELECTIEF

CPB ELECTIEF

0 35 70 105 140

Figuur 7.

De overgrote meerderheid van de patiénten onderging electieve
CABG zonder hart-long machine (OPCAB).
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2.11.5 Resultaten

Ruwe uitkomsten

Het vergelijken van ruwe uitkomsten van verschillende
centra is niet zinvol, noch mogelijk. Vergelijkbaarheid
is pas aan de orde als gecorrigeerd wordt voor de

4,3%

Mortaliteit binnen 1jaar na
CABG interventie

0%

Percentage patiénten met CVA
met restletsel

initi€le condities.

3,4%

Mortaliteit binnen 30 dagen na
CABG interventie

1,9%

Percentage patiénten met
chirurgische re-exploratie
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211.5.1 Uitkomsten volgens operatieve techniek en urgentiegraad

Er is opvallend meer comorbiditeit in de groep patiénten
die urgent geopereerd worden (tabel 2): ze zijn o.m. meer
symptomatisch, gemiddeld ouder en er is vaker geassocieerd
longlijden. Dat vertaalt zich in een verdubbeling van de
Euroscore in de urgente OPCAB groep en een vervijfvoudiging
van de Euroscore in de urgente CPB groep, t.o.v. de patiénten bij
wie de ingreep electief gepland kan worden. Conform de BACTS
richtlijnen [1] hebben we bewust gekozen voor de log Euroscore
Il om overscoring te voorkomen wat een bekend probleem is van
de vroeger additieve Euroscore. Zo krijgt een 80-jarige vrouw
met ernstig COPD volgens de additieve score een voorspelde
7% 30d mortaliteit en volgens de log Euroscore Il slechts 1,32%
voorspelde 30 dagen mortaliteit.

Postoperatief observeren we in beide groepen een zeer lage
stroke/TIA ratio, daar waar in de literatuur [2] ongeveer 1,4%
beschreven wordt in de OPCAB groep en 2,1% in de CPB groep.
Tevens zien we een zeer laag percentage revisies wegens
bloeding of tamponade. Het aantal patiénten met de novo

voorkamerfibrillatie is wel vergelijkbaar met de literatuur (25%).
In de electieve OPCAB groep bedraagt de in-hospitaalmortaliteit
0,7% of 1 pt. Oorzaak was pulmonair. In de urgente groep zijn 3
ptn. overleden, 2 door sepsis en 1 door pulmonaire complicaties.

Na 30 dagen noteren we in de electieve OPCAB groep nog 1
overlijden aan complicaties van chronische cirrose. Mortaliteit na
1jaar bedraagt 2,9% in deze groep door 2 bijlkomende overlijdens,
een plotse dood en een overlijden door darmischemie. In de
urgente OPCAB groep zijn er na 30 dagen en na 1 jaar geen
bijkomende overlijdens.

In de electieve CPB-groep zijn er we geen overlijdens. In de
urgente groep, zijnde de hoogste risico populatie, zijn er we 2 in-
hospitaaloverlijdens en dit door multipel orgaan en cardiaal falen.
Ook hier geen bijkomende overlijdens na 30 dagen en 1 jaar.

Zo bedraagt de totale mortaliteit voor de volledige groep 3,4%
(n=7) na 30 dagen en 4,3% (n=9) na 1jaar.

Uitkomsten volgens operatieve techniek Electieve OPCAB Urgente OPCAB Electieve CPB Urgente CPB
en urgentiegraad n=139 n=51 n=7 n="1
PRE-OP DATA

< 50j 3% 2,0% 0% 91%
50-59j 12% 10% 43% 0%
60-69j 36% 33% 57% 36%
70-79j 36% 33% 0% 18%

> 80j 14% 22% 0% 36%
Mannen 71% 65% 86% 82%
Vrouwen 29% 35% 14% 18%
Diabetes mellitus 26% 31% 43% 36%
AHT 80% 80% 71% 73%
Nierinsufficiéntie 2% 2% 0% 18%
COPD 16% 22% 43% 0%
NYHA | 75% 67% 29% 46%
NYHAI 16% 22% 43% 0%
NYHA I 9% 10% 29% 27%
NYHA IV 1% 2% 0% 27%
Sinusaal 92% 92% 57% 72%
Abnormaal ritme 8% 10% 43% 9%
AMI <90 dagen voor ingreep - - 100% 100%
POST-OP DATA

Mean dist anast art 16 16 15 15
Mean transfusie PC 0,55 11 1,91 2,47
CVA 0% 0% 0% 0%

TIA 1% n=2 0% 0% 9% n=1
Revisie 1% n=1 1% n=2 14% n=1 0%

De novo VKF 30% n=38 26% n=11 25% n=1 50% n=4
Mortaliteit in hospitaal 1% n=1 6% n=3 0% 18% n=2
Mortaliteit 30 dagen (tot 30 dagen na ontslag) 1% n=2 6% 0% 18%
Mortaliteit 1 jaar (tot 1jaar na ontslag) 3% n=4 6% 0% 18%
Euroscore Mean (SD) 1(0,59) 2(1,2) 1(0,62) 5(5,9)

Tabel 2.

Uitkomsten volgens operatieve techniek (OPCAB of CPB) en urgentiegraad (urgent of electief).
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211.5.2 Risicofactoren voor mortaliteit op 30d & 1j

Als voornaamste klinische risicofactoren voor zowel 30 dagen
als 1 jaar mortaliteit noteren we hogere leeftijd, recent AMI en
hogere NYHA klasse bij (cf.* in figuur 8.).

Panel A: 30 dagen mortaliteit na CABG

Het relatieve belang van de initi€éle condities, gezien het klein
aantal patiénten, zal pas de komende jaren duidelijk worden
als onze reeks geanalyseerde patiénten groeit.

Panel B: 1 jaar mortaliteit na CABG

LEEFTIJD LEEFTIJD
3%
7% *
* *
DM
2%
10%
NIERINSUFFICIENTIE
4%
17%
COPD
8%
ABNORMAAL RITME
4%
9%
RECENT AMI
* *
HYPERCHOLESTEROLEMIE
0% 3% 6% 9% 12% 0% 45% 9% 13,5% 18%

Figuur 8.

Risicofactoren voor 30d (panel A) en 1j mortaliteit na CABG (panel
B), AHT arteriéle hypertensie, NYHA New York Heart Association
functionele status, DM Diabetes Mellitus, COPD chronisch obstructief
longlijden, AMI acuut myocard infarct.

Urgentiegraad van de ingreep

De urgentiegraad van de ingreep was een van de belangrijkste
procedure gerelateerde risicofactoren van mortaliteit: een
urgente ingreep verviervoudigt (figuur 9.) ongeveer het risico
op mortaliteit na 30 dagen en 1 jaar, wat overeenkomt met de
gegevens in de literatuur [2].

Figuur 9.

Hetis te verwachten dat leeftijd en comorbiditeiten ook een belangrijke
impact zullen hebben op de lange termijnsprognose na CABG.
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Panel A: 30d overleving na CABG
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Figuur 10.

30d en 1j overleving van de totale groep (panel A en B) en volgens
leeftijdscategorie <75j en >= 75j (panel C en D)

211.6 Slotbeschouwing

Dat de CABG- patiénten anno 2013 een steeds ouder en zieker
wordende populatie is, wordt eens te meer bewezen. Rekening
houdend met de log Euroscore Il en de laatste grote meta-ana-
lyse [2] presteerden we in 2013 enkel beter in de electieve OP-
CAB-groep met een mortaliteit van 1,4% na 30 dagen vs 1,6%
in de literatuur. Een urgente ingreep onder CPB bleek de mor-
taliteit te verhogen met een factor 4, en dit waren vaak meer
symptomatische patiénten die in urgentie geopereerd werden
na recent AMI en onderstreept het belang van LV-disfunctie als
risicofactor.

Bij de beoordeling van de mortaliteit na CABG moeten we in
ieder geval rekening houden met een belangrijke factor va-
riabiliteit in de case mix. Ruwe mortaliteitsgegevens kunnen
daarom nooit beschouwd worden als een kwaliteitsindicator
op zich. Zo blijkt uit een eerste analyse dat de 30d mortaliteit
van 204 patiénten die in 2014 OPCAB en CPB ondergingen
slechts 0,91% (n=2) bedraagt. We moeten echter ook deze
mortaliteit corrigeren voor de initiéle condities (casemix) van
de patiénten, alvorens we de resultaten van 2013 en 2014
kunnen vergelijken. Het is belangrijk in de toekomst duidelijk
te bepalen welke initi€le condities we willen registreren, deze
duidelijk te definiéren en zoveel mogelijk te harmonizeren met
andere centra - zodat voor dezelfde basiscondities kan wor-
den gecorrigeerd en vergelijkbaarheid mogelijk wordt. Er is
daarnaast ook nood aan bijkomende uitkomstindicatoren om
de beoordeling van evolutie van kwaliteit te verfijnen.

In het rapporteren en overleg met andere centra willen we
het zorgproces van de CABG-patiént verder optimaliseren en
verbeteren waar mogelijk.

Als laatste graag een woord van dank aan Griet Bogaert
en Christine Bazelmans voor het verzamelen en statistisch
verwerken van de gegevens. Wat ons betreft, kijken we alvast
uit naar het rapport van 2014 en 2015.

2.11.7 Referenties

11 BACTS Belgian Association for Cardiothoracic Surgery,
website www.bacts.org

[2] Afilalo et al, European Heart Journal, 2012;233:1257-1267)
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We rapporteren de 30d en 1j follow-up
van patiénten die in het cathlab van
AZ Delta en JYZ dringende PCI
ondergingen voor ST elevatie
myocardinfarct.




2.2

PCI bij het ST elevatie
myocard infarct (STEMI)

Vernauwing van de kroonslagaders

Atherosclerotische vernauwing van de kroonslagader ver-
oorzaakt verminderde bloedtoevoer naar het hartspierweefsel.
Een gevreesde verwikkeling van atherosclerose is de vorming
van een klonter (atherotrombose) waardoor de kroonslagader
abrupt afgesloten wordt en een hartinfarct veroorzaakt wordt.
Een hartinfarct dat gepaard gaat met ST heffing op het ECG
(ST elevatie myocardinfarct) leidt tot belangrijke sterfte. Primai-
re percutane coronaire interventie - vaak met stenting - van de
verstopte kroonslagader (PCI) is de geprefereerde strategie
om de bloedtoevoer naar het hartspierweefsel te herstellen
(reperfusie, figuur 1.), vooral indien toegepast vroeg en snel
in de eerste uren na het begin van de symptomen (figuur 2.).
Gezien de belangrijke impact van zowel timing als efficién-
tie van deze therapie is een analyse van de proces- en uit-
komstindicatoren van deze hoog risico PCI-STEMI-patiénten
nodig. Hier rapporteren we de uitkomsten van alle prospec-
tief geidentificeerde STEMI-patiénten die behandeld werden
met PCl in het cathlab van AZ Delta in 2013 en 2014 en in het
cathlab van het Jan Yperman Ziekenhuis (JYZ) sinds de ope-
ning op 3/2/2014.
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Figuur 1.

Bij PCI wordt de bloedtoevoer naar de hartspier hersteld met een
stent in de kroonslagader.

Mortaliteits
reductie
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o Impact van uitstel van behandeling?
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12u

24u
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Openen van de infarct arterie (PCl daarvoor beter dan thrombolyse)

Figuur 2.

De impact van korte deur-tot-ballontijd op mortaliteit is vooral te
verwachten binnen de eerste 90 min. ischemietijd en is zinvol tot 12u
ischemietijd [1].
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2.21 Methode

38 parameters werden gemeten bij 248 patiénten welke zich
presenteerden met een STEMI in (on-site) JYZ (2014) en AZ
Delta (2013 en 2014) of die getransfereerd werden naar AZ
Delta in 2013 en 2014 (Tabel 1). Ook patiénten waarbij niet tot
PCI werd overgegaan werden geincludeerd. De initi€éle con-
dities en procedurekarakteristiecken werden op moment van
de PCI prospectief ingegeven in de AgfaReport Database. De
mortaliteit na 30d (van de patiénten in 2013 en 2014) en tot 1]
(van de patiénten van 2013) werd bekomen via het medisch
dossier en zo nodig via contact met de huisarts. De resulta-
ten werden geanalyseerd door een onafhankelijke statisticus
met SPSS-software. Een belangrijk deel van deze parameters
wordt ook geregistreerd in de STEMI database van de Bel-
gian Interdisciplinary Working Group on Acute Cardiology
(BIWAC), gecoordineerd door prof. dr. M. Claeys, UZA.

Reperfusie protocol AZ Delta - JYZ

Er bestaat een geformaliseerd samenwerkingsverband tussen
AZ Delta, campus Wilgenstraat (voorheen Heilig Hart Ziekenhuis
Roeselare), campus Bruggesteenweg (voorheen Stedelijk Zie-
kenhuis Roeselare), de Sint-Jozefskliniek in Izegem, het Sint-An-
dries Ziekenhuis te Tielt en het Jan Yperman Ziekenhuis te le-
per voor de behandeling van STEMI patiénten uit dit netwerk.
Samen draineren deze ziekenhuizen de arrondissementen
Roeselare, Tielt, leper en Diksmuide (ca. 400 000 inwoners). De
behandeling gebeurt in het cathlab van AZ Delta campus Wil-
genstraat en sinds 3/2/2014 ook in het cathlab van het Jan Yper-
man Ziekenhuis voor patiénten uit die regio. Activatie gebeurt
na diagnosestelling en telefonisch contakt met de interventione-
le cardioloog van wacht, via een vast nummer. Er participeren 4
interventiecardiologen voor AZ Delta campus Wilgenstraat en 3
interventiecardiologen voor het cathlab in JYZ.
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Figuur 3.

Transmissie van het ECG via LIFENET System faciliteert prehospitaal
diagnose van STEMI.
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ST ELEVATIE MYOCARD INFARCT
EN OPTIE VOOR PRIMAIRE PCI

Non-PCl center of prehospitaal
Heparine bolus IV 70-100 U/kg
Aspirine 150-300mg PO of 80-150mg IV

Tel. 05123 72 22 Tel. 057 35 60 10
voor activatie cathlab procedure voor activatie cathlab procedure
AZ Delta Jyz

Brilique® 180mg po oplaaddosis
of Efient 60mg po als geen CVA/TIA'In|\/G en niet ouder dan 75j
zo vroeg als mogelijk prehospitaal ofwel in het cathlab.

Cathlab AZ Delta Cathlab JYZ

Thrombusaspiratie, balloninflatie en/of stenting
Angiox® tijdens tot na PCI
Integrelin®/Aggrastat® bail-out

Figuur 4.
STEMI-PCI protocol in AZ Delta-JYZ

Zo mogelijk wordt de diagnose gesteld prehospitaal in de am-
bulance of MUG (digitale transmissie van het ECG via LIFE-
NET System, figuur 3.) en wordt de patiént dan onmiddellijk
getransporteerd naar het cathlab, en wordt een spoedopna-
me in een campus zonder cathlab vermeden. Indien er toch
nood is aan een interhospitaal transfer wordt dit verzorgd via
de MUG / dienst anesthesie van de campus Wilgenstraat of via
een ambulancedienst met gespecialiseerde verpleegkundige
(Medica). De farmacologische therapie verloopt via een vast
protocol (figuur 4.).

Definitie van tijdsintervallen als proces-
kwaliteitsindicatoren

De intervallen worden in deze analyse gedefinieerd als volgt,
zie diagram in figuur 5.:

@ Deur-tot-BallonTijd of DBT wordt in onze database inge-
geven als de tijd van diagnostisch ECG (“Diagnose”) tot
Behandeling (i.e. opvoeren van een voerdraad in de afge-
sloten kroonslagader).

@ De ischemietijd is de tijd van begin van de symptomen tot
de behandeling.

® De “response time” is de tijd van opname in PCl-centrum
tot behandeling.

@ Het “system delay” is het interval tussen eerste medische
contact en de behandeling. Dit laatste interval kon niet be-
trouwbaar retrospectief worden gereconstrueerd en wordt
daarom ook niet gerapporteerd.
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Figuur 5.

Tijdsintervallen bij STEMI-PCI

2.2.2 PCI-STEMI populatie: initi€éle
condities

In totaal 217 patiénten (mediane leeftijd 64}, 168 mannen) in AZ
Delta (2013 en 2014) en 31 patiénten (mediane leeftijd 65 j, 24
mannen) in JYZ (2014) werden opgenomen met een STEMI.
110 patiénten (51%) werden doorverwezen naar AZ Delta recht-
streeks via de MUG of via secundair interhospitaal transport
van patiénten die initieel in een andere campus of ziekenhuis
opgenomen werden. In 2013 ging het om 124 patiénten (zie
figuur 6.), waarvan 120 patiénten (97%) primaire PCI (PPCI) op
een totaal van 1089 PCI procedures in datzelfde jaar (11%).
Twee patiénten werden dringend verwezen voor heelkun-
de (1.6%) en bij twee patiénten werd een conservatief beleid
voorgesteld. Prehospitaal trombolyse werd niet toegepast,
1 patiénte werd op de spoedopname behandeld met trom-
bolytica maar nadien getransfereerd voor rescue PCI. De ge-
middelde ischemietijd was 4u40 minuten.

GEMIDDELDE LEEFTIJD

vANNEN |

[ !

0 20 40 60 80

B AZ Delta 2013 AZ Delta 2014  H JYZ 2014 (115)
#* P <0,05 voor de vergelijking

Figuur 6.

Initiéle condities STEMI patiénten AZ Delta 2013, AZ Delta 2014 en JYZ
2014 (1/15). Patiénte met STEMI opgenomen in JYZ hadden vaker DM.
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In 2014 werden 126 patiénten (zie figuur 6.) opgenomen met
STEMI, 93 in campus Wilgenstraat en 31 patiénten in het JYZ.
In campus Wilgenstraat werd op 92 van 93 STEMI-patiénten
(97%) PPCI toegepast, voor een totaal aantal PCl van 946
(9.7%). 1 patiént werd verwezen voor dringende CABG. De
gemiddelde ischemietijd was 4u18 minuten.

Omdat het cathlab in JYZ pas gestart is op 3/2/2014 werden
voor de analyse van de uitkomsten ook de patiénten die
PPCI ondergingen in JYZ tot 1/2/2015 geincludeerd, in totaal
38 patiénten op 12 maand tijd (gemiddeld 67j, 79% mannen)
waarvan 37 (97%) PPCI ondergingen, 1 patiént werd verwezen
voor dringende CABG. De STEMI-PCI patiénten in JYZ hadden
vaker DM en een hogere gemiddelde TIMI score dan in AZ
Delta. (zie figuur 6. & tabell.)

2.2.3 PCI-STEMI in AZ Delta-JYZ:
uitkomsten

Mortaliteit, ischemietijd en risicoprofiel
van de patiénten

Tabel 1 toont de ruwe uitkomsten van PCI-STEMI populatie
volgens jaar en site. De mortaliteit na 30 dagen was respec-
tievelijk 7,8% (n=17/217, mediane leeftijd 79j, 11 mannen) in AZ
Delta (2013 en 2014 samen) en 10,5% (n= 4/38, mediane leef-
tijd 90j, 4 mannen) in JYZ (2014, met 1/2015). In 2013 bedroeg
de mortaliteit op 30 dagen en 1j in AZ Delta respectievelijk
9.7% (n=12/124) en 12,9% en in 2014 bedroeg de mortaliteit op
30 dagen in AZ Delta 5,3%.

Mortaliteit 30d 30d 1 Al
AZ Delta 2013 12/124 | 97% 12,9% | 4]

AZ Delta 2014 5/93 5,3% nvt. 4

AZ Delta 2013 en 2014 17/217 7,8% n.vit. 41
JYZ 2014 +1/2015 4/38 105% | nvt. 53

BIWAC STEMI registry 2013 [2] 7.4%" - -

BIWAC STEMI registry 2014 [2] 6,5%" - -

UZ Brussel 2013 [3] 1153 7.2%* - -

Tabel 1.

Ruwe uitkomsten PCI-STEMI pati€nten volgens campus en jaar.
*In-hospitaal mortaliteit i.p.v. 30d.

De TIMI-risicoscore op basis van leeftijd, diabetes mellitus,
systolische bloeddruk <100 mmHg, hart frequentie >100/min,
Killip klasse II-IV, gewicht, voorwand STEMI of nieuwe LBTB,
duur van klachten voor PCI>4u, is een goede indicator van
het risico op overlijden. De overleden patiénten hadden een
significant hogere TIMI-score (mediaan 9 vs 3, P<0,001) deels
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omdat ze significant ouder waren en frequenter een voorge-
schiedenis van diabetes mellitus type 2 hadden. De overleden
patiénten hadden bovendien vaker een voorgeschiedenis van
coronaire hartziekte en arteri€le hypertensie. Leeftijd (>75j vs
<75j, P<0,001, figuur 7a.) en TIMI score (24 vs <4, P<0,001, fi-
guur 7b.) waren krachtige predictors van 30d mortaliteit. De
1j mortaliteit van de AZ Delta 2013 PCI-STEMI-populatie was
eveneens functie van leeftijd (>75j vs <75j, P=0,04, figuur 7c.)
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Figuur 7a. — Leeftiid < 75j Leeftijd > 75;

Mortaliteit na 30d na PCI van alle PCI-STEMI patiénten (2013-2014) in

functie van leeftijd.
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Mortaliteit na 30d na PCI van alle PCI-STEMI patiénten (2013-2014) in

functie van TIMI.
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Mortaliteit na 1 jaar na PCl van AZ Delta STEMI patiénten (2013) in

functie van leeftijd.
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De 30d mortaliteit van on-site vs verwezen patiénten in het
cathlab van AZ Delta 2013 en 2014 samen was niet significant
verschillend 7,5% (n=8, on-site patiénten) vs 8,3% (n=9, verwe-
zen patiénten).

Deur-tot-ballontijd (figuur 5. en 8.)

In deze analyse werd de DBT gedefinieerd als de tijd van
diagnostisch ECG (D) tot plaatsen van de coronaire wire (B) in
de afgesloten coronaire arterie. De DBT omvat ook de trans-
porttijd tussen de centra, die hoger is omdat het transport in
de meeste gevallen georganiseerd werd vanuit AZ Delta (in-
terhospitaal transport), en daar is nog ruimte tot verbetering.
De kortste deur-tot-ballontijden (mediaan 17 min) werden ge-
meten bij de patiénten die prehospitaal met de MUG-oproep
aangekondigd werden voor PCl en rechtstreeks in het cathlab
van AZ Delta opgenomen werden en de patiént niet eerst
geévalueerd werd op de spoedgevallendienst.

Figuur 8. geeft de mediane DBT in 2013/2014 weer in functie
van de herkomst van de patiént, met transportafstanden voor
getransfereerde patiénten vs patiénten die rechtstreeks op de
AZ Delta campus Wilgenstraat opgenomen werden (on-site
patiénten). De DBT (mediaan 70 min) was geen predictor van
mortaliteit in de totale cohorte (mediane DBT 74 min bij overle-
den patiénten vs 61 min bij overlevers, P=0,81), en valt binnen
de ACC/AHA 2013 en ESC 2012 richtlijnen (4,5). De mediane
DBT voor de on-site patiénten in AZ Delta was 62 min vs 85
min voor de patiénten getransfereerd vanuit campus Menen,
74 min voor de patiénten vanuit campus Bruggesteenweg, 80
minuten voor de patiénten vanuit Izegem, 73 minuten vanuit
Tielt en 82 min vanuit leper. 17 patiénten bleken outliers te zijn
met een DBT > 120 min (13.7%).

De mediane DBT bleef in 2014 voor de niet verwezen pati-
enten min of meer stabiel op 71 minuten, 88 minuten voor de
patiénten vanuit Menen, 65 minuten voor de patiénten vanuit
campus Bruggesteenweg, 77 minuten voor patiénten vanuit
Izegem, 68 minuten vanuit Tielt. Het aantal outliers met een
DBT > 120 min was 11 (11.8%).

In 2013 was de mediane en gemiddelde DBT in het cathlab
van AZ Delta respectievelijk 73 min en 84 min, en daalde in
2014 naar respectievelijk 63 min en 72 min, door de opening
van het cathlab te leper. De mediane DBT voor de STEMI-pa-
tiénten van het JYZ daalde daarbij van 82 min in 2013 (nog
behandeld in AZ Delta) naar 67 min in 2014 (behandeld in ca-
thlab van JYZ)

Dankzij de opening van het cathlab in JYZ kon dus voor alle
patiéntengroepen een gemiddelde DBT < 90 min worden be-
reikt. Blijvende aandacht is noodzakelijk voor de oorzaken van
een DBT >120 min, delay door het transport zelf of delay in
diagnose. ECG’s afgenomen door de MUG worden onmiddel-
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lijk doorgestuurd naar de smartphone van de interventioneel
cardioloog van wacht om een onmiddellijke transfer naar een
interventionele campus mogelijk te maken. Ook de ECG’s af-
genomen op de spoedopnames worden maximaal digitaal be-
schikbaar gemaakt voor snel overleg en cathlabactivatie.

Bloedingscomplicaties

Een belangrijke prognostische factor bij de behandeling van
STEMI- patiénten zijn de bloedingscomplicaties. Om reden
van uniformiteit wordt als preferentiéle toegangsweg tot op
heden nog de femorale arterie gebruikt met nadien plaatsen
van angioseal. Voor de electieve procedures is de radiale toe-
gangsweg wel in stijgende lijn, in 2013 werden 20% van alle
procedures radiaal uitgevoerd, in 2014 25.7%

In 2013 werd de PCl-procedure bij 1 patiént verwikkeld door
een lieshematoom zonder transfusienood, er waren geen ma-
jeure bloedingen, geen pseudoaneurysmata en er was geen
nood aan heelkundige ingrepen voor bloedingscomplicaties.

In 2014 waren er terug geen TIMI-majeure bloedingen op bij
deze populatie, wel 3 mineure bloedingen (waaronder 1 hoge
en 2 lage gastrointestinale bloedingen). Er waren geen he-
morragische complicaties rond de punctieplaats ondanks het
gebruik van een femoraal access in bijna alle gevallen.

Kwaliteit van de procedure:
medicatie bij ontslag

Voor de volledige populatie werd de medicatie bij ontslag ge-
registreerd: 98% nam aspirine (1 pati€ént nam een nieuw oraal
anticoagulans en 1 patiént nam een vitamine K antagonist),
89% nam een beta-blokker en 94% nam een statine. Met de
huidige kwaliteit van behandeling van het myocard infarct,
wordt in recente studies het veralgemeende gebruik van beta
blokkers in vraag gesteld (6,7).



2.2.4 PCI-STEMI in AZ Delta-JYZ
slotbeschouwing

Er blijft een substantiéle mortaliteit geassocieerd met het STE-
MI behandeld met PPCI. Kwaliteitsanalyses zijn van groot be-
lang voor het beperken van de DBT en continue monitoring
van de behandelingsprotocols. De grootste mortaliteitsreduc-
tie wordt geobserveerd indien PPCI kan gebeuren binnen de
90 min na begin van de pijn. Dit is spijtig genoeg in real life zel-
den het geval en zelfs in grote gerandomizeerde studies zoals
de FINESSE trial, was de mediane ischemietijd 3,5u alvorens
de diagnose van STEMI gesteld werd. Bij langere ischemie-
tijden is de deur-tot-ballontijd minder eenduidig gerelateerd
met de prognose. Alhoewel de deur-tot-ballontijd algemeen
aanvaard wordt als een kwaliteitsindicator van PPCI, mag het
streven naar een kortere DBT mag daarom geen afbreuk doen
aan een correcte diagnosestelling, opvang en stabilisatie van
de patiént. Als we de prognose van de patiént met STEMI wil-
len verbeteren dan zal de focus ook ten dele buiten het PCI
hospitaal liggen. Het zal wellicht niet gaan over nog nieuwe
stents of medicatie. Transfertijden worden zeker één van de
doelwitten evenals nog betere communicatie en codrdinatie
binnen het protocol van het reperfusienetwerk. Een andere
strategie bestaat erin om de tijd van symptomen tot eerste
medisch contact te verkorten, door de patiénten aan te sporen
om vroeger medische hulp te vragen bij verdachte thoracale
pijn en door het aanleren van basic life support in geval van
hartstilstand.

2.2.5 Referenties
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Meet the
expert

ST elevatie Myocard Infarct

Grote nationale registraties (zoals Zweedse) hebben duide-
lijk aangetoond dat een wijd verspreide toepassing van kwa-
liteitsvolle geneeskunde conform ‘evidence based medicine’
leidt tot een sterke daling van korte en langetermijn morta-
liteit. Het bevorderen van kwaliteitsvolle geneeskunde volgt
de levenscyclus van “evidence based medicine’ waarbij im-
plementatie van richtlijnen worden getoetst aan de hand van
registraties/surveys en waarbij ervaring uit de registraties een
aanzet kan zijn voor vernieuwing/aanpassing van bestaande

richtlijnen.

Sinds 2007 wordt in Belgié een regis-
tratie rond STEMl-infarcten opgezet en
tot op heden zijn bijna 18.000 patiénten
geincludeerd (ongeveer 2600/jaar). De
analyse van deze gegevens toont dat
over die periode het gebruik van primair
PCl is gestegen van gemiddeld 77%
naar meer dan 95% terwijl het gebruik
van trombolyse sterk gedaald is. Deze
trend was vooral zichtbaar bij patiénten
die werden opgenomen in hospitalen
zonder PCl-mogelijkheden. Momenteel
worden meer dan 90% van deze patién-
ten doorgestuurd voor dringende PCI.

Deze gunstige evolutie wordt echter
overschaduwd door een minder gun-
stige evolutie wat betreft tijdsfactoren.
De laatste jaren zagen we een signifi-
cante toename van patiénten met een
diagnose-tot-ballontijd >120min (van 11%
naar 16%, zie figuur). De exacte reden

2007 2008 2009

2010

hiervoor blijft speculatief omdat we on-
voldoende beschikken over meer gede-
tailleerde tijdspunten. Mede om deze re-
den zal de volgende jaren meer gericht
gewerkt worden rond de kwaliteitsindi-
cator diagnose-to-balloon waarbij ook
de tijd van aankomst in het PCl hospitaal
zal worden geregistreerd. Deze nieuwe
tijdslijnen zijn opgenomen in de nieuwe
versie van de STEMI-database en elk
hospitaal zal inzage krijgen in zijn eigen
kwaliteitsindicatoren en zijn “prestaties”
kunnen vergelijken met de regionale en
nationale “prestaties” (benchmarking
reports). Het is de wens van de Vlaamse
overheid om een aantal kwaliteitsindi-
catoren publiek te maken. De selectie
van deze indicatoren gebeurt in samen-
spraak met de wetenschappelijke werk-
groepen en het college van cardiologie.

201 2012 2013

. .

B DBT 90-120 B DBT >120
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Elk hospitaal zal

zijn eigen kwaliteitsin-

dicatoren kunnen ver-

gelijken met regionale
en nationale prestaties



Aorta-
kleplijJden

We rapporteren de 30d en 1j follow-up
van de patiénten die in 2013 in AZ Delta
geisoleerde aortaklepheelkunde,
aortaklepheelkunde met CABG en
aortawortelheelkunde ondergingen.
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3.11 Overzicht klepingrepen AZ Delta in 2013
Volledige transparantie in de patiéntzorg biedt de garanties GABG Geisoleerde CABG 208
voor het leveren van maximale kwaliteit naar de toekomst toe. o
. X Klep chirurgie 142
Wij nemen dan ook de volgende woorden van Pearson op in
ons beleid: ‘When performance is measured, performance im-
proves. When performance is measured and reported back,  Acrtaklep
the rate of improvement accelerates’. In 2013 gebeurden op Geisoleerde aortaklepheelkunde (AVR) 61
de cardiochirurgische dienst van AZ Delta in totaal 386 ingre- Aortaklepheelkunde + CABG (AVR + CABG) 38
pen: 208 geisoleerde coronaire bypass chirurgie (58%) en 161 Aortaklepheelkunde + mitralisklepplastie 5
klepingrepen (42%). Deze 378 ingrepen (waarbij abstractie ge- o )
) . Aortaklepheelkunde + tricuspiedklepplastie 1
maakt wordt van een 8-tal diverse ingrepen waaronder plaat-
sen linker ventrikel epicardiale lead, verwijderen myxoma, Mitraalklep
behandeling mediastinitis, verwijderen van staaldraden en Geisoleerd mitraalklepherstel 16
sluiten ASD) vormen de basis van de verdere onderverdeling Mitraalklepvervanging (MVR) 3
in figuur 1/tabel 1. Mitraalklepvervanging + CABG (MVR + CABG) 2
Mitraalklepplastie + ASD sluiting 1
® 99 patiénten ondergingen een geisoleerde aorta-
klepingreep al dan niet met CABG Mitraalklepplastie + CABG 10
. . Mitraalklepplastie + tricuspiedklepvervanging 1
~+ Daarvan ondergingen 61 patiénten geisoleerde
aortaklepingrepen (AVR groep, 3.1.2) en bij 38 patiénten Mitraalklepplastie + tricuspiedklepplastie + CABG 1
werd AVR gecombineerd met CABG (n=1-4 bypassen, Tricuspiedklep 3
AVR+CABG groep, 3.1.3) Tricuspiedklepvervanging 1
~s Bij 27 (44%) patiénten van de AVR groep gebeurde Tricuspiedklepplastie 1
ac?r'[.aklepverva.nglng of aortal.depplastle (|§ herstgl) via Tricuspiedklepplastie + CABG 1
ministernotomie (sleutelgatchirurgie-techniek). Drie van
deze minimaal invasieve groep patiénten ondergin- Aorta Chirurgie 20
gen hun ingreep zonder algemene verdoving (‘awake’
techniek hoog thoracaal peridurale loco-regionale a-
nesthesie, omwille van ernstig en chronisch longlijden Bentall 10
(COPD graad IV). De gemiddelde logistic Euroscore Il Tirone David (aortaklepsparende aortareconstructie) = 4
(3.39(;5(2j.11;j4.69) Vag d712273 Ejgf)nst)en Waz hc;gterl da:\;?: Aortaklepvervanging + CABG + aorta ascendens 1
gemiddelde waarde (1.47, , van de totale -
groep. Desondanks overleefden al deze patiénten hun AVR + aorta ascendens !
chirurgie. Aorta ascendens + aortaklepplastie + aortaboog 1
® 17 patiénten ondergingen aortawortelchirurgie waaronder Ross switch operatie 3

10 Bentall procedures, 3 Ross-switch procedures (aorta-
klepvervanging door pulmonalis autogreffe geimplan-
teerd volgens een Bentall techniek met daarna herstel
van de RVOT met heterologe homogreffe) en 4 aortaklep-
sparende aortareconstructies volgens Tirone David.

@ GEISOLEERDE AVR
® 35 patiénten ondergingen mitraalklepheelkunde, waarvan
16 patiénten een geisoleerd mitraalklepherstel (of mitralis-
klepplastie, 84%). Deze procedure werd uitgevoerd via mi-
nimaal invasieve toegangsweg (video assisted port access) T
bij 10 patiénten (62%). AVR + CABG

® 7 patiénten ondergingen tricuspiedklepchirurgie waarvan
6 herstelprocedures (plastie)

3. Aortakleplijden
Meet, weet en verbeter.

61

208

20

@ OPCAB/CABG LVOT CHIRURGIE
Tabel 1/ figuur 1. @ ANDERE MITRAAL @ AVR + ANDERE
Tabel 1 en figuur 1: onderverdeling van 378 CABG / klepingrepen
in AZ Delta. AVR = aortaklepheelkunde, MiKlep = mitraalklep, 16
MVR=mitraalklepvervanging, ASD = atrium septum defect, LVOT = @ MIKLEPPLASTIE ® GEISOLEERDE
linker ventrikel outflow tract MET CABG MIKLEPPLASTIE

4



Ruwe uitkomsten
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Het vergelijken van ruwe inkomsten van verschillende
centra is niet zinvol, noch mogelijk. Vergelijkbaarheid
is pas aan de orde als gecorrigeerd wordt voor de
initi€le condities.

6,5% 0%

A/ AVR
30d mortaliteit 30d mortaliteit < 75j

2,6% 0%

AVR + CABG Aortawortelheelkunde
30d mortaliteit 30d mortaliteit
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3.1.2 Geisoleerde aortaklepheelkunde avr)

3.1.21 AVR populatie

In 2013 ondergingen 61 patiénten geisoleerde AVR: 5 waren
heroperaties, 51 biologische aortaklepvervangingen, 7 me-
chanische aortaklepvervangingen en 3 aortaklepplasties. De
gemiddelde leeftijd van de patiénten bedroeg 71,5j (sd: 9,7)
met een spreiding van 42 tot 87 jaar. Meer dan de helft van
de patiénten waren 75 jaar of ouder. Het is een gevoelig ou-
dere populatie, in Europese registers (EACTS database) [1] zijn
patiénten die geisoleerde AVR ondergaan immers gemiddeld
slechts 66,8;.

@

@
v I
<50  50-59] 60-69j 70-79]  >80;

Figuur 2.

De leeftijdsdistributie en geslacht vormen een deel van de casemix,
vrouwen waren niet significant ouder dan mannen.

31.2.2 AVR: ruwe uitkomsten, initiéle
condities, postoperatieve verwikkelingen

Van de 61 patiénten overleden 4 patiénten (6,5%) binnen 30d
na de ingreep (tabel 2). De verwachte mortaliteit op basis van
logistieke Euroscore Il (mediaan 1,9%) bedroeg 1,5% en op ba-
sis van additieve (mediaan 7%) en logistieke Euroscore | (me-
diaan 6,4%) respectievelijk gemiddeld 7,1% en 10%.

Een patiént overleed ten gevolge van pulmonaire verwikke-
ling en drie door cardiale verwikkelingen: 1tamponade, 1 rech-



ter ventrikel falen met ventrikelfibrillatie en een plotse dood
op de gewone verpleegafdeling. In deze kleine groep patién-
ten weegt deze mortaliteit sterk door.

Er was geen verschil in mortaliteit in functie van de toegangs-
weg (klassieke sternotomie of ministernotomie). Alle patiénten
overleden tijdens hospitalisatie waren ouder dan 75 jaar (ge-
middelde leeftijd van de overleden patiénten 79,8j), 2 van de 4
overleden patiénten waren mannen. Er werd geen mortaliteit
geobserveerd bij de jongere (<75j) AVR patiénten.

Preoperatieve Initiéle conditie % n
Diabetes (n=61) 25% 15
AHT 69% 42
Hypercholesterolemie (n= 61) 66% 40
Nierinsufficiéntie 0% 0
Creatinine mg/dL mediaan (P25-P75) 0,90 (0,8 -1,05)

NYHA (n=61)

| 10% 6
Il 59% 36
1} 31% 19
\% 0% 0
Vroeger AMI (n=61)

Geen Ml 92% 56
AMI < 90d voor heelkunde 0 o]
AMI > 90d voor heelkunde 8% 5
COPD (n=61) 28% 17
Abnormaal preoperatief ritme 23% 14
Postoperatieve verwikkelingen % n
Heroperatie voor bloeding/tamponade ‘ 10% ‘ 6
CVA met blijvend letsel ‘ 2% ‘ 1

Tabel 2.

Initiéle condities en postoperatieve verwikkelingen van de AVR
patiénten.

In deze groep van geisoleerde AVR patiénten was de 30d mor-
taliteit hoger dan verwacht op basis van de Euroscore Il, en kon
niet voorspeld worden met de preoperatieve condities, be-
houdens een trend (*P=0,053) voor hogere mortaliteit bij oudere
>75j vs jongere patiénten <75j (figuur 3 en 4). De gemiddelde
mortaliteit in de EACTS database [1] bedraagt 2,9%, maar is
daar ook beduidend hoger 6,1% bij pati€nten ouder dan 80j vs
1,8% voor patiénten jonger dan 60j.

De lage 30d mortaliteit (0%) bij de jongere <75j patiénten ver-
houdt zich dan weer gunstig t.ov. de 3,8% mortaliteit geob-
serveerd in <75j in de EACTS database.
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30 dagen mortaliteit na AVR
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Figuur 3.

Initiéle condities en 30d mortaliteit bij AVR patiénten
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Figuur 4.

1j overleving post AVR in functie van leeftijd.



3.1.3 Aortaklepheelkunde gecombineerd
met CABG (AVR+CABG)

In 2013 ondergingen 38 patiénten AVR gecombineerd met
CABG. Hieronder resorteren enkel de AVR+CABG die niet ge-
combineerd werden met nog andere cardiale of cardiovascu-
laire interventies.

31.31 AVR + CABG populatie

Van de 38 patiénten die aortaklepheelkunde met CABG on-
dergingen (gemiddeld 72,6j, van 42 tot 87j, 30 mannen,) wer-
den 3 patiénten (8%) in urgentie geopereerd.

patiénten
ondergingen CABG
gecombineerd met
aortaheelkunde
0% 8% 32% 34% 26%
® ®
o o ©
79% 21%
MANNEN VROUWEN
@
®
<50j 50-59j 60-69j 70-79]  >80j
Figuur 5.

De leeftijdsdistributie en geslacht vormen een deel van de casemix,
vrouwen waren ook hier niet significant ouder dan mannen.

3.1.3.2 AVR+CABG: ruwe uitkomsten,
initiéle condities, postoperatieve
verwikkelingen

Van de 38 patiénten overleed een 75j patiénte (met een lo-
gistieke Euroscore Il van 11,83) binnen de 30d na de ingreep
(2,6%) ten gevolge van pulmonaire complicaties. Op basis van
de logistic Euroscore bedroeg de verwachte mortaliteit van
deze groep patiénten 2,3%.
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Preoperatieve Initiéle conditie % n
Diabetes (n=61) 25% 15
AHT 69% 42
Hypercholesterolemie (n= 61) 66% 40
Nierinsufficiéntie 0% 0
Creatinine mg/dL mediaan (P25-P75) 0,90 (0,8 - 1,05)
NYHA (n=61)
| 10% 6
Il 59% 36
Il 31% 19
\% 0% 0
Vroeger AMI (n=61)
Geen Ml 92% 56
AMI < 90d voor heelkunde 0 0
AMI > 90d voor heelkunde 8% 5
COPD (n=61) 28% 17
Abnormaal preoperatief ritme 23% 14
Postoperatieve verwikkelingen % n

Heroperatie voor bloeding/tamponade ‘ 10% ‘ 6
CVA met blijvend letsel ‘ 2% ‘ 1
Tabel 3.

Initiéle condities en postoperatieve verwikkelingen van de AVR+CABG
patiénten.

Ondanks het feit dat deze groep patiénten gemiddeld ouder is
dan de patiénten in de EACTS database, ligt onze gemiddelde
mortaliteit volgens leeftijdscategorie lager: 0% vs 5,5,% voor
patiénten jonger dan 75j - 2,6% vs 8,7% voor patiénten ouder
dan 75j).

100%
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= | eeftijd < 75j
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Figuur 6.
1j overleving post AVR+CABG in functie van leeftijd.



31.4 Aortawortelheelkunde

patiénten
ondergingen
aortawortel-
heelkunde

3.1.41 Aortawortelheelkunde populatie

In 2013 ondergingen 20 patiénten een aorta-procedure, waar-
van 17 geisoleerd en 2 redo-procedures. Er waren 14 mannen
(82 %), de mediane leeftijd was 66 jaar. Drie patiénten werden
urgent geopereerd, 14 patiénten (82%) ondergingen een elec-
tieve ingreep.

Aorta chirurgie 20
Geisoleerd
Bentall 10
Ross 3
Tirone David + Aorta 4

Geassocieerd

AVR + CABG + Ao ascendens 1
AVR + aorta ascendens 1
Aorta ascendens + klepplastie + boog 1

Tabel 4.

Aortawortelchirurgie

31.4.2 Aortawortelheelkunde ruwe
uitkomsten - initiéle condities

Er was geen mortaliteit binnen de 30d na heelkunde. De ver-
wachte mortalitei